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Аннотация 
В статье представлены клинические результаты применения нового метода реконструкции нижнеальвеоляр-
ного нерва при резекции нижней челюсти по поводу доброкачественных опухолей у 10 пациентов в возрасте 
от 18 до 60 лет. 
Цель исследования: разработать метод реконструкции нижнеальвеолярного нерва и оценить ее эффектив-
ность при резекции нижней челюсти по поводу доброкачественных опухолей. Особенностью предложенного 
метода является использование икроножного нерва в качестве донора и язычного нерва в качестве реципиента, 
при невозможности сохранить проксимальный конец нижнеальвеолярного нерва. Разработан алгоритм хи-
рургической тактики одномоментной реконструкции нерва. Оценены безопасность и эффективность данного 
метода. 
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Abstract 
The paper presents clinical results of using a new method of reconstruction of the lower alveolar nerve during man-
dible resection due to benign tumors for 10 patients aged 18 to 60 years. The aim of this work is to include in the 
concept of complete rehabilitation of the patient in the case of mandible resection the restoration of the sensitivity 
of the lower lip and the innervation zone of the lower alveolar nerve. A feature of the method is the use of the sural 
nerve as a donor and the lingual nerve as a recipient, if it is impossible to preserve the proximal end of the lower 
alveolar nerve. An algorithm for simultaneous nerve reconstruction was developed. The safety and effectiveness of 
this method were evaluated. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Одной из главных ветвей челюстно-лицевой 
и пластической хирургии является реконструк-
тивная хирургия лица, которая постоянно разви-
вается, совершенствуется и находится в поиске 
новых методик для устранения дефектов и вос-
становления структур. Проблема полной реаби-
литации пациентов после резекции нижней че-
люсти остается актуальной в челюстно-лицевой 
хирургии. Резекция нижней челюсти приводит 
к нарушению не только функции жевания и гло-
тания, но и речи, чувствительности нижней губы 
и внешнего вида пациента в целом. Основной 
задачей хирурга после резекции является устра-
нение дефекта челюсти путем восстановления 
ее непрерывности, а также восстановление утра-
ченных функций. На сегодняшний день приори-
тетным и самым эффективным способом восста-
новления непрерывности нижней челюсти счи-
тается применение реваскуляризированного 
малоберцового аутотрансплантата с одномо-
ментной установкой дентальных имплантов и 
ортопедической конструкции, при этом проис-
ходит восстановление функций жевания, дыха-
ния и глотания, а также внешнего вида пациента 
практически в полном объеме [1, 2]. Но мы не 
можем говорить о полной реабилитации, так 
как при данной методике не восстанавливается  
чувствительность нижней губы, вследствие чего 
возникают нарушения речи, трудности при упо-
треблении напитков и потеря температурной 
чувствительности. В совокупности все эти фак-
торы создают неблагоприятную среду для со-
циальной адаптации пациента в послеопераци-
онном периоде, в связи с чем мы предлагаем 
включать в понятие полной реабилитации одно-
моментную реконструкцию нижнеальвеолярного 
нерва [3]. 

Одними из первых методику сохранения 
нижнеальвеолярного сосудистого пучка, в со-
ставе которого находится нижнеальвеолярный 
нерв, разработали O. Jensen и D. Nock в 1987 г. 
Суть методики заключается в транспозиции со-
судистого пучка при установке дентальных им-
плантов: в проекции нижнечелюстного канала 
выполняется удаление кортикальной пластинки, 
выделение и выведение пучка из канала, далее 
производится установка дентальных имплантов 

без риска повреждения нижнеальвеолярного 
нерва [4–6]. 

В исследовании И.А. Арсеновой (2005) пред-
ставлена методика реконструкции нижнеальве-
олярного нерва, при которой нерв выделяют  
у места выхода из подбородочного отверстия и 
пересекают его в поперечном направлении. За-
тем находят нижнечелюстное отверстие с вхо-
дящим в него нижнеальвеолярным нервом и вы-
тягивают его из канала. В толще мягких тканей 
щеки и околоушно-жевательной области, по на-
правлению от дистального конца нижнеальвео-
лярного нерва к основанию мыщелкового отро-
стка челюсти создают тоннель, через который с 
помощью лигатуры выводят проксимальный ко-
нец данного нерва к дистальному концу. Полу-
ченные дистальный и проксимальный концы со-
единяют путем наложения эпиневрального шва 
под микроскопом (рис. 1) [7, 8]. 

 
Рис. 1. Наложение эпиневрального шва 
Fig. 1. Application of an epineural suture 

 
В 2017 г. С.В. Терещук и С.Ю. Иванов опуб-

ликовали данные об успешном применении мо-
дифицированной методики Jensen и Nock. Ее 
адаптировали применительно к резекциям ниж-
ней челюсти с одномоментным устранением 
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дефекта реваскуляризированным малоберцовым 
аутотрансплантатом. Для этого используют ин-
дивидуально смоделированный стереолитогра-
фический шаблон для резекции нижней челюсти 
и позиционирования нижнечелюстного сосуди-
сто-нервного пучка со специальным пазом по 
ходу нижнечелюстного канала. В результате 
осуществляется точный доступ к сосудисто-
нервному пучку, его выделение и отведение в 
специальный паз с целью защиты от повреждения 
во время выполнения резекции [9]. 

Недостатком данных методик является то, 
что они осуществимы лишь при условии сохран-
ности сосудисто-нервного пучка, но зачастую 
диспластический процесс распространяется 
вглубь нижнечелюстного канала с поражением 
нижнеальвеолярного нерва (рис. 2). 

 
Рис. 2. Остеобластокластома тела и ветви нижней челюсти 
с поражением проксимального конца нижнеальвеоляр-
ного нерва 
Fig. 2. Osteoblastoclastoma of the body and branches of 
the lower jaw with damage to the proximal end of the infe-
rior alveolar nerve 

 
При сохранении сосудисто-нервного пучка, 

который вовлечен в диспластический процесс, 
повышается риск рецидива новообразования, 
что мы относим к недостаткам данных методик. 
Исходя из этого, по нашему мнению, наиболее 
перспективным методом при отсутствии возмож-
ности сохранить участок нижнеальвеолярного 
нерва является его реконструкция при помощи 
вставки из икроножного нерва. 

Цель исследования: разработать метод ре-
конструкции нижнеальвеолярного нерва и оце-
нить ее эффективность при резекции нижней 
челюсти по поводу доброкачественных опухо-
лей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В период с 2018 по 2020 г. было выполнено 
10 резекций по поводу доброкачественных 
одонтогенных новообразований (миксома, аме-
лобластома, остеобластокластома) у пациентов 
в возрасте от 18 до 60 лет. В зависимости от сте-
пени вовлеченности сосудисто-нервного пучка 

нижнечелюстного канала пациенты были разде-
лены на две группы по 5 человек. У представите-
лей 1-й (основной) группы имелась возмож-
ность выделения проксимального и дистального 
фрагментов нижнеальвеолярного нерва, у паци-
ентов 2-й (контрольной) группы существовала 
возможность выделения только дистального 
фрагмента того же нерва. 

На этапе предоперационной подготовки 
всем пациентам проводились компьютерно-
томографическое исследование и оценка уровня 
распространения новообразования в нижнече-
люстном канале с последующим моделирова- 
нием индивидуальных стереолитографических 
шаблонов. 

Оценка восстановления чувствительности 
зоны иннервации проводилась субъективными и 
объективными методами. Субъективно исследо-
вались тактильная, болевая и температурная чув-
ствительность. Зона иннервации была разделена 
на семь частей по анатомическим ориентирам 
(рис. 3): срединная линия лица, угол нижней 
челюсти, красная кайма нижней губы. Оценка 
субъективной чувствительности проводилась 
пятикратно: до операции, на 21-й день, через 
3 мес, 6 мес, 1 год после операции. 

 
Рис. 3. Схема разделения зоны иннервации. Анатомиче-
ские ориентиры: 1 – красная кайма нижней губы; 2 – 
угол рта; 3 – срединная линия лица; 4 – угол нижней 
челюсти 
Fig. 3. Scheme of division of the zone of innervation.  
Anatomical landmarks: 1 – red border of the lower lip; 2 – 
corner of the mouth; 3 – median line of the face; 4 – angle 
of the lower jaw 

 
Для объективной оценки чувствительности 

использовался электромиограф «Синапсис» 
(ООО НМФ «Нейротех», г. Таганрог) (рис. 4) 
с блоком исследования вызванных потенциалов, 
при помощи которого производилась регистра-
ция соматосенсорных вызванных потенциалов, 
вырабатываемых в ответ на электрическую сти-
муляцию периферических нервов и регистри-
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руемых с волосистой части головы в сенсорной 
области. Исследования проводились дважды: 
спустя 21 день и через 12 мес после операции. 

 
Рис. 4. Электромиограф «Синапсис» 
Fig. 4. Electromyograph “Synapsis” 

 
В послеоперационном периоде пациенты 

направлялись к нейрофизиологу-реабилитологу 
с целью получения консервативной и физиоте-
рапии для ускорения регенерации нерва. Срок 
наблюдения пациентов составил от 12 до 24 мес. 

 
Методики реконструкции  
нижнеальвеолярного нерва 

 
В нашей работе мы использовали две мето-

дики реконструкции нижнеальвеолярного нерва 
(табл. 1). 

Таблица 1. Методики реконструкции 
нижнеальвеолярного нерва 

Table 1. Inferior alveolar nerve reconstruction 
techniques 

Реконструкция нижнеальвеолярного нерва 
Метод 1  

(основная группа) 
Метод 2  

(контрольная группа) 
Забор икроножного нерва 

Вставка между прокси-
мальным и дистальным 
концами нижнеальвео-

лярного нерва 

Вставка между дистальным 
фрагментом нижнеальвео-
лярного нерва и язычным 

нервом  
Наложение периэпиневральных швов 

Конец-в-конец Конец-в-бок 
 
Метод 1 
Нижнеальвеолярный нерв выделяется дис-

тально на уровне выхода из подбородочного от-
верстия, а проксимально – до уровня интактных 
тканей. Интраоперационно выполняется визу-
альный контроль степени вовлеченности сосу-
дисто-нервного пучка в диспластический про-
цесс. Резекция осуществляется путем одномо-
ментного закрытия дефекта с использованием 
реваскуляризированного аутотрансплантата с 
последующей его фиксацией (рис. 5). 

 

Рис. 5. Этап моделирования малоберцового аутотранс-
плантата 
Fig. 5. Stage of fibular autograft modeling 

 
После забора малоберцового аутотрансплан-

тата через сформированный доступ производится 
забор икроножного нерва (рис. 6). Далее выпол-
няется реиннервация путем переноса вставки из 
икроножного нерва и наложение нейроанасто-
мозов «конец-в-конец» между проксимальным 
и дистальным концами нижнеальвеолярного 
нерва (5 пациентов). 

 

Рис. 6. Фрагмент икроножного нерва 
Fig. 6. Fragment of the sural nerve 

 
Метод 2 
При поражении тела, угла и ветви нижней 

челюсти вместе с сосудисто-нервным пучком и 
невозможностью выделения и сохранения про-
ксимального конца нижнеальвеолярного нерва 
(см. рис. 2) осуществляется забор и перенос 
вставки из икроножного нерва, но в качестве 
реципиента выступает язычный нерв (рис. 7). 
Производится наложение нейроанастомозов 
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периэпиневрально между дистальным концом 
нижнеальвеолярного нерва и язычным нервом 
«конец-в-бок» (рис. 8) (5 пациентов). 

 
Рис. 7. Схематичное изображение реиннервации: 1 – 
язычный нерв; 2 – вставка из икроножного нерва; 3 – 
нейроанастомоз «конец-в-бок»; 4 – дистальный конец 
нижнеальвеолярного нерва; 5 – нейроанастомоз «конец-
в-конец» 
Fig. 7. Schematic representation of reinnervation: 1 – lin-
gual nerve; 2 – insert from the sural nerve; 3 – end-to-side 
neuroanastomosis; 4 – distal end of the inferior alveolar 
nerve; 5 – end-to-end neuroanastomosis 

 
Рис. 8. Нейроанастомоз «конец-в-бок» с язычным 
нервом 
Fig. 8. End-to-side neuroanastomosis with lingual nerve 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При оценке восстановления чувствительно-
сти зоны иннервации мы наблюдали результаты, 
представленные в табл. 2. 

По субъективным результатам (рис. 9, 10) 
через 21 день после операции у всех больных 
наблюдалось отсутствие чувствительной иннер-
вации в области нижней губы, за исключением 
одного пациента из 2-й группы, у которого от-
мечалась болевая чувствительность. Через 3 мес 
в 1-й группе у 3 (60%) пациентов восстанови-
лась тактильная чувствительность, у 4 (80%) – 
болевая; во 2-й группе у 2 человек (40%) – так-
тильная, у 4 (80%) – болевая. Пробы темпера-

турной чувствительности были отрицательными 
у всех пациентов. 

Таблица 2. Результаты оценки чувствительности 
зоны иннервации на основе субъективных ощущений 

пациентов 
Table 2. The results of assessing the sensitivity of the 
zone of innervation based on the subjective sensations 

of patients 

Срок иссле-
дования 

Вид чувстви-
тельности 

Метод 1, 
количество 
пациентов 

Метод 2, 
количество 
пациентов

Тактильная (5) + (5) + 
Болевая (5) + (5) + До операции

Температурная (5) + (4) +, (1) –
Тактильная (5) – (5) – 

Болевая (5) – (4) –, (1) +21 сут 
Температурная (5) – (5) – 

Тактильная (3) +, (2) – (2) +, (3) –
Болевая (4) +, (1) – (4) +, (1) –3 мес 

Температурная (5) – (5) – 
Тактильная (4) +, (1) – (3) +, (2) –

Болевая (4) +, (1) – (4) +, (1) –6 мес 
Температурная (2) +, (3) – (2) +, (3) –

Тактильная (5) + (4) +, (1) –
12 мес 

Болевая (5) + (4) +, (1) –
Примечание. Знаком «+» отмечена положительная 
проба, знаком «–» – отрицательная 

 
Рис. 9. Сроки восстановления чувствительности зоны 
иннервации у пациентов 1-й группы 
Fig. 9. Terms of restoration of sensitivity innervation 
zones in patients of the 1st group 

 
Рис. 10. Сроки восстановления чувствительности зоны 
иннервации у пациентов 2-й группы 
Fig. 10. Terms of restoration of sensitivity in patients of 
the 2nd group 
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Спустя 6 мес в 1-й группе у 4 человек (80%) 
восстановилась тактильная, а у 2 (40%) – термо-
чувствительность; во 2-й группе у 3 (60%) паци-
ентов регистрировалась тактильная чувстви-
тельность, у 2 (40%) – температурная. Через 
1 год в 1-й группе у всех пациентов восстанови-
лись все виды чувствительности, а во 2-й группе – 
у 4 человек (80%). Несмотря на практически 
полное восстановление иннервации, у всех па-
циентов отмечались участки гипостезии по тем-
пературной и тактильной чувствительности 
(рис. 11). 

Результаты тригеминальных вызванных по-
тенциалов у всех пациентов через 21 день после 
операции были отрицательными. Спустя 1 год  
у 9 (90%) пациентов регистрировались пики 
вызванных потенциалов (рис. 12), что указывает 
на отсутствие блока проведения по тройничному 
нерву. 

 
Рис. 11. Участки гипостезии по температурной и так-
тильной чувствительности через 1 год после операции 
Fig. 11. Areas of hypoesthesia by temperature and tactile 
sensitivity 1 year after surgery 

 
Рис. 12. Зарегистрированные пики потенциалов тройничного нерва через 1 год после операции (овалом выделен 
пик ответа в сенсорной области) 
Fig. 12. Recorded trigeminal nerve potential peaks 1 year after surgery (the response peak in the sensory area is marked 
with an oval) 

 
В результате чувствительность зоны иннер-

вации восстановилась у 9 (90%) больных. Не-
удачу в одном случае мы связываем с нарушением 
температурной чувствительности еще до прове-
дения операции за счет распространения опухоли 
в нижнечелюстной канал. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Усовершенствование метода реконструкции 
нижней челюсти включает в себя не только раз-
работки по созданию костного базиса из рева-
скуляризированного трансплантата, но и рекон-
струкцию нижнеальвеолярного нерва, нарушение 

целостности которого приводит к инвалидиза-
ции пациентов. Данная методика реконструкции 
эффективна как при сохранении проксимального 
конца нижнеальвеолярного нерва, так и при 
невозможности его сохранить. Реиннервация 
предложенным методом является эффективным 
этапом операции при резекции по поводу опу-
холевидных образований нижней челюсти, и ее 
следует выполнять всем пациентам в качестве 
одного из этапов полной реабилитации. При 
минимальном донорском ущербе восстанавли-
вается чувствительность нижней губы, что значи-
тельно улучшает качество жизни пациентов и 
их социальную адаптацию. 
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