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Глава 1

Анатомические аспекты 
в зубоальвеолярной 
хирургии
Джейсон Джамали, Антония Колокитас и Мишель Милоро

Для предупреждения хирургических ос-
ложнений необходимо знать расположение 
анатомических образований в области опера-
тивного вмешательства. Рентгенография дает 
возможность оценить анатомические струк-
туры, определить возможные риски опера-
тивного вмешательства и спрогнозировать ре-
зультат лечения.

Нижняя челюсть

Язычный нерв

Язычный нерв обеспечивает чувствитель-
ную иннервацию двух третей языка. При 
экстракции третьих коренных зубов и при 
операциях на дне полости рта есть риск по-
вреждения язычного нерва. В области третьих 
моляров язычный нерв расположен примерно 
на 3 мм от верхушки гребня альвеолярного 
отростка и на 2 мм медиальнее язычной по-
верхности кортикальной пластинки. У 17,6% 
людей язычный нерв находится на или выше 
гребня альвеолярной кости. У 22% людей 
язычный нерв находится в непосредствен-
ной близости от язычной поверхности кор-
тикальной пластинки в области третьего 
моляра. В области второго моляра язычный 
нерв располагается на 9,5 мм ниже шеечной 
линии зуба. В области первого моляра и вто-
рого премоляра язычный нерв располагается 
на 13 и 15 мм ниже шеечной линии зуба со-
ответственно. Язычный нерв выходит к языку 
в области первого и второго моляров.

Нижний альвеолярный нерв

По мере того как нижний альвеолярный 
нерв спускается от основания черепа, он пе-
ресекает крыло-челюстное пространство 
и входит в нижнечелюстное отверстие, распо-
ложенное на 1,5–2 см ниже от сигмовидной 
вырезки. В области тела нижней челюсти ход 
нижнечелюстного нерва в щечно-язычном на-
правлении бывает трех типов.
 Тип 1: в большинстве случаев (около 70% 

пациентов) канал идет по направлению 
к язычной поверхности кортикальной пла-
стинки в области ветви и тела нижней че-
люсти.

 Тип 2: у 15% людей канал идет посередине 
ветви нижней челюсти до второго моляра, 
а затем идет по направлению к язычной по-
верхности кортикальной пластинки в обла-
сти второго и первого моляров.

 Тип 3: у 15% людей канал расположен по-
середине язычной трети нижней челюсти 
на всем его протяжении.
Дополнительно:

 приблизительно у 80% людей в нижнече-
люстном канале поверх нерва проходит 
нижнечелюстная артерия;

 у пациентов пожилого возраста расстояние 
между щечной поверхностью кортикальной 
пластинки нижней челюсти и латеральной 
стенкой канала меньше, чем у более моло-
дых;

 по отношению к третьим молярам нижне-
челюстной канал находится:
 с язычной стороны третьих моляров 

в 49% случаев;



24

Часть первая. Зубоальвеолярная хирургия и имплантация

  с щечной стороны третьих моляров 
в 17% случаев;

  снизу от третьих моляров в 19% случаев.
Общий риск проникновения в нижнече-

люстной канал во время удаления третьего 
моляра выше у пациентов с язычным распо-
ложением канала, чем у пациентов, у которых 
канал располагается с щечной стороны. Самое 
большое расстояние между щечной поверхно-
стью кортикальной пластинки до канала сре-
ди всех моляров нижней челюсти у второго 
моляра.

Подбородочный нерв

Подбородочное отверстие  обычно нахо-
дится между первым и вторым премолярами, 
в вертикальной проекции соотносясь с под-
глазничным отверстием. Расстояние между 
подглазничным и подбородочным отверсти-
ем может изменяться в зависимости от сте-
пени резорбции альвеолярной кости ниж-
ней челюсти по причине отсутствия зубов. 
Подбородочный нерв  перед выходом из под-
бородочного отверстия располагается чуть 
выше его. Кроме того, подбородочный нерв 
образует переднюю петлю («колено») перед 
выходом его из подбородочного отверстия 
в 48% случаев. Средняя длина передней пет-
ли («колена») составляет 0,89 мм с протяжен-
ностью вверх до 5,7 мм и более. Тем не менее 
только 5% пациентов имеют длину передней 
петли больше 3,0 мм и только у 2% длина 
больше 4,0 мм.

Верхняя челюсть

Носовая полость

  Нёбный отросток верхней челюсти со-
ставляет передние три четверти дна полости 
носа. Оставшуюся четверть носовой полости 
составляет горизонтальный отросток нёбной 
кости. При постановке имплантатов в перед-
нем отделе верхней челюсти необходимо со-
блюдать осторожность, чтобы не повредить 
эту область.

Верхнечелюстная пазуха

Верхнечелюстная пазуха  является самой 
большой из околоносовых пазух. Она имеет 
форму пирамиды с вершиной, направленной 
в скуловую область, располагается в кости 
верхней челюсти и ограничена подвисочной 
ямкой, боковой стенкой носа и дном орби-
ты. Возможны различные варианты пневма-
тизации пазухи. Однако, как правило, объем 
верхнечелюстной пазухи у взрослых составля-
ет около 15 мл. Кроме того, верхнечелюстная 
пазуха может быть разделена перегородкой. 
Устье верхнечелюстной пазухи находится 
у верхнего края медиальной стенки пазухи 
и выходит в средний носовой ход.

Ключевые моменты

1. На рентгенограмме нижней челюсти 
видна тень корня третьего моляра, ко-
торую пересекает линия просветления 
нижнечелюстного канала (рис. 1.6, кли-
нический случай 1.2), его отклонение 
или смещение (рис. 1.3, клинический 
случай 1.1), резкий наклон корней тре-
тьего моляра и выраженное смыкание 
корней.

2. Конусно-лучевая томография позволя-
ет визуализировать нервно-сосудистые 
образования и минимизировать риск 
их повреждения во время проведения 
зубочелюстной хирургии и имплантации 
(рис. 1.1 и 1.2).

Рис.  1.1.  3D-изображение нижнечелюстного не-
рва, который проходит прямо через непрорезав-

шийся нижний зуб мудрости
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Клинические случаи

Клинический случай 1.1. Пациент 63 лет 
предъявляет жалобы на резкую боль, неприят-
ный вкус во рту, постоянную задержку пище-
вых остатков в межзубных промежутках и очаг 
хронической инфекции у 32-го зуба. Учитывая 
возраст пациента, расположение нервов и ве-

роятность нейросенсорного поражения, было 
решено провести удаление клинической ко-
ронки ретинированного зуба без удаления 
корней (коронэктомия) (рис. 1.3–1.5).

Клинический случай 1.2. Пациент в возрас-
те 57 лет жалуется на постоянную локализо-
ванную и иррадиирующую боль. В истории 
болезни указано наличие глубокого десневого 
кармана у 32-го зуба (рис. 1.6–1.8).

Рис.  1.2.  Удаленный нижний зуб мудрости 
с  3D-изображения (см.  рис.  1.1). Желтая бумага 
показывает ход нижнечелюстного нерва через 

корни зуба.

Рис.  1.3.  На  рентгенограмме изображен непро-
резавшийся 32-й  зуб со  смещенным нижнече-

люстным каналом к верхушке зуба

Рис.  1.4.  На  снимке, сделанном при помощи 
конусно-лучевой томографии, виден нижнече-
люстной нерв, проходящий через апикальную 

треть 32-го зуба

Рис.  1.5.  Рентгенограмма верхушки 32-го  зуба 
после коронэктомии. Обратите внимание, что 
клиническая коронка была удалена сепара-
цией ниже шеечной линии зуба, чтобы не оста-
лось эмали и корни начинались на 3–4 мм ниже 

края кости
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Рис.  1.6.  На  рентгенограмме виден ход ниж-
нечелюстного канала в  виде белых прерыви-

стых линий

Рис.  1.7.  Снимок конусно-лучевой томографии 
показывает ход нижнечелюстного нерва, про-
ходящего через среднюю треть корней третье-

го моляра

Рис. 1.8. В лунке удаленного 32-го зуба виден не-
поврежденный нижнечелюстной нерв, проходя-
щий вдоль язычной поверхности кортикальной 

пластинки
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Глава 2

Обеспечение доступа 
и постановка брекета 
на ретинированный зуб
Нейл К. Каннинг, Скотт А. Кертис и Кристофер Дж. Хаггерти

Облегчение прорезывания полуретиниро-
ванного и/или дистопированного зуба орто-
донтическим методом.

Показания

1. Наличие места для размещения ретини-
рованного зуба в альвеолярной дуге.

2. Наличие оптимального межзубного про-
странства для размещения зуба в преде-
лах альвеолярной дуги.

3. Ретинированный или дистопированный 
зуб должен находиться на противопо-
ложной от дуги стороне, что позволяет 
обеспечить соответствующую симме-
трию.

4. Дистопия зуба не обусловлена врожден-
ными пороком или патологией.

Противопоказания

1. Вероятность структурного повреждения 
рядом стоящих корней при репозиции 
дистопированного зуба.

2. При наличии других анатомических 
структур (например, прилегающие к зубу 
корни другого зуба, или одонтома), на-
ходящихся на пути выведения зуба.

3. Ретинированный зуб атипичной формы 
или с другой патологией.

Методика

1. Выполняется проводниковая или ин-
фильтрационная анестезия. Введение 
анестетика в поднадкостничный слой 

позволяет провести гидропрепарирова-
ние тканей и помочь отслоению тканей.

2. Зубы, которые располагаются в зоне ин-
тереса и не позволяют провести опера-
цию в полном объеме, подлежат удале-
нию.

3. Разрез в альвеолярной области гребня 
выполняется в месте отсутствия зубов 
или непосредственно в проекции ре-
тинированного зуба. Разрезы делаются 
для того, чтобы отслоить мягкие тка-
ни от альвеолярного гребня. Цель этой 
манипуляции заключается в том, чтобы 
ретинированный зуб не повредил кера-
тинизированную ткань и после проре-
зывания сохранил нормальный, непо-
врежденный периодонт.

4. Отслаивается полнослойный слизи-
сто-надкостничный лоскут, с разрезом 
в дистальной части или без него, в за-
висимости от местоположения ретини-
рованного зуба (рис. 2.6 в клиническом 
случае 2.1 и рис. 2.16 в клиническом слу-
чае 2.2).

5. Ретинированный зуб часто визуализи-
руется как область с возвышением и/
или в виде зубного фолликула. Тонкий 
слой кости над ним может быть удален 
при помощи периостального элевато-
ра (см. рис. 2.16 в клиническом случае 
2.2). Если требуется удаление большого 
объема ткани для обеспечения доступа 
к клинической коронке ретинированно-
го зуба, то используют маленький кру-
глый бор с водным охлаждением.

6. Как только клиническая коронка зуба 
раскрыта, зубной фолликул удаля-
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ется с проведением электрокоагуля-
ции (рис. 2.7 в клиническом случае 2.1 
и рис. 2.17 в клиническом случае 2.2). 
Электрокоагуляция позволяет быстро 
и легко удалить фолликул и значительно 
оптимизировать локальный гемостаз.

7. При необходимости местный анесте-
тик может вводиться с эпинефрином 
(Адреналином♠) в окружающие ретини-
рованный зуб ткани и вокруг клиниче-
ской коронки зуба для улучшения гемо-
стаза.

8. Слюноотсос позиционируется в область 
зуба с целью создания сухого операци-
онного поля и обеспечения гемостаза. 
Это обязательные условия для обеспече-
ния корректной адгезии композитного 
материала.

9. После достижения гемостаза в опера-
ционном поле брекет помещается у ре-
жущего края или у жевательной поверх-
ности зуба в положении оптимального 
вектора выведения зуба в ортодонтиче-
ски корректную позицию или в область 
отсутствующего зуба.

10. После того как брекет установлен 
в правильную позицию, при помощи 
цепочки, присоединенной к брекету, 
осуществляется усилие плоскогубцами 
или пинцетом для проверки соедине-
ния композита и зуба. Нависающие края 
и неровности композиционного мате-
риала удаляются при помощи круглого 
бора с обильным орошением.

11. Цепочка прикрепляется к ортодонти-
ческой проволоке при помощи нитей 
4–0. Звенья, которые не нужны, удаля-
ются, чтобы предотвратить провисание 
цепи (рис. 2.11 в клиническом случае 2.1 
и рис. 2.18 в клиническом случае 2.2), 
так как провисание цепи может приве-
сти к нарушению фиксации брекета.

12. Область закрывается при помощи швов 
из хромированных нитей 4–0 (рис. 2.13 
в клиническом случае 2.1).

Рекомендации

1. Необходимость в назначении анальге-
тиков зависит от степени инвазивности 
проводимого лечения.

2. Антибиотики обычно не назначаются.

3. Пациенты возвращаются к обычному 
режиму дня уже на следующие сутки.

4. Постановка ортодонтической конструк-
ции должна быть выполнена как можно 
скорее после обнаружения клинической 
коронки, примерно от 5 до 21 дня после 
обнаружения. Немедленная постановка 
нужна тем зубам, которые имеют под-
вижность, для предупреждения их вы-
виха.

Осложнения

Ранние осложнения

1. Кровотечение: обычно из ткани, кото-
рую не определили как кровоточащую. 
В иных случаях возможно кровотечение 
в связи с недиагностированным нару-
шением свертываемости крови, так как 
большинство наблюдаемых и лечащихся 
пациентов — молодые люди.

2. Открепление брекета: из-за недостаточ-
ной сухости операционного поля может 
быть нарушение фиксации композици-
онного материала. Важно в этом случае 
в течение 72 ч заново зафиксировать 
брекет до заживления слизисто-над-
костничного лоскута.

3. Присоединение инфекции: редко. Лечение 
антибиотиками или полосканием поло-
сти рта такими растворами, как Peridex. 
Если при осмотре или на рентгенограм-
ме определяется абсцесс, выполняются 
разрез и дренирование раны.

Поздние осложнения

1. Открепление брекета: часто из-за вывиха 
зуба или из-за избыточной силы орто-
донта.

2. Зуб не движется (неподвижный зуб): ва-
рианты лечения включают в себя менее 
щадящее препарирование костной тка-
ни, попытки воздействия на зуб элева-
тором и создание каналов в кости для 
обеспечения подвижности зуба. Следует 
соблюдать осторожность во время хи-
рургического воздействия для того, что-
бы избежать травмы экватора зуба и пе-
риодонтальной связки. Повреждение 
данных структур может выразиться 
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в виде дефектов периодонта и, как след-
ствие, анкилозе. Если это не поможет, 
то вопрос может быть решен удалением 
зуба и прибеганием к помощи ортодон-
тии или имплантации.

3. Повреждение периодонта: маловероят-
но при отслойке лоскута, использова-
нии брекетов, малого препарирования 
костной ткани в области клинической 
коронки и при доступе через кератизи-
рованную десну, прилегающую к зубу. 
Для того чтобы препятствовать повреж-
дению периодонта, необходимо исполь-
зовать брекет-систему вместо простого 
обвивания проволоки вокруг экватора 
зуба.

Ключевые моменты

1. Рентгенография позволяет рентгеноло-
гу определить точное местоположение 
ретинированного зуба, смещение его 
в вестибулярную или нёбно-язычную 
сторону, любое соприкасание с други-
ми структурами (например, корни близ-
стоящего зуба, сверхкомплектные зубы 
или одотома), и есть ли какая-нибудь 
патология зуба или нарушение его фор-
мы. Рентгенограммы могут быть в виде 
ортопантомограмм, точечных снимков 
верхушки корней зуба, и/или снимков, 
полученных при помощи конусно-лу-
чевой томографии. При использовании 
периапикальных или окклюзионных 
пленок очень важно следовать прави-
лу Кларка (например, правило SLOB, 
«одна сторона — язычная, противопо-
ложная — щечная»).

2. Необходима консультация с ортодонтом 
для лигирования брекета. Только четко 
представляя проводимое ортодонтиче-
ское лечение и векторы движения зуба 
под воздействием брекета, можно ста-
вить брекеты и прогнозировать идеаль-
ное лечение.

3. Некоторые ортодонты предпочита-
ют заранее узнать о местоположении 
и ориентации зуба за несколько недель 
до проводимого ортодонтического ле-
чения. В этих случаях ретинирован-
ный зуб находят и к нему обеспечивают 

доступ, после чего накладывают швы 
вокруг тех зубов, которые находятся 
вблизи от области ретинированного 
зуба. Например, для ретинированного 
клыка на верхней челюсти шов привя-
зывается у экватора прилегающего бо-
кового резца.

4. Чем выше располагается ретинирован-
ный зуб, тем выше шанс выведения зуба 
в альвеолу и ниже риск анкилоза.

5. Выполняемые разрезы всегда кресто-
образные. Все разрезы располагаются 
на ткани, покрывающие альвеолярный 
гребень. Это позволяет ретинированно-
му зубу пройти сквозь кератинизирован-
ную ткань и предрасполагает в дальней-
шем к созданию хорошего периодонта.

6. Достаточное обнажение клинической 
коронки и обеспечение сухости опера-
ционного поля являются ключевыми 
пунктами в надежной фиксации компо-
зиционного материала на ретинирован-
ном зубе. Это также важно для надежной 
фиксации композиционного материала, 
который используется в ортодонтии.

7. Брекет должен быть расположен таким 
образом, чтобы при установке цепочки 
вектор тяги совпадал с путем прорезы-
вания зуба. Брекет должен располагать-
ся как можно ближе к резцовому краю 
или окклюзионной поверхности зуба, 
чтобы обеспечить ортодонту оптималь-
ный контроль над перемещением зуба.

8. Постановку брекета нужно делать как 
можно быстрее, после того как обеспе-
чен доступ к зубу, но не позже 3 нед. 
На шатающемся зубе необходима не-
медленная постановка брекета для пред-
упреждения анкилоза.

9. Методику, описанную выше, часто на-
зывают «техникой закрытого прорезы-
вания», так как метод включает в себя 
полное закрытие лоскутом раны после 
обнаружения и постановки на зуб бре-
кет-системы. Как альтернатива данной 
методике, существует техника откры-
того прорезывания. Техника открыто-
го прорезывания обычно применяется 
для ретинированных верхних клыков 
с нёбной ориентацией, когда существует 
опасность резорбции корней близстоя-
щих зубов. 
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Техника открытого прорезывания вклю-
чает в себя надрез слизистой оболочки, 
удаление достаточного объема кости, 
чтобы открыть доступ к клинической 
коронке зуба, как это было бы при вы-
полнении техники закрытого прорезы-
вания. Далее лоскут располагают над 
ретинированным зубом и создают пер-
форационное отверстие посреди ткани, 

которая покрывает нужный зуб. Данный 
разрыв в ткани затем перевязывается 
хирургической повязкой (обычно пе-
риодонтальной повязкой; Coe-Pak, GC 
American Inc., Alsip, IL, US) или кон-
струкцией (клин, брекет или метал-
лической коронкой из хрома), и зубу 
позволяют прорезываться до уровня ок-
клюзионной плоскости.

Клинические случаи

Клинический случай 2.1. Нёбно распо-
ложенные ретинированные зубы. Девочка, 
14 лет, имеются ретинированные зубы № 6 и 
№ 11 и оставшиеся молочные зубы c и h. 
Пациентка носила полные ортодонтические 
дуги в течение 9 мес для выравнивания зубов 

и устранения скученности зубов в переднем 
отделе (рис. 2.1–2.13).

Рис. 2.1. На ортопантомограмме видны оставшие-
ся молочные зубы c и h и ретинированные зубы 

№ 6 и № 11

Рис. 2.2. Снимок в боковой проекции, получен-
ный при помощи конусно-лучевой томографии, 

показывает нёбное расположение 6-го зуба

Рис.  2.4.  Снимок с  ракурса окклюзионной пло-
скости 6-го и 11-го зубов

Рис. 2.3. Снимок в боковой проекции, получен-
ный при помощи конусно-лучевой томографии, 

показывает нёбное расположение 11-го зуба
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Глава 13. Переломы нижней челюсти

Клинический случай 13.13. Крупные осколь-
чатые переломы переднего отдела нижней челю-
сти с двусторонним переломом тела нижней че-
люсти. Мужчина, 65 лет, поступил сразу после 
самостоятельно нанесенной огнестрельной 
раны в область переднего отдела нижней че-
люсти с сильным раздроблением. По прибы-
тии в отделение неотложной помощи мужчина 
сидел в вертикальном положении, в состоя-
нии средней тяжести (оценка по шкале комы 
Глазго — 15 баллов). После того как пациента 
вывели из КТ-сканера, у него развилась ды-
хательная недостаточность из-за смещения 
языка кзади. Ему пришлось выполнить трахе-
остомию в сознании и направить его в опера-
ционную. Все зубы на нижней челюсти, за ис-
ключением 37, 46 и 47, были с переломами. 
Три оставшихся жевательных зуба на нижней 
челюсти были использованы для межчелюст-

ной фиксации петлями Иви (Ivy). Применена 
2,8-миллиметровая восстановительная пла-
стина для реконструкции переднего отдела 
нижней челюсти, проволочная фиксация для 
иммобилизации язычной кортикальной пла-
стины и восстановления мускулатуры языка 
(рис. 13.68–13.70).

Клинический случай 13.14. Оскольчатый 
перелом нижней челюсти с травмой мягких 
тканей. 36-летний мужчина перенес огне-
стрельное ранение в области левой полови-
ны лица и нижней челюсти, которое приве-

ло к оскольчатому левостороннему перелому 
тела и угла нижней челюсти, умеренной утра-
те мягких тканей и звездообразному ранению 
(рис. 13.71 и 13.72).

Рис.  13.68.  На  компьютерно-томографическом 
снимке в  аксиальной проекции видно сильное 
смещение передней язычной пластинки с  за-
дним смещением подбородочно-подъязычной 
и  подбородочно-язычной мышц вплоть до  на-
рушения проходимости дыхательных путей (дву-

сторонний перелом тела нижней челюсти)

Рис.  13.69.  На  послеоперационной конусно-лу-
чевой компьютерной томографии в аксиальной 
проекции видно лигирование язычной пластин-
ки и  соответствующей мускулатуры к  восстано-
вительной пластине при помощи проволочной 

фиксации

Рис. 13.70. Раздробленная нижняя челюсть была 
восстановлена при помощи 2,8-миллиметро-
вой закрытой восстановительной пластины би-
кортикальными винтами, помещенными ниже 
нижнечелюстного канала. Все зубы, которые 
невозможно было сохранить, были удалены. 
Ретинированные моляры помогли установить 
вертикальное и переднезаднее расстояние ниж-

ней челюсти
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