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Одним из предсказуемых и опас-
ных осложнений при установке 

дентальных имплантатов на нижней 
челюсти следует считать повреждение 
нижнего альвеолярного нерва.

Работами Сирака С. В. (2006) 
экспериментально установлена зна-
чительная вариабельность позиции 
нижнечелюстного канала в теле 
нижней челюсти. Так, практически 
в половине случаев нижнечелюст-
ной канал имеет высокое располо-
жение, т. е. вблизи верхушек корней 
зубов. Столь же часто он расположен 
у нижнего края челюсти. Редко когда 
канал занимает срединное положение. 
Кроме того, канал может прилежать 
к язычной или щечной кортикаль-
ным пластинкам либо располагаться 
срединно. В ряде случаев отмечает-
ся асимметрия в положении канала 
с обеих сторон челюсти.

В исследованиях последних лет 
сообщается о травме нижнего аль-
веолярного нерва после зубной им-
плантации в 13–15 % наблюдений, что, 

безусловно, определяет практическую 
значимость изучения постимпланта-
ционных невритов.

Изучены 24 наблюдения повреж-
дений нерва при дентальной имплан-
тации на нижней челюсти. Практи-
чески во всех случаях осложнение 

фиксировано вскоре после завершения 
оперативного вмешательства.

Пациенты жаловались на боль 
различной интенсивности, потерю 
чувствительности нижней губы и под-
бородка на стороне оперативного вме-
шательства.
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Резюме
Исход потери чувствительности временного или постоянного характера 
при повреждении нижнего альвеолярного нерва после хирургического 
этапа дентальной имплантации неочевиден. Изменения чувствительно-
сти могут выражаться различными симптомами. Сравнительный анализ 
различных методов лучевой диагностики установил, что использование 
конусно-лучевой компьютерной томографии при данном виде ослож-
нении влияет на тактику дальнейшего лечения.
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ложнения, нижний альвеолярный нерв, прогноз лечения, скрининговая 
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Summary
Temporary or permanent sensory impairment may result from 
injuries to nerve trunks during implant surgery. Establishing the 
prognosis is not simple. Patients may express the changes they 
subjectively perceive with a variety of words and ways. The com-
parative analysis of various methods of radiodiagnosis set that 
cone beam computed tomography can get helpful information 
for planning the treatment and envisage the result.
Key words: cone-beam computed tomography, complications, 
the inferior alveolar nerve, treatment prognosis, screening di-
agnostic.

Рисунок 1. Асимметричное строение нижнеальвеолярного нерва, добавочный канал в об-
ласти нижней челюсти справа во фронтальной проекции конусно-лучевой компьютерной 
томографии Vatech.
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Клиническое обследование, кро-
ме стандартных методик, включало 
электрофизиологическую диагностику 
функциональных нарушений нижнего 
альвеолярного нерва.

Лучевое обследование проводи-
лось на различных этапах имплан-
тации. Как правило, всем пациентам 
выполнялась ортопантомография 
на дооперационном этапе. В сложных 
клинических ситуациях использова-
лась дентальная объемная томогра-
фия. Изучение литературных источ-
ников по топографической анатомии 
лицевого скелета показало отсутствие 
какой-либо информации о связи 
строения и расположения нижне-
челюстного канала с вероятностью 
повреждения нерва при установке 
имплантатов. Результаты проведен-
ных собственных рентгеноанатоми-

ческих исследований челюстно-ли-
цевой системы позволили выделить 
клинически значимые особенности 
строения и расположения нижнече-
люстного канала и нерва в теле челю-
сти. В этой связи к предрасполагаю-
щим анатомическим факторам риска 
развития хирургических осложнений 
при дентальной имплантации могут 
быть отнесены:

• расположение нижнечелюстного 
канала и нерва вблизи корневой 
системы челюсти, встречающееся 
почти у каждого второго паци-
ента;

• незащищенность сосудисто-нерв-
ного пучка вследствие недораз-
вития нижнечелюстного канала 
(отсутствуют одна или несколько 
его стенок либо канал не сформи-
рован вовсе). Подобная ситуация 

встречается практически в трети 
наблюдений, преимущественно 
у женщин;

• рассыпной тип строения ниж-
нечелюстного канала без четких 
анатомо-рентгенологических ори-
ентиров. Относительно редкий 
анатомический вариант.

Результаты клинического обсле-
дования показали, что диагностика 
повреждений нижнего альвеолярного 
нерва основывалась на клинических 
проявлениях и результатах электро-
физиологических исследований элек-
тропотенциалов кожи лица.

По аналогии с классификацией 
Seddon послеоперационные неври-
ты разделены на три основных вида 
по степени снижения чувствитель-
ности кожи лица.

Первая, легкая степень, обуслов-
ливалась сдавлением ствола за счет 
отека, гематомы или прямой, непо-
средственной, но незначительной 
компрессией имплантатом. Рентге-
нологическое исследование посред-
ством конусно-лучевой компьютер-
ной томографии и программного 
обеспечения Vatech Ez 3D-i V 4.3.0 
при маркировке нижнечелюстного 
канала установило расположение 
дентальных имплантатов непосред-
ственно у нижнечелюстного канала, 
или эндопротезы перфорировали 
верхнюю стенку канала (рис. 2). 
Тактика лечения такого вида пато-
логии основывается на сохранении 
имплантатов, назначении витами-
нов группы В, средств, оказывающих 
непосредственное стимулирующее 
влияние на проведение импульса 
по нервным волокнам, усиливающих 
сократимость гладкомышечной му-
скулатуры под влиянием агонистов 
ацетилхолиновых, адреналиновых, 
серотониновых, гистаминовых и ок-
ситоциновых рецепторов. Нарушение 
чувствительности во всех наблюде-
ниях этой группы носило временный 
характер и восстановилось через 4–6 
недель.

Вторая и третья степени про-
являлись частичным нарушением 
функции нерва, сопровождающимся 
различной степенью раздражения 
нервного ствола, болью в сочета-
нии с парастезией или геперестези-

Рисунок 2. Конусно-лучевая компьютерная томография Vatech. Нижнечелюстной канал 
маркирован с помощью программного обеспечения Ez 3D-i V 4.3.0.

Рисунок 3. Конусно-лучевая компьютерная томография Vatech. На коронарной проекции 
определяется верхушка дентального имплантата 3.6, перфорирующая медиальную стенку 
нижнечелюстного канала.
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ей. У этой категории обследованных 
чувствительность восстановилась 
неполностью через 1,5–2,0 месяца 
после имплантации. При проведении 
конусно-лучевой томографии отме-
чена компрессия нерва имплантатом. 
Измерение электропотенциалов кожи 
лица зафиксировало 45 мкА и выше, 
что свидетельствовало о нарушении 
проводимости нервных структур.

В этом случае тактика лечения 
данного типа осложнения основывает-
ся на удалении причинного импланта-
та, назначении физиотерапевтического 
лечения. Отмечается, что ситуация 
практически не меняется и после уда-
ления имплантатов. Электропотенциа-
лы кожи лица определялись на уровне, 
превышающем 65 мкА при полном 
нарушении функции нерва.

Результаты рентгенологическо-
го исследования показали, что ден-
тальная объемная томография —  это 
наиболее информативный метод при 
оценке степени повреждения нижне-
го альвеолярного нерва. Истинное 
трехмерное изображение исследуе-
мого объекта и вращение его вокруг 
любой из трех осей на 360 градусов 
позволяет визуализировались поло-
жение имплантата по отношению 
к нижнечелюстному каналу и до-
кументировать степень его повреж-
дения. Программное обеспечение 
Vatech Ez 3D-i V 4.3.0 предполагает 
огромный функциональный набор. 
Применительно к диагностике по-
вреждения нерва после импланта-
ции в данном ПО в режиме высоко-
го качества разрешения возможна 
трехпроекционная реконструкция 
с возможностями переориентации 
осей, с измерением габаритов объ-
екта исследования в масштабе 1 : 1 
(рис. 3).

Заключение
Повреждение нижнего альвео-

лярного нерва —  типичное ослож-
нение дентальной имплантации 
на нижней челюсти. Факторами 
риска травмы нервно-сосудистого 
пучка служат клинически значимые, 
но неучтенные при дентальной им-
плантации особенности строения 
и расположения нижнечелюстного 
канала в теле челюсти. Диагно-
стика степени повреждения нерва 

основывается на клинико-рентге-
нологических данных и электро-
физиологических исследованиях. 
Объективная информация о поло-
жении имплантата по отношению 
к нижнечелюстному каналу может 
быть получена при комплексном лу-
чевом исследовании. Дентальная 
объемная томография может быть 
рекомендована в качестве метода 
выбора в диагностике повреждения 
нижнего альвеолярного нерва при 
дентальной имплантации.
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