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Резюме
Актуальность. На сегодняшний день многие практикующие стоматологи-хирурги встречаются с парестезией 

нижнеальвеолярного нерва после хирургических манипуляций. Данный обзор литературы был направлен на 
поиски возможных вариантов лечения парестезии и выявления их эффективности.
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Основные положения:
1. Наилучшим образом профилактики парестезии является тщательное 

предварительное планирование перед манипуляциями.

2. Каждый случай парестезии следует оценивать отдельно и принимать соответствующие для данного случая 
комплексные меры.
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Abstract
Relevance. Today, many practitioners encounter paresthesia of the inferior alveolar nerve after surgical procedures. 

This literature review was aimed at finding possible treatment options for paresthesia and identifying their effectiveness.
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Highlights:
1. The best prophylaxis of paresthesia is accurate preoperative planning.
2. Each case of paresthesia should be evaluated separately and comprehensive measures appropriate for the given 

case should be taken.

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время дентальная имплантация явля-

ется одним из распространенных методов лечения в 
стоматологии. Однако во время проведения операции 
по установке имплантатов или после нее, могут воз-

никнуть осложнения, в виде парестезии нижнеальве-
олярного нерва. И одной из наиболее актуальных про-
блем стоматологии является лечение и профилактика 
травм нижнеальвеолярного нерва, возникших при им-
плантации [1, 2]. 
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Парестезия  –  это расстройство чувствительности 
со странными или неприятными ощущениями. Это 
может привести к частичной потере чувствительности 
или спонтанным неприятным ощущениям, таким как 
покалывание [14].

Травма нижнего альвеолярного нерва вследствие 
установки имплантатов составляет от 0% до 40%, по 
мнению разных авторов [3-12]. Данное осложнение 
наблюдается в тех случаях, когда не учитываются ана-
томо-топографические особенности строения нижней 
челюсти, а именно – при неадекватной оценке имею-
щегося резерва костной ткани, граничащей с нижнече-
люстным каналом, а также при неправильном выборе 
размера и формы имплантата [1, 29-32].

Нижнеальвеолярный нерв является третьей вет-
вью тройничного нерва. Он входит в нижнечелюстной 
канал, где осуществляет иннервацию моляров и пре-
моляров. Конечной ветвью данного нерва является 
ментальный нерв, выходящий через ментальное от-
верстие. Он, создавая анастомоз с нервом противопо-
ложной стороны, иннервирует подбородок и нижнюю 
губу, а также резцы и клыки [4].

По словам Seddon (1943), повреждения нерва мо-
гут быть в трех формах: нейропраксия, аксонотмезис 
и нейротмезис. Нейропраксия  –  наименее тяжелая 
форма травмы нерва, вызванная механическим дав-
лением, ведущим к сегментарной демиелинизации. 
Аксонотмезис – более тяжелое поражение, когда про-
исходит разрушение структурных элементов нервного 
волокна при сохранности эндо- и периневрия. Нейрот-
мезис  –  наиболее тяжелая форма, когда происходит 
полный перерыв нерва [13]. В любом случае травма 
нижнеальвеолярного нерва приводит к нарушению 
таких функций, как речь, прием пищи и воды, поцелуи, 
бритье и использование макияжа [7]. Все это влияет 
на качество жизни пациента. 

Правильное предоперационное планирование ле-
чения, а также своевременная диагностика и лечение 
травм нижнеальвеолярного нерва являются залогом 
успеха для предотвращения развития парестезий у 
пациентов [9, 65, 66].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Поиск возможных вариантов лечения парестезии 

нижнеальвеолярного нерва и выявление их эффектив-
ности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Литература была выбрана через следующие базы 

данных: PubMed, Google Scholar, eLibrary и Embase 
(Elsevier). Ключевые слова, которые были использо-
ваны: травма нижнеальвеолярного нерва, парестезия 
нижнеальвеолярного нерва, нижнеальвеолярный нерв 
и имплантация, лечение травм нижнеальвеолярного 
нерва, inferior alveolar nerve injury, inferior alveolar nerve 
injury implant, inferior alveolar nerve damage, inferior 
alveolar nerve paresthesia, paresthesia treatment and 
inferior alveolar nerve repair. Поиск был ограничен пу-
бликациями на английском и русском языках, опубли-
кованными с 2000-го по 2018 год. 

Критерии включения и исключения
Были включены публикации, соответствующие сле-

дующим критериям отбора:
1. Полнотекстовые статьи с 2000-го по 2018 год.
2. Парестезия нижнеальвеолярного нерва после 

имплантации.
3. Лечение парестезии нижнеальвеолярного нерва.
Выбор исследований

Исследования были отфильтрованы и выбраны в не-
сколько этапов. Во-первых, удалены статьи, опубли-
кованные до 2000 года. Во-вторых, публикации были 
оценены по названию. В-третьих, все публикации оце-
нивались путем ознакомления с полнотекстовыми и 
тезисными статьями.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего было идентифицированы 63 статьи. После их 

отбора по критериям включения и удаления повторяю-
щихся статей, итоговое количество стало 12.

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение методом акупунктуры (иглоукалыва-

ния)
Согласно традиционной китайской медицине (ТКМ), 

организм работает правильно, когда существует дина-
мическое равновесие между двумя фундаментальны-
ми аспектами: ци (энергией) и материей (органической 
частью) [15, 16]. Энергия поглощается и распределя-
ется по всему организму по энергетическим каналам, 
а материальная часть распределяется по системе 
кровообращения [15]. Все врожденные факторы, не-
правильное питание, подавленные эмоции могут при-
вести к дисгармонии систем, провоцируя болезнь [15, 
17]. Хирургическая травма вызывает блокады, которые 
вызывают боль [15, 16], покалывание и неприятные 
(онемение) ощущения, которые являются характери-
стиками парестезии [18]. По теории ТКМ, при введении 
игл в определенные точки высвобождаются анальге-
тические механизмы [19] за счет высвобождения эндо-
генных веществ, улучшения реакции заживления тка-
ней, нервной проводимости [20] и местного кровотока 
[21]. Исходя из перспективы ТКМ, парестезия возника-
ет в результате застоя и блокирования ци (энергии или 
потока нервных сигналов) [17].

Marques Sant’Anna et al. провели исследование на 
пациентке с парестезией – 56-летняя женщина, кото-
рой два года назад проводилась имплантация в обла-
сти зубов 3.6, 3.7. 

Еженедельные сеансы иглоукалывания проводи-
лись в течение четырех месяцев. Использовались 
шесть точек: толстая кишка (LI4), толстая кишка (LI11), 
желудок (ST36), печень (LR3), голова и шея (EHN-18) и 
желудок (ST5). Эти точки были выбраны в соответствии 
с характеристиками пациента и наблюдаемыми кли-
ническими особенностями (парестезии и мышечные 
боли) [15]. Визуальная аналоговая шкала использо-
валась до и после каждого сеанса для анализа паре-
стезии и боли, а также для оценки парестезии по де-
лимитации десенсибилизированной области кожи и 
представленного дискомфорта. После первого сеанса 
наблюдалось снижение интенсивности боли. После 
трех сеансов острые боли стали реже, исчезли после 
четвертого сеанса.

Парестезия в области приблизительно 3 х 3 см (от 
области отверстия нижнего альвеолярного нерва к 
углу челюсти) уменьшалось до одной точки после про-
ведения всех сеансов (очень близко к ментальному 
отверстию). Согласно используемой визуальной ана-
логовой шкале, у пациента была сильная боль (10) на 
начальной консультации, которая уменьшалась после 
каждого сеанса (4 во 2-м, 2 в 3-м и 0 в 4-м сеансе). Сле-
дующие шесть сеансов больной не испытывал боли. 
После 10 сеансов парестезия осталась только в одной 
точке, и после одного года наблюдения она осталась в 
той же самой точке.
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ТКМ объясняет, что при введении игл в акупунктур-
ные точки происходит интерференция в канале потока 
энергии, к которому принадлежит точка [15]. Это вы-
звано физическим элементом (иглой), генерирующим 
поток энергии. Эффективность акупунктуры включает 
в себя процесс регенерации, восстановление тканей и 
уменьшение боли [19]. По сравнению с массажем и те-
плом, использование акупунктуры становится альтер-
нативным выбором лечения [22]. Использование точек 
в пораженной локальной области также оправдано 
из-за доступа к периферическим нервным волокнам и 
мышечным рецепторам (AGama) [23]. Эти точки гене-
рируют расслабление мышц и помогают восстановить 
функции и ткани, позволяя циркулировать энергию 
через меридиан желудка. Использование точек игло-
укалывания IG4 и IG11 важно при болях в голове и шее/
воспалительных состояниях [15, 24]. В данном случае 
хирургический участок представляет собой поврежде-
ние ткани, с вероятным образованием компрессион-
ного фиброза над нервом, изменяющего прохождение 
стимула. 

Опубликованные исследования показывают, что 
нервные клетки возвращаются к нормальной функции 
[25] и восстанавливают подвижность [26] после аку-
пунктуры. Систематические обзоры демонстрируют 
эффективность до 73%, что делает акупунктуру адек-
ватным вариантом лечения [27,28]. 

Фармакотерапия
Сразу после хирургического вмешательства начи-

нается воспалительный процесс. Этот процесс вклю-
чает активацию нескольких цитокинов, хемокинов и 
медиаторов воспаления, таких как интерлейкин 1b и 
фактор некроза опухоли a. Если нерв был травмиро-
ван во время хирургической процедуры, эти воспали-
тельные медиаторы способствуют развитию паресте-
зии путем активации нейронов и их ноцицепторов [35]. 
Таким образом, противовоспалительные препараты 
обычно рекомендуются пациентам с повреждениями 
нервов [36, 37].

Также рекомендуются кортикостероиды, широко 
используемые противовоспалительные препараты 
для пациентов с парестезией после травмы нерва. 
Ученые предполагают, что эти лекарства могут помочь 
предотвратить образование невром, поэтому более 
высокие дозы были рекомендованы на первой неде-
ле после травмы нерва [39]. Имеется предположение, 
что пациентам с персистирующей дизестезией после 
имплантации следует делать серию инъекций, содер-
жащих смесь дексаметазона 4 мг/мл, 2% лидокаина с 
1:100 000 эпинефрином (50:50 смеси) в самую болез-
ненную область [39]. Эти инъекции следует повторять 
до тех пор, пока болевые симптомы не исчезнут. 

Vasil’ev et al. в своей работе [64] указывают, что эф-
фективность анестезии нижней челюсти в целом оце-
нивается в пределах от 77,6% до 89,4%. В последнее 
время возрос интерес к персонализации в стомато-
логии как в глобальном масштабе, так и в отношении 
отдельных методов и средств. Особая значимость 
персонификации проявляется в значении анатомо-то-
пографических и конституциональных особенностей 
пациентов. Исследование болевых ощущений в про-
цессе лечения заболеваний зубов нижней челюсти с 
использованием классических и модифицированных 
методов показало высокий уровень эффективности, 
а также отсутствие статистически значимой разницы 
между результатами.

Misch и Resnik утверждают, что если во время про-
ведения имплантации наблюдается травма нерва или 
компрессия нерва, то следует местно применить от 1 
до 2 мл раствор дексаметазона (4 мг/мл) в течение 1 до 
2 минут, чтобы свести к минимуму нейронное воспале-
ние и отек мягких тканей, которые могут сжимать нерв 
[39]. Также необходим пероральный прием дексамета-
зона в течение 6 дней.

Другие фармакологические средства, которые 
были рекомендованы для пациентов с повреждения 
нервов,  это антидепрессанты и противосудорожные 
средства. Park со своими коллегами оценили реакцию 
85 пациентов с травмой нижнеальвеолярного нерва 
после имплантации на антидепрессивные и противо-
судорожные препараты. Пациенты сообщили о сниже-
нии на 24,8% боли после 12 недель приема противо-
судорожных и антидепрессивных препаратов, однако 
контрольной группы не было [40].

Фармакологическая терапия при парестезии вклю-
чает следующие препараты:

1.	 Трициклические антидепрессанты, такие как 
амитриптилин, дезипрамин и нортриптилин. Анальге-
тические эффекты этих препаратов считаются незави-
симыми от антидепрессантного эффекта. Основным 
механизмом действия этих препаратов является ин-
гибирование поглощения моноаминов и блокада на-
триевых каналов; они также оказывают антихолинер-
гическое действие. Побочные эффекты: сонливость, 
ксеростомия, констипация и увеличение массы тела.

2.	 Ингибиторы обратного захвата серотонина и 
норадреналина, такие как дулоксетин и венлафаксин 
[41]. Побочные эффекты: тошнота и гипертония при 
высоких дозировках.

3.	 Противосудорожные препараты, такие как габа-
пентин и прегабалин. Основным механизмом действия 
является уменьшение центральной чувствительности 
и ноцицептивной передачи. Побочные эффекты: седа-
ция, головокружение, периферийный отек и увеличе-
ние массы тела.

4.	 Местные анестетики часто используются в каче-
стве диагностики орофациальной боли и могут также 
иметь терапевтическое значение. Местные анестети-
ки подавляют симпатический рост [42]. Лидокаин или 
бензокаин могут уменьшать локальную боль. 

5.	 Опиоиды обычно не рекомендуются. Как прави-
ло, опиоиды не эффективны при лечении парестезии, 
и поскольку процесс часто длительный, вероятность 
привыкания и злоупотребления велика. Опиоиды сле-
дует рассматривать только тогда, когда все остальные 
лекарства неэффективны и только под наблюдением 
врача [45].

Необходимость удаления имплантата
Имплантат в непосредственной близости от канала 

или нерва
Многие исследования показали, что близость им-

плантатов к нерву или каналу может привести к ней-
росенсорным нарушениям, которые проявляются как 
парестезия или анестезия (онемение). Значительное 
улучшение наблюдалось после удаления имплантатов 
и фармакологической обработки [36, 44].

Если имплантат находится близко к сосудисто-
нервному пучку, наиболее важной терапией во время 
операции является либо репозиция, либо удаление 
имплантата. Дополнительная информация о наруше-
нии целостности канала достигается с помощью по-
слеоперационной рентгенографии или компьютерной 
томографии.
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Имплантат, внедрившийся в канал
Имплантат, внедрившийся в канал, вызывает ане-

стезию или парестезию на ранней стадии повреж-
дения нерва; аллодиния, дизестезия и гипералгезия 
присутствуют в более поздний период травмы [36, 45, 
46, 53]. Среди пациентов, включенных в это исследо-
вание, только один отметил улучшение в ощущениях 
после резекции верхушки имплантата [46]. 

Berberi и его коллеги сообщили, что немедленное 
удаление имплантата и начало фармакологического 
лечения привели к заметному улучшению чувствитель-
ности языка после повреждения язычного нерва [55]. 
В отличие от этого, Khawaja и Renton сообщили, что 
удаление имплантата через четыре дня после имплан-
тации и начало фармакологического лечения суще-
ственно не улучшили симптомы и не привели к нейро-
сенсорному восстановлению [36]. Gregg не извлекал 
имплантат, а ограничался только фармакологической 
обработкой; никакого существенного улучшения па-
циенты не заметили. Результаты, достигнутые при 
раннем удалении имплантата, были неоднозначными. 
Результаты фармакологического вмешательства при 
лечении симптомов после установки имплантатов так-
же были неоднозначными [45].

Если имплантат внедряется в канал, то имплантат 
должен быть извлечен, более короткий имплантат 
может быть интегрирован в то же место. Однако ни в 
одном из опубликованных исследований не говорится 
о том, что отказ от имплантатов или установка более 
коротких имплантатов полностью устраняет изменен-
ные ощущения. Тем не менее, согласно нынешнему 
мнению, такое обращение может значительно повы-
сить способность пациента справляться с изменен-
ными ощущениями. С другой стороны, если пациент 
испытывает измененное ощущение без известной хи-
рургической травмы нерва (закрытая травма нерва), 
решение об удалении зубного имплантата зависит 
от его состояния остеоинтеграции. Park и его колле-
ги описали пациента с гиперестезией и парестезией 
губы и подбородка после процедуры имплантации. 
Был предписан курс дексаметазона восемь недель, 
но симптомы не уменьшились. Удаление имплантата 
немедленно облегчило парестезию. Поэтому после 
введения фармакологической терапии важно контро-
лировать нейросенсорный статус пациентов. Если 
симптомы не улучшаются, следует рассмотреть дру-
гие методы лечения.

Стойкая боль после имплантации
В нескольких статьях описывались постоянные боли 

после имплантации. Но ни компьютерная томография, 
ни ортопантомограмма не выявили нарушения канала 
или нижнеальвеолярного нерва. Также определили, 
что жалобы на боль были такими же, как при повреж-
дении нижнеальвеолярного нерва или непосредствен-
ной близости имплантата к нерву. Улучшение симпто-
мов наблюдалось после удаления имплантата и фар-
макологического лечения. В этих случаях имплантат 
удаляли в течение 39 дней после имплантации. Ни 
один из пациентов не сообщил о парестезии или ане-
стезии [37, 39, 48].

В клинических случаях Khawaja and Renton задава-
лись вопросом, влияет ли продолжительность времени 
между установкой имплантата и его удалением на воз-
никновение парестезии [36]. В двух кейсах, которые 
они описали, имплантаты были удалены в течение 24 
часов, с заметным улучшением симптомов нейросен-
сорного дефицита. В двух других случаях имплантаты 

были удалены через два-четыре дня после импланта-
ции без улучшения симптомов парестезии. Следова-
тели пришли к выводу, что самые лучшие результаты 
в уменьшении симптомов достигаются, когда имплан-
таты, приведшие к травме нижнеальвеолярного нерва, 
удаляются рано (в течение 36 часов). Они также реко-
мендовали клиницистам оценивать нейросенсорные 
изменения как можно раньше, связавшись с паци-
ентами в течение шести часов после хирургической 
манипуляции (после прекращения действия местной 
анестезии). Эти кейсы показывают, что в случаях, ког-
да произошла травма нерва, хирургическое удаление 
имплантата в течение 24 часов после имплантации и 
введение фармакологической терапии могут помочь 
уменьшить симптомы парестезии. 

В соответствии с выводами Khawaja и Renton, в 
недавнем исследовании, в котором пациенты, чьи 
имплантаты были удалены в течение 30 часов после 
имплантации, показали выраженное разрешение па-
рестезии в течение нескольких недель. А когда им-
плантаты были удалены через 3-90 дней после им-
плантации, разрешение нейросенсорных симптомов 
не отмечалось. Исследователи пришли к выводу, что 
имплантаты должны быть удалены в течение 24 часов 
после имплантации, если у пациентов проявляются 
немедленные признаки парестезии; такое раннее уда-
ление увеличивает шансы на разрешение симптомов 
[49]. 

Процесс остеоинтеграции обычно занимает от двух 
до четырех месяцев. Если имплантат полностью осте-
оинтегрирован, лечение травмы нерва зависит от сте-
пени повреждения нерва, количества боли и желания 
пациента лечиться. Успокоение, консультирование, 
фармакологическое лечение, последующее наблюде-
ние и хирургическая процедура являются отдельными 
вариантами лечения. Некоторые пациенты восприни-
мают симптомы травмы нерва и ничего не предприни-
мают, тогда как другим трудно справиться с принятием 
симптомов. Поэтому лечение остеоинтегрированных 
имплантатов зависит от мотивации пациента. Если 
имплантат требует удаления, то необходимо принять 
меры, чтобы минимизировать удаление костной тка-
ни, располагающейся рядом с имплантатом [50]. По-
сле удаления следует процедура костной пластики, 
направленная на регенерацию кости в этой области, 
которая может быть потенциальным местом для бу-
дущего имплантата. В некоторых статьях говорится, 
что удаление имплантата после остеоинтеграции не 
помогает уменьшить симптомы парестезии [49]. Сто-
матологи и пациенты должны также знать, что уда-
ление имплантата может даже усугубить боль из-за 
возможности дополнительного повреждения нерва и 
обострения уже гипервозбудимых нейронов. Большие 
сенсорные дефициты предполагают более серьезную 
травму нерва, в таких случаях хирургическое вмеша-
тельство может оказаться менее эффективным. 

Levitt описал апикоэктомию имплантата как лечение 
парестезии. Исследователи рекомендовали рассмо-
треть эту процедуру, если произошла остеоинтегра-
ция имплантата. В приведенном кейсе апикоэктомия 
имплантата разрешила симптомы парестезии в тече-
ние одного месяца, что свидетельствует о том, что эта 
процедура является эффективным альтернативным 
лечением остеоинтегрированных имплантатов, при-
ведших к парестезии [46]. 

Elian и его коллеги сообщили о случае, когда осте-
оинтегрированный имплантат, помещенный в непо-
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средственной близости от ментального отверстия, 
вызывал повторные отеки и нагноения с типичными 
признаками периимплантита. Имплантат не трогали в 
течение 4,5 лет, и пациент продолжал сообщать о па-
рестезии в течение этого времени. Когда имплантат 
был окончательно удален, пациент сообщил о сниже-
нии на 40% сенсорных нарушений, и симптомы улуч-
шились еще больше в течение следующих нескольких 
месяцев. После того как место имплантата зажило, 
второй имплантат был помещен в непосредственной 
близости, что не привело к сенсорным изменениям. 
Исследователи пришли к выводу, что удаление им-
плантатов, связанных с травмой нерва, может облег-
чить невропатию даже через 50 месяцев после раз-
мещения имплантата. Кроме того, второй имплантат в 
той же области не обязательно приводит к повторному 
развитию сенсорных нарушений. Но данный результат 
был показан только на одном пациенте, поэтому врач 
должен понимать, что такой же результат не распро-
страняется на всех пациентов с таким же осложнени-
ем [51].

Микрохирургическая реконструкция
Предложено несколько микрохирургических про-

цедур (наружная декомпрессия, внутренний невролиз, 
иссечение невромы, нейрорафия, нервный транс-
плантат) при повреждениях нервов после установки 
дентальных имплантатов. Хирургическая реконструк-
ция может быть рассмотрена для пациентов, которые 
испытывают увеличиваемые сенсорные изменения и 
боль и которые демонстрируют меньшую или никакую 
реакцию к любой из вышеупомянутых методов лече-
ния. Такие пациенты должны быть проинформированы 
о вероятности успеха и факторов риска, связанных с 
процедурой. Вооружившись этими знаниями, пациен-
ты должны быть вовлечены в необходимость проце-
дуры. Пациенты, которые соглашаются на такие про-
цедуры, обычно испытывают боль, которая становится 
настолько изнурительной, что приводит к существен-
ному снижению качества жизни [52].

Когда наблюдалась травма нерва, такая как пере-
сечение нерва во время хирургической процедуры (от-
крытая травма), авторы рекомендуют, чтобы врач не-
медленно восстановил нерв. Процесс немедленного 
восстановления может быть отложен на одну-две не-
дели, если пациенту требуется направление к квали-
фицированному микрохирургу [53].

В некоторых случаях повреждение нерва врачом не 
наблюдается. Этот тип травмы называется закрытой 
травмой. Признаки, связанные с такими травмами, 
нередко появляются вскоре после процедуры. Опре-
деление места и степени травмы нерва после закры-
той травмы нерва является сложной задачей, поэтому 
рекомендуется исследование нерва и микрохирурги-
ческая реконструкция. При появлении признаков по-
вреждения нерва после установки имплантата паци-
енты должны быть направлены к микрохирургу в тече-
ние трех месяцев после травмы. Однако не существует 
никакого доказательного стандартного протокола для 
комплексной оценки и лечения этих пациентов [54, 
55]. Вполне вероятно, что время между травмой и ре-
конструкцией играет важную роль в прогнозировании 
исхода лечения [56]. В некоторых опубликованных ста-
тьях предполагается, что раннее лечение достигает 
лучшего результата [57]. В другой статье, однако, гово-
рится, что нет никакой связи между временем ремонта 
и достижением успешного результата [58].

Robinson и его коллеги пришли к выводу, что поздняя 
реконструкция все еще может обеспечить оптималь-
ный результат и что большинство пациентов считают 
его целесообразным. Эти исследователи предполо-
жили, что причина несоответствия результатов между 
ранней и поздней реконструкцией связана с такими 
факторами, как механизм (частичный или полный) и 
величина травмы. Вывод состоит в том, что пациенты, 
которые показывают некоторый ответ на другие мето-
ды лечения, находятся под наблюдением более трех 
месяцев. И если приемлемый ответ не будет достиг-
нут, эти пациенты все равно могут считаться кандида-
тами на микрохирургию [58].

Pogrel сообщил, что примерно у 50% пациентов (28 
из 51), которые подверглись хирургическому лечению, 
наблюдалось некоторое улучшение ощущений. Иссле-
дователи рекомендовали, чтобы микрохирургическая 
реконструкция была выполнена в течение 10 недель 
после травмы, если ожидаются наилучшие результаты 
от данной манипуляции. Пол не был связан с какими-
либо статистически значимыми различиями в резуль-
татах. Места давней травмы нерва могут содержать 
невромы, которые должны быть удалены во время 
хирургического ремонта. Такое иссечение приводит 
к большим разрывам в нервной ткани и может непо-
средственно повлиять на исход операции. Поэтому, по 
Pogrel, выполнение досрочной реконструкции имеет 
более благоприятный исход [57].

Strauss и его коллеги пишут, что 90,2% пациентов, 
перенесших микрохирургическую реконструкцию 
нижнеальвеолярного нерва, продемонстрировали 
значительное улучшение нейросенсорной функции 
при хирургическом восстановлении в течение 6,6 ме-
сяцев после травмы нерва. При травмах нервов, воз-
никших более года назад, уже могут быть выявлены 
атрофия дистального нерва или рубцевание, что мо-
жет привести к постоянному сенсорному дефициту, 
поэтому исход микрохирургической процедуры менее 
предсказуем [56].

Исследование Susarla и его коллег показало, что у 
пациентов, перенесших раннюю микрохирургическую 
реконструкцию язычного нерва (в течение 90 дней), 
вероятность достижения функционального сенсорно-
го восстановления в течение одного года после опера-
ции была в 2,3 раза выше, чем у пациентов, перенес-
ших позднюю реконструкцию (более 90 дней). Анало-
гичные результаты были показаны и с реконструкцией 
нижнеальвеолярного нерва. Кроме того, при наличии 
клинических признаков интраоперационной невромы 
пациенты часто не испытывали функционального сен-
сорного восстановления в течение одного года после 
микрохирургического восстановления. Причина, по 
которой полное функциональное сенсорное восста-
новление не произошло, заключалась в необходимо-
сти иссечения невромы; такое иссечение приводит к 
увеличению разрыва между проксимальной и дисталь-
ной нервными тканями. Кроме того, рубцовая ткань ча-
сто формирует и препятствует регенерации нервной 
ткани [59]. 

Ziccardi и его коллеги пишут, что пациенты, прохо-
дящие микрохирургическую реконструкцию более чем 
через шесть месяцев после травмы, могут показать 
некоторое сенсорное восстановление, но не такое, как 
те, кто лечился ранее, чем через шесть месяцев после 
травмы [60].

Bagheri и его коллеги рассмотрели исход 222 па-
циентов после микрохирургического восстановления 
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язычного нерва и сообщили, что 201 (90,5%) опериро-
ванных показали восстановление сенсорных функций. 
Кроме того, 94% из 133 пациентов, получивших ран-
нее лечение (в течение шести месяцев после травмы), 
испытали значительное улучшение нейросенсорной 
функции. Из 89 пациентов, которые лечились поздно 
(после шести месяцев травмы), 85,4% показали неко-
торое улучшение, но не такое сильное, как пациенты, 
лечившиеся ранее этого срока. Вероятность улучше-
ния нейросенсорной функции была в 2,68 раза выше 
при раннем лечении, чем при позднем. За каждый до-
полнительный месяц между травмой и реконструкцией 
наблюдалось снижение шансов на улучшение на 5,85% 
[61]. В соответствии с этим исследованием другое ис-
следование показало, что риск недостижения возвра-
та сенсорной чувствительности в 1,23 раза (23%) боль-
ше для каждого месяца задержки между датой травмы 
и датой хирургической процедуры. Если травма и хи-
рургическая реконструкция происходят с интервалом 
более девяти месяцев, риск недостижения возврата 
сенсорной функции в 4,67 раза выше [62].

Кроме того, Bagheri с соавторами сообщили, что 
шансы на достижение нейросенсорной функции лучше 
для пациентов моложе 45 лет и что шансы на получе-
ние восстановления уменьшаются на 5,5% на каждый 
год при возрасте старше 45 лет. Они пришли к выводу, 
что наиболее успешное восстановление после микро-
хирургической реконструкции нерва было достигнуто, 
когда операцию провели в течение девяти месяцев по-
сле травмы, особенно у более молодых пациентов (ме-
нее 45 лет) [61].

Также Bagheri et al. в другой статье рекомендуют, 
чтобы микрохирургическая реконструкция была вы-
полнена как можно скорее после травмы нерва, чтобы 
можно было достичь функционального восстановле-
ния сенсорных функций. Они сообщили, что вероят-
ность положительного исхода значительно снижается, 
если процедура происходит более чем через 12 меся-
цев после травмы и снижается на 3% каждый последу-
ющий год [47].

Обобщая имеющиеся данные, можно сделать вывод 
о том, что большинство пациентов, перенесших микро-
хирургическую реконструкцию нижнеальвеолярного 
нерва, восстанавливают сенсорную чувствительность 
и испытывают улучшение функции нерва.

Микрохирургическая реконструкция также, однако, 
несет с собой риск отрицательного результата. На-
пример, пациент с сенсорной потерей и прерывистой 
болью может испытывать полную потерю чувствитель-
ности и постоянную боль. Кроме того, интервал вре-
мени между травмой и восстановлением должен быть 
минимальным, чтобы добиться успешного результата, 
но можно ожидать некоторого улучшения сенсорных 
ощущений даже при поздней микрохирургической ре-
конструкции.

Удаление имплантата и латерализация нижнего 
альвеолярного нерва

Копылова И. А. И др. провели исследование на 12 
пациентах с перфорацией нижнечелюстного канала 
дентальным имплантатом [35]. Методика операции 
следующая: под обезболиванием была выполняется 
остеотомия в виде костного окна в области тела ниж-
ней челюсти, которое формируется путем распилива-
ния кости ультразвуковым аппаратом Piezosurgery с 
частотой трехмерного колебания 24-29 КНz под углом 
45º. Производится латерализация нижнего альвеоляр-
ного нерва на лигатурах. Из нижнечелюстного канала 

извлекается дентальный имплантат. Выполняется изо-
ляция раны от полости рта пленкой «Диплен-дента» с 
метронидазолом. Периферическое кровообращение в 
зоне травмы восстанавливается путем использования 
фонофореза 0,5% раствором гидрокортизона, ампли-
пульс-фореза 2% никотиновой кислотой, иглорефлек-
сотерапии в точках Валле, с измерением показате-
лей электровозбудимости соответствующих зон кожи 
лица и пульпы соседних зубов с помощью аппарата 
PARKELL, что позволило контролировать эффектив-
ность проводимого лечения [33, 34].

Схема лечения: для установления точной локали-
зации дентального имплантата в нижнечелюстном 
канале проводится рентгенологическое исследова-
ние, включая компьютерную томографию. Проводится 
проводниковое и инфильтрационное обезболивание 
раствором ультракаина 4 % с адреналином 1:100 000. 
Затем выполняется трапециевидный разрез, начи-
нающийся в ретромолярной области до медиальной 
части клыка, где проводят вертикальный послабляю-
щий разрез, распатором отслаивают полный слизи-
сто-надкостничный лоскут. Выполняют остеотомию 
в виде прямоугольного окна в средней трети нижней 
челюсти по намеченным границам с помощью ультра-
звукового аппарата Piezosurgery. Под углом 45º прово-
дят распиливание кости с постоянным охлаждением 
стерильным физиологическим раствором. Отделяют 
остаточные костные перегородки, отделяют костный 
аутотрансплантат в виде фрагмента кортикальной пла-
стинки прямоугольной формы размером 1 х 1,5 см. В 
0,05% раствор хлоргексидина биглюконата помещают 
полученный аутотрансплантат. С помощью гемостати-
ка «Феррогем» (ОАО «Феррейн») останавливают кро-
вотечение в ране. Нижний альвеолярный нерв берут 
на лигатуры через полученное костное окно, удаляют 
дентальный имплантат, 1% раствором диоксидина 
промывают костную рану, затем обрабатывают через 
0,05% раствор мирамистина в течение 5 минут волно-
водом от аппарата «Оптодан». Это приводит к обезза-
раживанию раны и стимуляции иммунокомпетентных 
систем регенерации. Резорбируемой мембраной «Па-
радонкол» (ЗАО «Полистом») дефект кости закрывают 
аутотрансплантантом, слизисто-надкостничным ло-
скутом, ушивают узловыми швами из «Капроага» (ЗАО 
«Полистом») и изолируют пленкой «Диплен-дента» (ф. 
Норд-Ост) с метронидазолом. В зоне операционной 
травмы используют фонофорез 0,5% раствором ги-
дрокортизона 10-12 процедур на курс  –  для восста-
новления периферического кровообращения, ампли-
пульс-форез 2% никотиновой кислотой 10-12 проце-
дур на курс, иглорефлексотерапию в точках Валле, 10-
12 процедур на курс лечения. Проводится измерение 
показателей электровозбудимости соответствующих 
зон кожи лица один раз в сутки.

Через 10-15 дней наблюдалось восстановление 
чувствительности зон иннервации нижнего альвео-
лярного нерва, включающих кожу подбородка, нижней 
губы пульпы зубов. Согласно результатам определе-
ния электровозбудимости кожи лица и пульпы зубов 
восстановление чувствительности после устранения 
травмы нижнего альвеолярного нерва другими мето-
дами отмечалось только через три-шесть месяцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установка имплантатов стала рутинной частью сто-

матологического приема для многих пациентов. Хотя 
показатели успеха, связанные с имплантатами, очень 
хороши, могут произойти неблагоприятные события, 
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такие как нарушение нормальной чувствительности 
и возникновение боли. Врачи-стоматологи должны 
осознавать эти неблагоприятные последствия и по 
возможности избегать их. Этого можно избежать наи-
лучшим образом путем тщательного предварительно-
го планирования перед установкой имплантатов. Если 
же осложнение произошло, то стоматолог в кратчай-

шие сроки должен принять меры по восстановлению 
деятельности нижнеальвеолярного нерва для дости-
жения наилучшего результата. Пациенты должны быть 
проинформированы об этих потенциальных ослож-
нениях и должны дать информированное согласие до 
проведения любой хирургической процедуры.
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