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период протекал без осложнений, проведен курс анти-
бактериальной и противовоспалительной терапии. На 
момент выписки конфигурация лица восстановлена. 
Операционные раны зажили первичным натяжением, 
швы сняты в плановом порядке на 7-е сутки (рис. 6 
на вклейке). Сохранились жалобы на онемение кожи в 
подглазничной области слева. Открывание рта в полном 
объеме, боковые движения нижней челюсти не затруд-
нены. На контрольных снимках видно, что смещение 
костных фрагментов устранено (рис. 7). При осмотре 
через 3 мес после операции пациент жалоб не предъяв-
лял (рис. 8 на вклейке). Явления пареза n. infraorbitalis 
отсутствовали.

Заключение
Наши наблюдения свидетельствуют о целесообраз-

ности дальнейших клинических исследований по дан-
ному вопросу. За вышеуказанный период послеопера-
ционных осложнений не обнаружено. Использование 
имплантатов из тканей никелида титана позволило 
повысить эффективность хирургического лечения 
травматических переломов стенок верхнечелюстного 
синуса благодаря таким свойствам, как эластичность, 
высокая биохимическая и биомеханическая совме-
стимость с тканями организма, биоадгезивность, ха-
рактеризующая способность материала имплантата 
связываться с белками, не изменяя существенно их 
структуры и не вызывая иммунных реакций и воспа-
лительных процессов. Сетчатая структура имплантата 
способствует тканевой интеграции, а следовательно, 
хорошей его фиксации, предупреждению смещения.
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Актуальность. Оперативные вмешательства в сто-
матологии нередко сопровождаются повреждениями 
тройничного нерва (13–20%) [1]. Часто клиническое об-
следование больных с повреждением структур челюстей 
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позволяет составить лишь ориентировочное представле-
ние об объеме их поражения, не говоря уже о характере 
неврологических расстройств [2–4]. Этот факт предопре-
делил идею написания данной статьи, так как нами нако-
плен достаточно большой клинический материал, анализ 
которого позволил с разных позиций рассмотреть вопро-
сы этиологии, патогенеза, диагностики и лечения травма-
тических невропатий челюстно-лицевой области.

Последствия дентальной имплантации и эндодон-
тического лечения иногда столь серьезны и клинически 
значимы, что челюстно-лицевому хирургу необходимы 
основательные знания топографической анатомии об-
ласти оперативного вмешательства, реальные представ-
ления об анатомических факторах риска возможных 
осложнений [5–8]. В результате травм возникает слож-
ная клиническая картина, в основе которой лежат раз-
личные нарушения чувствительности, проявляющиеся в 
виде парестезий в зоне иннервации ветвей тройничного 
нерва [9–11].

В современной специальной литературе, посвящен-
ной этой проблеме, следует выделить исследования 
проф. С.В. Сирака [12] и проф. Ж.-Ф. Годи [13]. В част-
ности, С.В. Сирак провел анатомо-топографическое 
изучение особенностей строения нижнечелюстного 
канала и топографии проходящего в нем нижнего аль-
веолярного нерва. Прежде всего он установил наличие 
возрастных и половых различий в строении этих обра-
зований, причем у женщин верхушки корней моляров и 
премоляров практически прилежат к каналу нижней че-
люсти. Однако наибольший интерес представляют дан-
ные о том, что один магистральный нижнечелюстной 
канал был обнаружен в 85,3% случаев, а два и более – в 
15,7% наблюдений [12].

Проведенные С.В. Сираком морфологические и рент-
генологические исследования костных стенок нижне-
челюстного канала, содержащего сосудисто-нервный 
пучок, показали, что у женщин в 42,2% случаев канал 
не имел одной или нескольких стенок либо они отсут-
ствовали вовсе. На основании изложенных анатомиче-
ских особенностей нижнечелюстного канала и нерва 
напрашивается вывод о необходимости их учета при 
планировании и проведении дентальной имплантации и 
эндодонтического лечения [12, 14, 15].

В отличие от исследования С.В. Сирака, посвященно-
го поражению нижнего альвеолярного нерва при ослож-
нениях эндодонтического лечения, французский ученый 
проф. Ж.-Ф. Годи и соавт. [13] в фундаментальном труде 
«Анатомия дентальной имплантации» уделил основное 
внимание вариантам расположения подбородочного от-
верстия, исходя из данных анатомо-радиологических 
исследований. Наряду с выявленной частотой отверстий 
различной формы представлены наиболее типичные ва-
рианты их расположения на нижней челюсти. Эти вари-
анты по-разному проявляются при рентгенологическом 
исследовании и во время хирургического пособия, опре-
деляясь главным образом анатомическими особенностя-
ми деления нижнего альвеолярного сосудисто-нервного 
пучка на резцовый и подбородочный [13].

Особое значение имеет расположение подбородоч-
ного отверстия и сосудисто-нервного пучка. В част-
ности, при прямолинейном ходе пучка подбородочное 
отверстие может по форме быть овальным, вытянутым, 
резцовым. При ретроградном ходе сосудисто-нервного 
пучка подбородочное отверстие имеет круглую форму 
гребневое строение. В случаях выраженной резорбции 
костной ткани отмечаются множественные подбородоч-
ные отверстия [13, 16].

Цель исследования – совершенствование диагности-
ки повреждения нижнего альвеолярного нерва при не-
вропатиях травматического генеза.
Материал и методы

Материалом для клинико-рентгенологического исследо-
вания послужили наблюдения за 94 больными (75 женщин и 
19 мужчин) в возрасте 25–57 лет (средний возраст 41,7 года) 
с осложнениями дентальной имплантации и эндодонтиче-
ского лечения. Среди пациентов с осложнениями вследствие 
выведения пломбировочного материала в нижнечелюстной 
канал женщины составили подавляющее большинство – 
99%. Существенное преобладание лиц женского пола, веро-
ятно, объясняется выраженными отличиями у них анатомо-
топографического строения и костной структуры лицевого 
скелета.

Электрофизиологические исследования впервые выпол-
нены в качестве метода диагностики повреждения нервов в 
челюстно-лицевой области и контроля эффективности ле-
чения возникших неврологических осложнений. С целью 
объективизации степени повреждения ветвей тройничного 
нерва разработаны диагностические тесты, основанные на 
изучении электровозбудимости кожи лица (патент на изо-
бретение № 2407453) [17]. Установленные диагностические 
критерии позволяют реально оценить степень повреждения 
нервов. Простота, неинвазивность наряду с информативно-
стью исследования делает их незаменимыми в диагностике 
повреждений ветвей тройничного нерва.

При повреждении ветвей тройничного нерва после ре-
конструктивных операций использованы электрофизио-
логические тесты. Исследование проводилось с помощью 
электроодонтометра PARKELL 0624 при погрешности в из-
мерении амплитуды тока не более 5,0% (“PARKELL Electron-
ics Division”, США) по методике В.Е. Гречко и соавт.  [18, 
19]. Электровозбудимость регистрировалась с точностью до 
1 мкА. Аппарат не требует специальной подготовки врача и 
участия медицинской сестры.

С помощью аппарата PARKELL 0624 при повреждениях 
нижнего альвеолярного нерва потенциалы измеряли в 4 точ-
ках (в проекции ментального и нижнечелюстного отверстий 
нижней челюсти, в области угла рта и подбородка) на соот-
ветствующей половине нижней челюсти (рис. 1 на вклейке). 
Результаты измерения в каждой точке также суммировали и 
вычисляли среднее значение. По величине полученных зна-
чений судили о степени повреждения ветвей тройничного 
нерва.

Нами проведены электрофизиологические тесты у 45 па-
циентов без выраженной сопутствующей патологии после 
операции дентальной имплантации и 38 пациентов после эн-
додонтического лечения в возрасте 20–55 лет. Установлены 
показатели нормы, которые составили 25–35 мкА.

Известно, что травма нижнего альвеолярного нерва наи-
более вероятна в случаях, когда оперативное пособие прово-
дится без учета возрастных и индивидуальных особенностей 
строения канала нижней челюсти, использования неадекват-
ных по длине и форме дентальных имплантатов, выведения 
пломбировочного материала за верхушку корня зуба [3, 20]. 
Присутствие пломбировочного материала в канале нижней 
челюсти регистрировали через 1–12 мес после эндодонтиче-
ского лечения у 27 больных (рис. 2).

Клинические проявления невропатии нижнего альвеоляр-
ного нерва – сильная боль и расстройства чувствительности 
наблюдаются сразу после операции. Клиническая картина 
невропатии нижнего альвеолярного нерва при выведении в 
нижнечелюстной канал пломбировочного материала и воз-
никновении осложнений дентальной имплантации анало-
гичны. Разница заключается лишь в том, что при хирурги-
ческом лечении в первом случае из нижнечелюстного канала 
эвакуируется инородная пломбировочная масса, во втором 
извлекается дентальный имплантат и по возможности вос-
станавливается структура нерва.
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≥ 65 мкА. Клиническая картина характеризовалась отсут-
ствием функции нерва во всех наблюдениях (рис. 5).

Результаты проведенных электрофизиологических 
тестов наряду с клиническими проявлениями осложне-
ний и данными применения лучевых методов исследо-
вания позволяют утверждать, что в стоматологической 
практике появилась возможность градации степеней по-
вреждения нижнего альвеолярного нерва при денталь-

Всем пациентам до и после дентальной имплантации при 
развитии осложнений в обязательном порядке выполняли 
ортопантомографию. В более сложных случаях потребова-
лась мультиспиральная компьютерная томография или ден-
тальная объемная томография.

Результаты и обсуждение
Выявленные повреждения нервов при реконструк-

тивных операциях в челюстно-лицевой области в наших 
наблюдениях разделены по трем степеням тяжести.

Первая, легкая степень, невропраксия, отмечена у 39 
пациентов. Электровозбудимость кожи лица регистри-
ровалась на уровне 35–45 мкА. Нарушения чувстви-
тельности во всех наблюдениях в этой группе носили 
временный характер. Чувствительность восстановилась 
через 4–6 нед. Травма нерва, вероятно, была обусловле-
на сдавлением ствола за счет отека, гематомы или пря-
мой, непосредственной, но незначительной компрессии 
имплантатом. Лучевое исследование фиксировало рас-
положение дентальных имплантатов непосредственно у 
нижнечелюстного канала в 37 случаях. У 2 пациентов 
отмечено интимное прилежание периферической части 
имплантата к стенке канала (рис. 3 на вклейке).

Вторая, средняя степень, аксонотмезис (23 пациен-
та) явилась следствием выраженных нарушений функ-
ции нерва. Электровозбудимость в соответствующих 
точках была зарегистрирована в диапазоне 45–65 мкА, 
что свидетельствовало о более значительном наруше-
нии проводимости нервных структур. Результаты по-
вторных электрофизиологических исследований в раз-
личные сроки после реконструктивных вмешательств 
подтверждали характер и степень повреждения нерва. 
У этой категории обследованных чувствительность, 
как правило, восстанавливалась не полностью через 
1,5–2 мес после операции. Стойко сохранялись оста-
точные проявления гипестезии и непостоянные боле-
вые ощущения в зоне иннервации ветвей тройничного 
нерва (рис. 4). Данные, полученные при дентальной 
объемной томографии, полностью коррелировали с 
результатами клинико-электрофизиологической диа-
гностики.

Третья, тяжелая степень, невротмезис (5 пациентов). 
Электровозбудимость кожи лица определялась на уровне 

Рис. 2. Пломбировочный материал в проекции верхней стен-
ки нижнечелюстного канала.

Рис. 5. Разрушение нижнечелюстного канала дентальным 
имплантатом: на ортопантомограмме имплантат 4.6 пересе-
кает нижнечелюстной канал.

Рис. 4. Повреждение нижнечелюстного канала дентальным 
имплантатом.
Дентальная объемная томограмма: имплантат 3.6 интимно прилежит к 
верхней стенке нижнечелюстного канала, перфорируя ее.

Диагностические критерии определения степени повреждения 
нижнего альвеолярного нерва

Степень 
снижения чув-
ствительности 

кожи лица

Клинические 
симптомы

Электровоз-
будимость 
кожи лица, 

мкА

Положение 
имплантата 
по данным 

лучевой диа-
гностики

Легкая Боль незначи-
тельна, частич-
ное выпадение 

чувствительности

35–45 Непосред-
ственно у ниж-
нечелюстного 

канала
Средняя Боль, утрата 

чувствительности
45–65 В верхней 

трети нижне-
челюстного 

канала
Тяжелая Боль отсутствует, 

онемение зоны 
иннервации ниж-
него альвеоляр-

ного нерва

≥ 65 В просвете 
канала
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ной имплантации (см. таблицу).
Установленные диагностические критерии позволя-

ют объективно оценить степень неврологических рас-
стройств при повреждении нерва. Неинвазивный метод 
электрофизиологической диагностики, простой в испол-
нении, но в то же время информативный, способствует 
повышению эффективности диагностики невропатий 
травматического генеза.

Лечение постимплантационной невропатии зависит 
от степени травмы нерва и качества жизни пациента.

Заключение
Анализ клинических наблюдений посредством сравни-

тельного изучения неврологических расстройств, результа-
тов лучевого обследования и данных электрофизиологиче-
ских тестов показал наличие практически прямой зависи-
мости степени снижения порога электровозбудимости от 
тяжести травмы нерва. Так, в случаях наименьшего сниже-
ния порога электровозбудимости наблюдались минималь-
ные преходящие повреждения нервных структур нижней 
челюсти. Максимальные показатели теста соответствова-
ли третьей, тяжелой степени травмы нерва при полном его 
пересечении или раздавливании имплантатом.

Таким образом, в клинической практике достоверно 
представлена градация степеней снижения чувствитель-
ности кожи лица при повреждении нижнего альвеолярно-
го нерва. Эквивалентом характера травмы могут служить 
результаты клинико-рентгенологических и электрофи-
зиологических исследований. Практическая значимость 
результатов исследования свидетельствует о реальной 
возможности нейромониторинга, т. е. контрольных иссле-
дований электровозбудимости кожи лица в период всего 
восстановительного лечения поврежденного нерва.
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Харнас П.С., Медведев Ю.А., Гапонов М.Е.

ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛАСТИЧЕСКИХ РЕТРАКТОРОВ И ПОВЯЗОК CAVI-CARE  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ФЛЕГМОНАМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова», Москва, 
Россия, 119435, г. Москва

Приведены результаты лечения 20 больных с одонтогенными флегмонами челюстно-лицевой области. В раннем послеопе-
рационном периоде с целью адекватного дренирования использовали эластические ретракторы из никелида титана с па-
мятью формы. После удаления ретрактора в рану помещали пенистую двухкомпонентную повязку cavi-care фирмы “Smith 
& Nephew”. Установлено, что применение ретракторов и пенистых повязок создает хорошие условия для оттока гной-
ного отделяемого из раны, способствует ее быстрому очищению от некротических масс, уменьшению отека и появлению 
грануляций. Описана методика применения ретрактора и повязки, даны рекомендации по оптимальному использованию.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  одонтогенная флегмона; гнойная рана; ретрактор из никелида титана с памятью формы; повязка 

cavi-care.
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Рис. 6. Клиничекий пример 2.

Рис. 8. Осмотр через 3 мес.

Рис. 1. Точки измерения электровозбудимости кожи лица.
1 – в углу рта; 2 – на подбородке; 3 – в проекции ментального отвер-
стия; 4 – в проекции нижнечелюстного отверстия.

Рис. 3. Схематическое изображение и дентальная объ-
емная томограмма в сагиттальной проекции; имплантаты 
вплотную прилежат к верхней стенке нижнечелюстного 
канала.

Рис. 2. Ретрактор установлен в под-
челюстную область слева.

Рис. 3. В рану введена пенистая 
повязка cavi-care фирмы «Smith & 
Nephew».

Рис. 4. Наложены вторичные швы.

К ст. Медведева Ю.А. и соавт.  
«Применение имплантатов...» 

К ст. Гришиной и соавт.

Рис. 2. Эхограмма п а ц и е н т а  Б.: с АВМ левой по-
ловины лица, верхняя губа, режим ЦДК, визуализи-
руются извитые сосуды с зонами турбулентности.

Рис. 5. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) в 
сагиттальной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 6. Соответствие клинической картины (а) и МСКТА (б) 
в коронарной проекции 3D-реконструкции.

Рис. 7. Ход операции. Лигирование афферентных артерий, удаление АВМ в области 
верхней губы.

Рис. 1. Фиксация мини-имплантатов на верхней челюсти 
между вторым премоляром и первым моляром.

Рис. 3. Эхограмма пациента Б.: с АВМ левой половины лица, 
верхняя губа, режим импульсно-волновой допплерографии: 
визуализируется сосуд с турбулентным кровотоком, Vmax  120 см/с.

К ст. Кузнецовой Е.Б. и соавт.
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