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При операциях на нижней челюсти и окружающих ее 
мягких тканях наиболее часто используют торусальную 
или мандибулярную анестезию. При выключении прово-
димости нижнего луночкового нерва обоими способами 
часто возникают осложнения, связанные с неправильным 
определением анатомических ориентиров места вкола 
иглы. При этом может наступить онемение тканей глотки 
и повреждение внутренней крыловидной мышцы с после-
дующим развитием контрактуры нижней челюсти, для ле-
чения которой порой требуется  много времени. В случае 
повреждения кончиком иглы нижнего луночкового нерва 
нередко развивается неврит, клиническая картина кото-
рого характеризуется длительными болями и гипестезией 
тканей в области разветвления нерва. Возможно сниже-
ние эффективности анестезии и из-за  топографо-
анатомических особенностей самого нижнего луночково-
го нерва [1, 3, 4].

В последние годы в стоматологии возрастает  интерес 
к внутрикостной  анестезии, при которой наступает глу-
бокое обезболивание пульпы и твердых тканей зуба. Од-
нако зоны обезболивания при этом способе анестезии 
ограничиваются только областью 1 зуба [4, 5]. 

Целью настоящей работы явилось повышение эф-
фективности блокирования проводимости нижнего лу-
ночкового нерва путем введения анестетика непосред-
ственно в губчатое вещество нижней челюсти. 

Материал и методы
Для экспериментального обоснования способа были 

использованы 15 паспортизированных препаратов ниж-
ней челюсти, взятых из архива бюро судебно-медицинской 
экспертизы Волгограда. Отбирались препараты  без види-
мой костной патологии. Далее в области ретромолярной 
ямки бором трепанировали кортикальную пластинку, за-
тем под углом 45° к окклюзионной плоскости в губчатое 
вещество ветви нижней челюсти шприцем типа Рекорд 
вводили 2,0—3,0 мл йодолипола. Выбор места вкола обо-
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снован следующими критериями: а) позадимолярная ям-
ка в условиях  широко открытого рта хорошо определяет-
ся как визуально, так и пальпаторно; б) в этой зоне соот-
ношение компактного и губчатого веществ примерно 
одинаковое, а толщина внутренней компактной пластин-
ки, к которой примыкает позадимолярная ямка, тоньше 
наружной; в) эта зона близко расположена от начальной 
трети нижнечелюстного канала, в котором проходит ниж-
ний луночковый нерв. Распространение контрастного ве-
щества изучали с помощью  рентгенографии препарата в 
боковой проекции по традиционной методике.

В клинике внутрикостное блокирование проводимо-
сти нижнего луночкового нерва было выполнено у 14 
больных с переломами нижней челюсти для удаления зу-
бов из щели перелома, когда проводниковая анестезия 
(торусальная или мандибулярная) была неэффективна. 
Для анестезии использовали оригинальное устройство 
нашей конструкции [2]. 

Насадка с иглой фиксировалась в наконечнике бор-
машины. После обезболивания места вкола в области по-
задимолярной ямки под углом 45° к окклюзионной пло-
скости игла вводилась в губчатое вещество ветви нижней 
челюсти. Прохождение кортикального слоя и попадание 
иглы в губчатый слой определялось по характерному ее 
проваливанию. Далее насадка скручивалась, в канюле 
иглы фиксировался шприц. Путем закручивания поршня 
вводили строго дозированное количество анестетика, по-
сле чего игла вместе со шприцем легко извлекалась (при-
оритет по заявке на выдачу патента №2006236076 от 
11.10.06). У всех больных в качестве анестетика использо-
вали 2% раствор лидокаина с адреналином в разведении 
1:100 000. Анестезия наступала через 1—2 мин.

Результаты и обсуждение
Рентгенологическая картина не отличалась многооб-

разием. Как правило, контрастное вещество растекалось 
по всей альвеолярной части нижней челюсти до медиаль-
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ного резца. Наибольшая его плотность определялась в об-
ласти моляров, премоляров и ментального отверстия, у 
клыка, резцов и в подбородочной области наблюдалось ее 
снижение. В области нижнего края челюсти контрастное 
вещество распространялось от середины ветви до 1-го мо-
ляра. На 2 рентгенограммах эта граница доходила до 2-го 
премоляра. Общим для всех препаратов явилось попада-
ние йодолипола в нижнечелюстной канал (см. рисунок).

Рентгенограмма препарата нижней челюсти в боковой проекции 
после введения контрастного вещества (пояснения в тексте).

Такой характер распространения контрастного веще-
ства связан, по-видимому, с неоднородностью строения 
костной ткани нижней челюсти.

Экспериментальные данные позволили нам приме-
нить метод внутрикостного блокирования проводимости 
нижнего луночкового нерва у 14 пострадавших с травма-
тическими повреждениями нижней челюсти для удаления 
моляров из линии перелома, когда традиционные методы 
проводникового обезболивания были неэффективны.

У 12 больных первые характерные признаки анесте-
зии (онемение кожи подбородка и нижней губы) отмеча-
лись уже через 1—2 мин. У 2 человек латентный период 
был несколько длиннее (2,5—3 мин). В то же время дли-
тельность адекватной анестезии составила 30—35 мин.  

Таким образом, полученные данные свидетельствуют 
о высокой эффективности внутрикостного блокирования 
проводимости нижнего луночкового нерва, причем ис-
пользуется минимальное количество анестетика. Метод 
особенно предпочтителен в ситуациях, когда традицион-
ные способы проводникового обезболивания не эффек-
тивны. Однако следует отметить, что внутрикостная ане-
стезия связана с причинением дополнительной травмы 
кости, поэтому выбор метода должен быть всегда оправ-
данным. 
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