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Актуальность вопроса
Одним из предсказуемых и опасных осложнений при 

установке дентальных имплантатов на нижней челюсти 
следует считать повреждение нижнего альвеолярного 
нерва (НАН).

Работами G. Nortje et all., 1977, I. Venta, S. Lindgvist, 
1988, С.В. Сирака, 2006 экспериментально установлена 
значительная вариабельность позиции нижнечелюст-
ного канала в теле нижней челюсти. Так, практически в 
половине случаев нижнечелюстной канал имеет высокое 
расположение, то есть вблизи верхушек корней зубов. 
Столь же часто он расположен у нижнего края челюсти. 
И лишь изредка канал занимает срединное положение. 
Кроме того, канал может прилежать к язычной или 
щечной кортикальным пластинкам либо располагаться 
срединно. Нередко отмечается асимметрия в положении 
канала с обеих сторон челюсти.

В исследованиях последних лет сообщается о травме 
НАН после зубной имплантации в 13–20% наблюдений 
(R. Barting, K. Freemank, R.Kraut, 1999, R.Kubihus, 2001, 
Н.В. Камалян, 2007), что определяет практическую зна-
чимость изучения постимплантационных невритов. 

Материалы и методы
Изучено 22 наблюдения повреждений нерва при 

дентальной имплантации на нижней челюсти. Среди них 
16 женщин и 6 мужчин в возрасте от 25 до 57 лет. Прак-
тически во всех случаях осложнение фиксировано вскоре 
после завершения оперативного вмешательства.

Пациенты жаловались на боль различной интенсив-
ности, потерю чувствительности нижней губы и подбо-
родка на стороне оперативного вмешательства. 

Клиническое обследование кроме стандартных ме-
тодик включало электрофизиологическую диагностику 
функциональных нарушений нижнего альвеолярного 
нерва. Регистрировали электропотенциалы кожи лица в 
4 точках на соответствующей половине нижней челюсти 
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the extent of damage to the inferior alveolar nerve. A comparative analysis of modern methods 
of radiation diagnosis of dental implantation complications has been done.
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(рис. 1). По их величинам, определяемым с помощью 
аппарата PARKELL 0624, судили о степени повреждения 
нерва. Исследование проводилось по методикам Л.Р. Ру-
бина (1955), В.И. Яковлевой (1994) и R. Sigal (2004).

Лучевое обследование проводилось на различных 
этапах имплантации. Всем пациентам выполнялась 
ортопантомография. В сложных клинических случаях ис-
пользовалась мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ), дентальная объемная томография (ДОТ). 
Изучение литературных источников по топографической 

Рис. 1. Точки измерения электропотенциалов кожи лица: 1 – в углу 
рта; 2 – на подбородке; 3 – в проекции ментального отверстия;  
4 – в проекции нижнечелюстного отверстия
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анатомии лицевого скелета показало отсутствие какой-
либо информации о связи строения и расположения 
нижнечелюстного канала с вероятностью повреждения 
нерва при установке имплантатов. Результаты проведен-
ных собственных рентгеноанатомических исследований 
челюстно-лицевой системы позволили выделить клини-
чески значимые особенности строения и расположения 
нижнечелюстного канала и нерва в теле челюсти. В этой 
связи к предрасполагающим анатомическим факторам 
риска развития хирургических осложнений при денталь-
ной имплантации могут быть отнесены:
– расположение нижнечелюстного канала и нерва вбли-

зи корневой системы челюсти, встречающееся почти 
у каждого второго пациента;

– незащищенность сосудисто-нервного пучка вслед-
ствие недоразвития нижнечелюстного канала (отсут-
ствуют одна или несколько его стенок либо канал не 
сформирован вовсе). Подобная ситуация встречается 
практически в трети наблюдений, преимущественно 
у женщин;

– рассыпной тип строения нижнечелюстного канала 
без четких анатомо-рентгенологических ориентиров. 
Относительно редкий анатомический вариант.

Результаты клинического обследования
Диагностика повреждений нижнего альвеолярно-

го нерва основывалась на клинических проявлениях 
и результатах электрофизиологических исследований 
электропотенциалов кожи лица. Разработанные диа-
гностические тесты способствовали объективизации 
степени повреждения нерва при дентальной имплан-
тации и выработке рациональной лечебной тактики. В 
контрольной группе у 17 здоровых людей с этой целью 
изучены показатели электропотенциалов кожи лица, 
которые регистрировались в диапазоне 25–35 мкА.

По аналогии с классификацией Seddon послеопера-
ционные невриты разделены на три основных вида – по 
степени снижения чувствительности кожи лица.

Первая, легкая степень, отмечена у 9 пациентов. 
Травма нерва обусловливалась сдавливанием ствола за 
счет отека, гематомы или прямой, непосредственной, но 
незначительной компрессией имплантатом. Нарушение 
чувствительности во всех наблюдениях этой группы 
носило временный характер и восстановилось через 4–6 
недель. Рентгенологические исследования (МСКТ, ДОТ) 
фиксировали расположение дентальных имплантатов 
непосредственно у нижнечелюстного канала. Электро-
потенциалы кожи лица достигали отметок 35–45 мкА.

Вторая степень зарегистрирована у 5 больных, она 
проявлялась частичным нарушением функции нерва, со-
провождалась различной степенью раздражения нервного 
ствола, болью в сочетании с парастезией или гепересте-
зией. У 2 пациентов боли носили фантомный характер, 
и чувствительность восстановилась неполностью через 
1,5–2 месяца после имплантации. При рентгенологических 
исследованиях (МСКТ, ДОТ) отмечена компрессия нерва 

Степень 
снижения 
чувстви-
тельности 
кожи лица  

Кол-во 
больных

Клиника 
осложнения

ЭП кожи 
лица
мкА

Лучевая диагно-
стика (положе-
ние имплантата)

Легкая 9 Боль незначительна, 
частичное выпаде-
ние чувствитель-
ности

35–45 Непосредственно
 у нижнечелюст-
ного канала

Средняя 5 Боль, утрата чув-
ствительности

45–65 Канал поврежден

Тяжелая 4 Боли нет, онемение 
зоны иннервации 
нижнего альвеоляр-
ного нерва

65
и более

В просвете 
канала

Диагностические критерии степени повреждения нижнего альвеолярного 
нерва

имплантатом. Измерение электропотенциалов кожи лица 
зафиксировало 45–65 мкА, что свидетельствовало о на-
рушении проводимости нервных структур.

Третья, тяжелая, степень – 4 пациента. Клинико-
рентгенологическая картина характеризовалась полным 
пересечением или размозжением нерва. Восстановление 
функции нерва, несмотря на упорное консервативное 
лечение в течение года, не последовало. Ситуация прак-
тически не изменилась и после удаления имплантатов. 
Электропотенциалы кожи лица определялись на уровне, 
превышающем 65 мкА.  Проведенное исследование при-
вносит в клиническую практику достоверную градацию 
степени повреждения НАН и возможность повторных 
исследований электропотенциалов кожи лица в период 
лечения возникшего осложнения (см. таблицу).

Результаты рентгенологического исследования
Ортопантомография выполнялась всем пациентам. 

Отрицательные стороны методики: изображение нижне-
челюстного канала визуализируется только во фронталь-
ной плоскости и дает искажение (рис. 2).

Мультиспиральная компьютерная томография вы-
полнена 9 больным. При этом отчетливо проявлялись 
преимущества метода: видимость объектов в трех пло-
скостях (аксиальной, коронарной, сагиттальной), позво-
ляющая детально изучить строение нижнечелюстного 

Рис. 2. Перфорация нижнечелюстного канала и язычной поверхности 
нижней челюсти справа
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канала, характер повреждения его стенок, плотность 
видимых образований. И что особенно важно, с по-
мощью трехмерной реконструкции можно установить 
точную локализацию имплантата по отношению к НАН. 
Негативная сторона мультиспиральной компьютерной 
томографии – наличие артефактов от металлических 
конструкций (рис. 3).

Рис. 3. На серии компьютерных томограмм верхней и нижней челюстей в 
условиях выраженных артефактов от металлических конструкций 
определяются 2 имплантата в просвете нижнечелюстного канала 
справа

Рис. 4. Дентальная объемная томография. На нижней челюсти – повреждение язычной кортикальной пластинки в области имплантатов 4.3, 4.4. Имплантат 
4.5 интимно прилежит к задней стенке ментального отверстия

Дентальная объемная томография проведена 9 па-
циентам с повреждениями НАН. Как выяснилось, данная 
методика оказалась наиболее информативной. Истинное 
трехмерное изображение исследуемого объекта и вра-
щение его вокруг любой из трех осей на 360 градусов 
позволяют визуализировать положение имплантата по 
отношению к нижнечелюстному каналу и документи-
ровать степень его повреждения (рис. 4).

Рентгенологические данные в 9 случаях легкой сте-
пени повреждения НАН фиксировали расположение им-
плантата вблизи нижнечелюстного канала. У 5 пациентов 
рентгенологический контроль установил повреждение 
канала имплантата. В 4 наблюдениях данные лучевой 
диагностики подтвердили локализацию дентальных 
имплантатов в просвете канала.

Заключение
Повреждение нижнего альвеолярного нерва – ти-

пичное осложнение дентальной имплантации на нижней 
челюсти. Факторами риска травмы сосудисто-нервного 
пучка служат клинически значимые, но неучтенные при 
дентальной имплантации особенности строения и рас-
положения нижнечелюстного канала в теле челюсти. 
Диагностика степени повреждения нерва основывается 
на клинико-рентгенологических данных и электрофизио-
логических исследованиях. Объективная информация о 
положении имплантата по отношению к нижнечелюст-
ному каналу может быть получена при комплексном 
лучевом исследовании. Дентальная объемная томография 
может быть рекомендована в качестве метода выбора 
в диагностике повреждения НАН при дентальной им-
плантации.
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