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Опыт восстановления функций 
нижнеальвеолярного нерва при лечении 
перелома нижней челюсти с полным 
разрывом сосудисто-нервного пучка

Реферат. Для восстановления нижнечелюстного нерва при его травматических поврежде-
ниях, в частности в практике стоматолога-хирурга и челюстно-лицевого хирурга, существует 
множество методик и врачебных тактик, одной из которых является имплантация микроча-
стиц сшитой фракции коллагена. Цель исследования — оценить клиническую эффектив-
ность применения геля внеклеточного матрикса (ВКМ) при лечении травматической паресте-
зии как следствия тотального разрыва нижнеальвеолярного нерва. Материалы и методы. 
Пациенты были разделены на 2 группы: сравнения, где выполнялось стандартное лечение, 
и основную группу, в которой в дополнение вводили 1 мл биоимплантата, и еще по 0,5 мл 
на 7-й и 15-й дни. Для оценки восстановления чувствительности кожи подбородка и нижней 
губы применяли эстезиометр с конусовидным жестким наконечником диаметром 0,5—0,8 см. 
Дозированное раздражение проводили по линии от здоровой половины лица к травмирован-
ной с шагом 1 мм, отмечали зоны отсутствия чувствительности. Измерения осуществлялись 
до лечения, на 7-й и 15-й дни после операции. Для оценки состояния нерва применяли уль-
тразвуковой аппарат с линейным высокоплотным датчиком с частотой 5—18 МГц. Исследо-
вание проводили в режиме спектральной допплерографии с оценкой спектра артериального 
и венозного кровотока для исключения сосудистого компонента. Результаты. Применение 
«Сферо®ГЕЛЯ» оказалось значимо снижающим интенсивность боли независимо от влия-
ния других факторов: на 1,38 балла к 7-му дню после операции и на 1,67 балла к 15-му дню 
(p<0,05). У пациентов основной группы к 15-му дню наблюдения отмечалось сокращение 
площади гипестезии в среднем на 62,5%, что существенно превышает результаты в группе 
сравнения (37,1%). По данным ультразвукового исследования изучены показатели площади 
поперечного сечения подбородочного нерва: к 15-му дню во II группе площадь повреждения 
снизилась до 1,2 мм2, что также значительно отличалось от средних 2,5 мм2 в группе срав-
нения. Заключение. Восстановления болевой и тактильной чувствительности показывают 
результативность предложенной сочетанной векторной техники с болюсным введением 
гетерогенного имплантируемого геля «Сферо®ГЕЛЬ» («БИОМИР сервис», Москва) при тоталь-
ных разрывах сосудисто-нервного пучка в клинике челюстно-лицевой травмы независимо 
от срока давности поражения по схеме: 1 мл препарата, на 7-е сутки — 0,5 мл и на 15-е сут-
ки — 0,5 мл.

Ключевые слова: биоимплантат, внеклеточный матрикс, Сферо®ГЕЛЬ LIGHT, челюстно-
лицевая травма, парестезия, электроодонтодиагностика, перелом челюсти
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dibular nerve following traumatic injuries, particularly in the practice of oral and maxillofacial 
surgeons. One of these is the implantation of microparticles of a cross-linked collagen fraction. 
Objective. To evaluate the clinical efficacy of an extracellular matrix (ECM) biomimetic in the treat-
ment of traumatic paresthesia following a total rupture of the inferior alveolar nerve. Materials 
and methods. An esthesiometer with a cone-shaped rigid tip (0.5—0.8 cm in diameter) was used 
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to assess the restoration of sensation in the skin of the chin and lower lip. 
Graduated stimulation was applied along a line from the healthy side 
of the face to the injured side, in 1 mm increments; areas of numbness 
were marked with a marker. Measurements were taken before treatment 
and on days 7 and 15 after the procedure. A Hitachi Aloka Noblus ul-
trasound system (Hitachi, Japan) equipped with a high-density linear 
transducer with a frequency of 5—18 MHz was used to assess the nerve 
condition. The study was performed in spectral Doppler mode, evaluat-
ing the spectrum of arterial and venous blood flow to exclude vascular 
components. Results. The use of “SPHEROGel” significantly reduced pain 
intensity by 1.38 points by day 7 and 1.67 points by day 15 post-opera-
tion. Patients in the main group showed a 62.5% reduction in the area 
of hypoesthesia by day 15, markedly greater than the 37.1% reduction 
in the comparison group. Ultrasound assessment confirmed superior 
nerve recovery, with the cross-sectional area of the mental nerve de-
creasing to 1.2 mm2 versus 2.5 mm2 in the control group. Conclusions. 
Restoration of pain and tactile sensitivity demonstrates the effectiveness 
of the proposed combined vector technique with bolus administration 
of the composition of the heterogeneous gel Sphero®GEL LIGHT for total 
ruptures of the vascular-nerve bundle in maxillofacial trauma clinics, re-
gardless of the injury duration, according to the following schedule: 1 ml 
of the drug, 0.5 ml on day 7, and 0.5 ml on day 15.

Key words: bioimplant, extracellular matrix, SpheroGEL LIGHT, maxil-
lofacial trauma, paresthesia, EPT, jaw fracture

ВВЕДЕНИЕ

Научные публикации последних лет убедительно указы-
вают на возрастающую частоту травм нижней челюсти 
(НЧ), при которых нередко наблюдается повреждение 
нижнего альвеолярного нерва (НАН), особенно в слу-
чаях полного разрыва сосудисто-нервного пучка [1]. 
Частота стойких сенсорных нарушений в данном случае 
варьирует от 0,4 до 13% случаев [2].

В силу особенностей анатомической локализации 
этот нерв легко доступен для повреждения при травмах 
и хирургических вмешательствах. Травматическая не-
вропатия НАН и его ветви подбородочного нерва (ПН) 
сопровождается болевым синдромом, стойким наруше-
нием чувствительности с неприятным ощущением оне-
мения кожи подбородка, нижней губы, зубов, затрудне-
нием приема пищи и нарушением дикции, что приводит 
к значительному снижению качества жизни пациентов.

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, травмы челюстно-лицевой области составляют 
до 15% всех травматологических случаев, а переломы 
НЧ регистрируются в 36—70% всех переломов лицевого 
скелета [3]. Согласно данным отечественных и зару-
бежных авторов, повреждения НАН выявляются в ди-
апазоне от 5,7 до 58,5% случаев переломов НЧ, причем 
тяжелые формы с полным разрывом сосудисто-нерв-
ного пучка встречаются у 10—15% пострадавших с по-
добной травмой. Более 60% таких пациентов отмечают 
персистирующие расстройства чувствительности в зоне 
иннервации даже спустя год после травмы и хрониче-
ский болевой синдром, что затрудняет восстановление 
нормальных функций жевательного аппарата [4].

В настоящее время вопросы восстановления функ-
ций НАН недостаточно изучены, а результаты лечения 
часто бывают неудовлетворительными. Поиск новых 

подходов к восстановлению нерва и анализ эффектив-
ности существующих методик представляют собой важ-
ную задачу для повышения реабилитационного потен-
циала пациентов с тяжелыми травмами НЧ.

К наиболее распространенным относятся прямой 
шов нерва, использование аутогенных нервных транс-
плантатов (например, малоберцового нерва), а также 
применение синтетических и биологических направля-
ющих для регенерации нервной ткани. В ряде случаев 
дополнительно назначают медикаментозную терапию, 
включающую витамины группы B, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты, нейропротекторы и фи-
зиотерапию.

Выбор метода лечения зависит от характера и про-
тяженности повреждения, возраста пациента, давности 
травмы и общего состояния здоровья. Прямой шов не-
рва чаще всего выполняется при небольшом дефекте 
и хорошей сопоставимости концов, тогда как при зна-
чительном промежутке между концами нерва исполь-
зуют трансплантаты или искусственные направляю-
щие, в том числе при операциях в челюстно-лицевой 
области [5—8].

Прогноз восстановления функций зависит от мно-
жества факторов. При своевременно выполненной ре-
конструкции оптимальных результатов удается достичь 
у трети пациентов, у которых отмечается частичное или 
полное восстановление чувствительности и двигатель-
ной функции в зоне иннервации. В то же время при 
позднем обращении за медицинской помощью или при 
обширном повреждении нерва могут сохраняться не-
врологические расстройства.

Одним способов устранения повреждений нервов 
является применение биоактивных биополимерных 
гидрогелей, имитирующих свойства внеклеточного 
матрикса (ВКМ), которые стимулируют регенерацию 
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поврежденных тканей [9, 10]. В литературе приводятся 
примеры уменьшения плотности и размера глиально-
соединительнотканного барьера, а также роста отдель-
ных нервных волокон через область травмы спинного 
мозга после введения многокомпонентных биополимер-
ных гидрогелей [11].

Цель исследования — оценить клиническую эф-
фективность применения геля на основе внеклеточного 
матрикса при лечении травматической невропатии по-
сле полного разрыва нижнеальвеолярного нерва.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

С 2022 по 2025 г. в отделении челюстно-лицевой и пла-
стической хирургии с  диагнозом «перелом нижней 
челюсти» (S02.6) было госпитализировано 137 чело-
век. Из них 103 (75%) в возрасте от 18 до 45 лет, 8 — 
до 18 лет, 26 — старше 45 лет. Чаще перелом нижней 
челюсти встречался у мужчин.

Критерии включения в исследование: возраст от 18 
до 80 лет, травматическое поражение костной ткани 
НЧ, признаки дегенеративных изменений по данным 
КЛКТ или УЗИ, признаки парестезии в зоне иннервации 
3-й ветви тройничного нерва, неиспользование влияю-
щих на реконструкцию костной и нервной ткани препа-
ратов, отсутствие вредных привычек.

Критерии исключения: нарушения свертываемости 
крови, аутоиммунные заболевания, декомпенсирован-
ные формы сахарного диабета, онкологические заболе-
вания на этапе лучевой терапии, недавно перенесенные 
инфекционные и  социально значимые заболевания, 
обострение хронических заболеваний, аллергические 

реакции на компоненты препарата, дерматозы и склон-
ность к келоидным рубцам, беременность и лактация, 
вредные привычки, прием препаратов, которые могут 
повлиять на результаты исследования, психическое или 
умственное расстройство.

В  исследование приняли участие 20  пациентов 
обоего пола в возрасте 18—80 лет (средний возраст — 
59,5±8,5 года), находившихся на лечении и реабилита-
ции по поводу перелома НЧ в отделении челюстно-лице-
вой и пластической хирургии РКБ им. Г.Я. Ремишевской 
(Абакан).

Дизайн исследования представлен на рис. 1.
Пациенты были распределены на 2 группы:

	 I —	8 пациентов, которые после остеосинтеза получали 
стандартную терапию (группа сравнения);

	II —	12 пациентов, которым после остеосинтеза, помимо 
стандартной терапии, по  переходной складке в  об-
ласти максимальной утраты болевой и тактильной 
чувствительности вводили 1 мл биоимплантата и еще 
по 0,5 мл на 7-й и 15-й дни (основная группа).

Стандартная послеоперационная в обеих группах 
терапия состояла в инъекциях витаминов группы B для 
ускорения миелинизации нервных волокон, а также фи-
зиолечение (магнито- и лазеротерапия) для уменьше-
ния отека и воспаления.

Во II группе применяли гетерогенный импланти-
руемый гель «Сферо®ГЕЛЬ» из линии препаратов для 
челюстно-лицевой хирургии и стоматологии «СФЕРО-
ДЕНТ®» («Биомир сервис», Москва).

Для сравнения клинической эффективности по-
слеоперационного лечения оценивали выраженность 
болевого синдрома по ВАШ [12] и на ультразвуковом 
исследовании измеряли площадь поперечного сечения 
подбородочного нерва.

Для исследования болевой и тактильной чувстви-
тельности кожи подбородка, нижней губы и оценки 
ее восстановления применяли соответственно заострен-
ный предмет (зубочистка) и эстезиометр с конусовид-
ным жестким наконечником диаметром 0,5—0,8  см. 
Дозированное раздражение проводилось по  линии 
от здоровой половины лица к участкам парестезии с ша-
гом 1 мм, зоны анестезии, гиперестезии и гипестезии от-
мечались маркером. Измерения проводили до операции 
и на 1-й, 7-й и 15-й день после операции.

Оценку состояния подбородочного нерва как наи-
более доступного для периферического наблюдения 
выпоняли путем исследования мягких тканей в  об-
ласти подбородочного отверстия с применением уль-
тразвукового аппарата Hitachi Aloka Noblus (Япония). 
Аппарат обеспечен линейным высокоплотным датчи-
ком с частотой 5—18 МГц. Исследование проводили 
в режиме спектральной допплерографии с оценкой 
спектра артериального и  венозного кровотока для 
исключения сосудистого компонента. Измерялась пло-
щадь поперечного сечения ПН, которая с клинической 
точки зрения представляла наибольший интерес для 
сравнения (рис. 2). Подтверждением визуализации не-
рва является отсутствие предела Найквиста на области 
визуализации.

Обследование пациентов с переломом нижней челюсти 
с разрывом нижнеальвеолярного нерва

Исследование полости рта, оценка болевой чувствительности 
(ВАШ) и тактильной чувтствительности кожи нижней губы 

и подбородка до лечения, после остеосинтеза и проводимого 
лечения на 1-й, 7-й и 15-й дни

Ультразвуковое исследование мягких тканей в области подборо-
дочного отверстия до лечения, на 7-й и 15-й дни после остеосин-

теза и проводимого лечения для определения состояния ПН

Рентгенография на 7-й и 15-й дни после 
хирургического вмешательства

Динамическое наблюдение

I группа (сравнения, n=8), 
перелом нижней челюсти

II группа (основная, n=12), 
перелом нижней челюсти 

Рис. 1. Дизайн исследования 
Figure 1. Research design
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Временны́е рамки и перечень обследований, 
производимых пациентам в обязательном по-
рядке, представлены на рис. 3.

При статистической обработке данных для 
парных межгрупповых сравнений показателей 
использовали критерий Манна—Уитни. Для 
внутригруппового сравнения изменений ис-
следуемых показателей применяли критерий 
Вилкоксона.

Для оценки истинного влияния приме-
нения «Сферо®ГЕЛЯ» на изменение уровня 
интенсивности боли в зоне НАН, не подвер-
женного смещению за счет возможных разли-
чий в группах, и различий, обусловленных пе-
риоду заживления, использовали модели DiD 
(Difference-in-Difference):

PI = α+ β·Gr + γ·Period + δ·Gr·Period + θ·FT, 
где PI — разница интенсивности боли между значением 
в 1-е сутки после операции и на 7-е и 15-е сутки после 
операции, Gr — тип группы (0 — стандартное лечение, 
1 — с применением геля ВМК), Period — срок измерения 
интенсивности боли (0 — 1-е сутки после операции, 1 — 
7-е и 15-е сутки), FT — тип перелома НЧ (0 — с непол-
ным разрывом сосудисто-нервного пучка, 1 — с полным 
разрывом), α — свободный член, β, γ, δ и θ — регресси-
онные коэффициенты, подлежащие оценке, δ — эффект 
применения «Сферо®ГЕЛЯ».

Для оценки эффекта влияния каждого из рассмо-
тренных факторов на изменение интенсивности уров-
ня боли проводили тест Вальда с нулевой гипотезой 

о равенстве нулю регрессионного коэффициента при 
факторе.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Различий в  возрасте пациентов в  группах не  было: 
36,5±10,5 года в I группе и 37,3±6,4 года во II группе. 
Различий в половом составе также не выявлено: в обеих 
группах преобладали мужчины — ¾ и 5/6 количества 
участников I и II группы соответственно. Перелом ниж-
ней челюсти с неполным разрывом сосудисто-нервного 
пучка в I группе был у 5 пациентов, во II группе — у 1 па-
циента, что значимо различалось (p=0,01).

Все пациенты отмечали жалобы на онемение в зубах 
нижней челюсти, нижней губе и в области подбородка. 
При неврологическом осмотре нарушения чувствитель-
ности в виде гипестезии болевой и тактильной чувстви-
тельности различной площади и выраженности опреде-
лялись в области кожи нижней челюсти, нижней губы, 
подбородка. Не отмечалось наличие триггерных точек 
в области челюстей. Средняя интенсивность болевого 
синдрома в состоянии покоя при поступлении в стацио-
нар равнялась 7,5±1,3 балла в I группе и 7,75±1,05 балла 
во II группе (p=0,801).

Зависимость интенсивности боли от провоцирую-
щих факторов исследовалась последовательно в 1-й, 
7-й и 15-й день пребывания в стационаре. На 1-е сутки 
после остеосинтеза и проводимого лечения при оценке 
уровня интенсивности боли в нижней челюсти, затруд-
няющей разговор, прием пищи, при повороте головы 
и тела, при проведении индивидуальной гигиены в двух 
клинических группах превалирует сильная интенсив-
ность боли, различий в интенсивности боли в группах 
не выявлено (табл 1.).

На 7-е сутки после лечения уровень интенсивности 
орофациальной боли в нижней челюсти, затрудняющей 
разговор, прием пищи, при повороте головы и тела, при 
проведении индивидуальной гигиены значимо снизился 
в обеих группах (p<0,05). При этом на фоне водимо-
го биоимплантата интенсивность боли соответствует 
умеренной, по сравнению с группой со стандартным 
лечением (p<0,05).

Интенсивности боли на 15-е сутки после введения 
биоимпланта соответствует критерию слабой боли, 
в группе со стандартным лечением интенсивность боли 
сохраняется на уровне умеренной боли.

Рис. 2. Ультразвуковое исследование мягких тканей в области подбородочного 
отверстия. Измерение площади поперечного сечения подбородочного нерва  
Fig. 2. Ultrasound examination of soft tissues in the area of the mental foramen. 
Measurement of the cross-sectional area of the mental nerve (in mm2)

Исследование полости рта, оценка болевой чувствительности 
(ВАШ) и тактильной чувствительности кожи нижней губы 

и подбородка, УЗИ, рентгенография, параклиническое 
исследование

1-й день: остеосинтез, инъекция 
в переходную складку векторным 
методом 1 мл «Сферо®ГЕЛЯ LIGHT»

1-й, 7-й и 15-й день: 
иньекции витами-

нов и физиолечение 
(магнтотерапия, 

лазер)
7-й день: инъекция в переходную 

складку векторным методом 0,5 мл 
«Сферо®ГЕЛЯ LIGHT»

15-й день: инъекция в переходную 
складку векторным методом 0,5 мл 

«Сферо®ГЕЛЯ LIGHT»

Динамическое наблюдение

I группа 
(сравнения, n=8)

II группа 
(основная, n=12)

Рис. 3. Временны́е рамки и перечень обследований, производимых 
пациентам в обязательном порядке 
Fig. 3. Time frames and list of examinations performed on patients 
on a mandatory basis
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Таким образом, все пациенты отмечали постепенное 
восстановление чувствительности как внутри рта, так 
и кожи нижней трети лица, однако во II группе отме-
чался выраженный характер восстановления чувстви-
тельности согласно данным шкалы ВАШ.

Для измерения эффекта от введения «Сферо®ГЕЛЯ» 
на интенсивность боли, не подвергающегося смещению 
за счет влияния разницы в отборах групп или естест-
венному уменьшению болевого синдрома со временем 
были построены две DiD-модели для сравнения уровня 
боли в 1-й и в 15-й день, и в 1-й и 7-й день после лече-
ния. Результаты моделирования в виде эффектов влия-
ния (коэффициентов регрессии DiD), их доверительные 
интервалы с надежностью 95% и достоверность значи-
мости (p) отклонения нулевой гипотезы об их равенстве 
нулю представлены в табл. 2.

Результаты моделирования показали, что на изме-
нение интенсивности боли в динамике не оказывает 
влияния случай полного разрыва СНП и отбор паци-
ентов в группы. При этом время, прошедшее после ле-
чения, значимо влияет на интенсивность боли, снижая 
ее к 7-му дню в среднем на 2,38 балла, а к 15-му дню — 
в  среднем на  4,25  балла (p<0,001). Применение 
«Сферо®ГЕЛЯ» оказалось значимо снижающим интен-
сивность боли независимо от влияния других факторов: 
на 1,38 балла к 7-му дню после операции и на 1,67 бал-
ла к 15-му дню (p<0,05). Наглядно эффект влияния 
введения «Сферо®ГЕЛЯ» представлен на рис. 4: видно, 

что у пациентов II группы интенсивность боли к 7-му 
и 15-му дню снизилась резче, чем у пациентов группы 
сравнения.

Восстановление чувствительности кожи подбород-
ка и нижней губы происходило быстрее и в большей 
степени у пациентов II группы, получавших лечение 
с применением «Сферо®ГЕЛЯ», по сравнению с паци-
ентами, получавшими стандартную терапию (I группа). 

Таблица 1. Средние показатели интенсивности орофациальной 
боли у больных с переломом нижней челюсти по визуально-
аналоговой шкале, баллы 

Table 1. Average orofacial pain intensity in patients 
with mandibular fractures using the visual analogue scale

Жалобы
I группа со стандартным лечением (n=8) II группа с введением биоимплантата (n=12)

p1 p7 p15
1-е сутки 7-е сутки p₇ 15-е сутки p15 1-е сутки 7-е сутки p7 15-е сутки p15

Боль в нижней 
челюсти, затрудняю-
щая разговор, прием 
пищи

7,75±1,17 6,13±0,86 0,110 3,50±0,48 0,004* 7,87±1,71 4,00±0,61 0,021* 1,92±0,68 <0,001* 0,813 0,014* 0,005*

Боль при повороте 
головы и тела 7,12±1,33 4,38±0,81 0,012* 3,0±0,32 0,001* 7,63±0,50 3,84±0,91 0,009* 1,86±0,74 <0,001* 0,762 0,205 0,009*

Боль при проведе-
нии индивидуальной 
гигиены

7,63±1,43 5,25±0,85 0,043* 3,25±0,58 0,003* 7,75±0,95 4,16±1,23 0,011* 2,16±1,04 <0,001* 0,792 0,024* 0,034*

В среднем 7,50±1,31 5,13±0,83 0,041* 3,25±0,46 0,004* 7,75±1,05 4,00±0,95 0,010* 1,98±0,82 <0,001* 0,801 0,048* 0,008*

Примечание. Статистическая достоверность значимости различий: p1 — между группами на 1-е сутки, p7 — между показателями 
на 1-е и 7-е сутки, p15 — между показателями на 1-е и 15-е сутки, * — p<0,05.

Таблица 2. Влияние факторов на интенсивность боли 
через 7 и 15 дней после операции по результатам DiD-
моделирования, баллы 

Table 2. the effect of various factors on pain 
intensity on day 7 and day 15 after surgery based 
on difference-in-differences (DiD) modeling, scores

Фактор
7-й день 15-й день

Эффект 95% ДИ p Эффект 95% ДИ p

Функционал восстановлен (α) 7,69 7,20; 8,09 <0,001** 7,64 7,17; 8,01 <0,001**
Принадлежность к группе (Gr) 0,81 0,16; 1,46 0,220 0,63 0,02; 1,23 0,311
Срок измерения интенсивности боли (Period) −2,38 −2,90; −1,86 <0,001** −4,25 −4,73; −3,77 <0,001**
Полный разрыв сосудисто-нервного пучка (FT) −0,75 −1,35; −0,16 0,217 −0,50 −1,06; 0,06 0,376
Применение «Сферо®ГЕЛЯ» (δ) −1,38 −2,05; −0,71 0,047* −1,67 −2,29; −1,05 0,011*

Примечание. Эффект значимо отличается от нуля: * — p<0,05, ** — p<0,001.
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Рис.  4. Влияние применения «Сферо®ГЕЛЯ» на  изменение среднего 
значения интенсивности боли: A  — на  7-е  сутки после операции, 
B — на 15‑е сутки после операции�  
Fig. 4. The effect of the use of “Sphero®GEL” on the change in the average 
value of pain intensity: A — on the 7th day after surgery, B — on the 15th 
day after surgery
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Уже на 7-й день после начала лечения в основной группе 
отмечалось уменьшение зон парестезии и увеличение 
восприятия тактильного раздражения. К  15-му  дню 
границы зоны снижения чувствительности значитель-
но сокращались у всех пациентов II группы, в то время 
как у пациентов I группы динамика была менее выра-
женной. В среднем уменьшение площади гипестезии 
в основной группе составило 62,5% к 15-му дню против 
37,1% в группе сравнения (p<0,001), что соответство-
вало уменьшению в среднем с 5,0 до 1,2 см2 к 15-у дню 
во II группе против снижения с 5,2 до 3,3 см2 в I группе 
(p<0,001). На 7-й день у пациентов II группы отмечалось 
существенное уменьшение зоны онемения до 2,3 см2, что 
свидетельствовало о более выраженном восстановлении 
тактильной и болевой чувствительности.

При помощи ультразвукового исследования были 
изучены показатели площади поперечного сечения под-
бородочного нерва в динамике: сразу при поступлении 
в отделение, через 7 и 15 дней госпитализации. Ана-
лиз полученных данных демонстрирует статистически 
значимое преимущество применения «Сферо®ГЕЛЯ» 
в процессе восстановления тканей (p<0,05). На 7-е сут-
ки во II группе площадь поперечного сечения визуализа-
ции нервной ткани составила 3,6 мм2, тогда как в группе 
сравнения этот показатель составлял 4,8 мм2 (p=0,054). 
К 15-му дню во II группе площадь повреждения сни-
зилась до 1,2 мм2, что также значительно отличалось 
от средних 2,5 мм2 в группе сравнения (p<0,05; табл. 3).

Большинство пациентов ос-
новной группы отмечали полное 
исчезновение или значительное 
ослабление симптомов парестезии 
и восстановление болевой чувстви-
тельности, тогда как в группе срав-
нения у части больных сохранялись 
симптомы онемения. Нами не вы-
явлено местных или системных не-
желательных явлений, связанных 
с введением «Сферо®ГЕЛЯ» за весь 
период исследования. Все пациенты 
переносили лечение удовлетвори-
тельно, без осложнений, связанных 
с инфицированием или аллергиче-
скими реакциями.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент С., 67 лет, обратился в приемный покой Ре-
спубликанской клинической больницы Абакана, после 
осмотра дежурным челюстно-лицевым хирургом госпи-
тализирован в отделение челюстно-лицевой и пластиче-
ской хирургии.

Со слов пациента травма получена 29.12.2024 после 
случайного удара в область нижней челюсти. Сознание 
не терял. Тошноты или рвоты не было. Находился в ото-
риноларингологическом отделении ММБ г. Минусинска 
с 30.12.2024 по 03.01.2025, лечение не проводилось. Вви-
ду отсутствия стоматолога-хирурга и челюстно-лицевого 
хирурга в Минусинской больнице 03.01.2025 самостоя-
тельно обратился в приемный покой РКБ Абакана.

После осмотра дежурным челюстно-лицевым хи-
рургом и КТ лицевого скелета госпитализирован по экс-
тренным показаниям.

При внешнем осмотре выявлено нарушение конфигу-
рации лица за счет отека в щечной области справа. Кож-
ные покровы синюшного цвета, не напряжены. Симптом 
нагрузки на нижнюю челюсть справа. Пальпаторно из-
за выраженного отека костные ступеньки не определяют-
ся. Гипестезия болевой и тактильной чувствительности 
щечной области, нижней губы справа. Открывание рта 
несколько щадит из-за болезненности. Интенсивность 
боли по ВАШ в состоянии покоя соответствует 7,7 бал-
ла. В полости рта вторичная частичная адентия верхней 
челюсти, компенсированная мостовидными протезами, 
на нижней челюсти сохранены зубы 3.3, 3.4 и 3.5, разрыв 
слизистой в проекции отсутствующих зубов 4.4 и 4.5.

На КТ определяется косой перелом нижней челюсти 
справа в области отсутствующих зубов 4.3 и 4.4 с не-
большим смещением, прилежащие мягкие ткани утол-
щены за счет отека. Височно-нижнечелюстные суставы 
конгруэнтны, суставные щели не сужены. Головки ниж-
ней челюсти с ровными четкими контурами, структура 
обычная (рис. 5). На ультразвуковом допплеровском 
исследовании измерено поперечное сечение подборо-
дочного нерва: 6 мм2 на поврежденной и 1 мм2 на здо-
ровой стороне (рис. 6).

Таблица 3. Площадь поперечного сечения подбородочного 
нерва, мм2 
Table 3. Estimated cross-sectional area of the mental nerve, mm2

1-е сутки 7-е сутки 15-е сутки

I группа со стандартным 
лечением (n=8) 6,6±0,4 4,8±0,3* 2,5±0,3*

II группа с введением 
биоимплантата (n=12) 6,4±0,5 3,6±0,4* 1,2±0,2*

p 0,845 0,054 0,045**

Примечание. Статистическая достоверность значимости раз-
личий: * — p<0,001; ** — p<0,05.

Рис. 5. КТ костей черепа при 
поступлении  
Fig. 5. CT of the skull bones on admission

A B
Рис.  6. Ультразвуковое допплеровское исследо-
вание мягких тканей подбородочных областей. 
Измерение поперечного сечения подбородочного 
нерва: A — на поврежденной стороне (6 мм2); B — 
на здоровой стороне (1 мм2)�  
Fig.  6. Ultrasound Doppler examination of  the  soft 
tissues of the mental regions. Measurement of the cross-
sectional area of the mental nerve: A — on the dam-
aged side (6 mm2); B — on the healthy side (1 mm2)



138
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

2025; 28 (4) октябрь—декабрьХирургия

Предварительный диагноз: перелом нижней че-
люсти по телу справа со смещением отломков, частич-
ная вторичная адентия верхней и нижней челюсти.

Под эндотрахеальным наркозом в  асептических 
условиях выполнен разрез длиной 5 см в подчелюст-
ной области справа параллельно краю нижней челюсти 
и отступив от него на 2 см. Послойно рассечены мягкие 
ткани: кожа, подкожная жировая клетчатка, платизма. 
Поочередно выделены и лигированы лицевые артерия 
и вена, рассечена челюстно-подъязычная мышца. После 
обнажения тела нижней челюсти определяется перелом 

в области подбородочного отверстия с полным разры-
вом нижнечелюстного нерва со смещением костных от-
ломков (рис. 7A) Отломки репонированы в правильное 
положение (рис. 7B) под контролем прикуса и фикси-
рованы титановой пластиной. Рана ушита послойно 
и дренирована перчаточным выпускником.

Послеоперационный диагноз: перелом нижней че-
люсти по телу справа со смещением отломков, полный 
разрыв нижнечелюстного нерва справа, частичная вто-
ричная адентия верхней и нижней челюсти.

Пациенту был назначен челюстной стол и проведе-
на медикаментозная терапия: «Цефтриаксон» 2 г 1 р/д 
в/в, 7 дней; «Кеторол» 1мл 2 р/д по потребности, 3 дня; 
12,5% «Этамзилат» 2 мл 4 р/д в/м, 5 дней. На 3-и сутки 
было назначено физиотерапевтическое лечение — воз-
действие электрическим полем ультравысокой частоты 
на послеоперационную область мощностью 20—30 Вт 
по 10 минут, 7 ежедневных процедур. Через сутки после 
операции в проекции подбородочного отверстия справа 
проведена инъекция 1 мл «Сферо®ГЕЛЯ» согласно ре-
комендации производителя. Далее, на 7-е и 15-е сутки 
вводили еще по 0,5 мл препарата.

На контрольной КТ смещение устранено, стояние 
отломков удовлетворительное.

В 1-е сутки после операции ввиду частичной вторич-
ной адентии верхней и нижней челюстей пациенту на-
ложена теменно-подбородочная повязка из эластичного 
бинта. Динамика изменения интенсивности уровня боли 
имеет тенденцию к изменению от сильной (9 баллов 
по ВАШ) в день госпитализации до умеренной (4 балла) 
на 15-е сутки (рис. 8).

Швы сняты на 8-е сутки после операции. Пациент 
выписан на 11-е сутки для дальнейшего амбулаторного 
долечивания.

ОБСУЖДЕНИЕ

Травма является наиболее распространенной причиной 
различных челюстно-лицевых повреждений, в том чи-
сле костей скелета, зубов и мягких тканей [13—15].

В исследовании P.W. Kämmerer и соавт. (2024) при-
ведены критерии диагностического процесса касаемого 
клиническим наблюдениям за категорией пациентов 
с травматическими повреждениями нижнего альвеоляр-
ного нерва. Травматические повреждения часто приво-
дят к гипо-/анестезии и проявлением невропатической 
боли, оказывая психологическое и социальное воздей-
ствие на данную категорию пациентов. Диагностика 
включает тщательный сбор анамнеза, клинико-невро-
логическое обследование и рентгенографию. Степень 
тяжести клинического течения травматического повре-
ждениями нижнего альвеолярного нерва может варьи-
ровать, что позволяет проводить как качественные кон-
сервативные, так и хирургические вмешательства. При 
наличии обратимых причин рекомендуется немедлен-
ное вмешательство, в то время как хирургические мето-
ды лечения, такие как декомпрессия, реадаптация или 
реконструкция, дают благоприятные результаты. Кон-
сервативное лечение, включающее местную анестезию, 
капсаицин и системные препараты (трициклические 

A

B
Рис.  7. Операционное поле: A  — перелом тела нижней челюсти 
со смещением и полным разрывом нижнечелюстного нерва; B — от-
ломки нижней челюсти репонированные в анатомическое положение 
Fig.  7. Surgical field: A — fracture of  the body of  the mandible with dis-
placement and complete rupture of the mandibular nerve; B — fragments 
of the lower jaw reduced to anatomical position

A B
Рис.  8. Зона изменения чувствительности: A  — на  7-е  сутки перед 
первой инъекцией «Сферо®ГЕЛЯ», B — на 14-е сутки перед инъекцией 
«Сферо®ГЕЛЯ». Площадь 18 см2 (указана красным), площадь 8 см2 (ука-
зана синим)�  
Figure 8. Sensitivity change zone: A — on the 7th day before the first injection 
of “Sphero®GEL”, B — on the 14th day before the injection of “Sphero®GEL”. 
Area 18 cm2 (indicated in red), area 8 cm2 (indicated in blue)
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антидепрессанты, нейролептики и ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина и норадреналина), оказывается 
эффективным при невропатической боли [16], что все-
цело подтверждает алгоритм проводимого нами иссле-
дования и методы выбора лечения.

Поданным T.U. Khan и соавт. (2022), частота по-
вреждений нерва была тесно связана с переломом ниж-
ней челюсти [17]. С другой стороны, разрыв нижнече-
люстного канала может способствовать более частому 
возникновению парестезии у пациентов с послеопера-
ционным переломом нижней челюсти [18, 19]. Счита-
ется, что прямое повреждение подбородочного нерва 
может привести к необратимым изменениям и более 
серьезным послеоперационным клиническим симпто-
мам, чем непрямые повреждения, вызванные разрывом 
СНП или фиксацией эндооссального имплантата [20].

Травмы в  области нижней челюсти также могут 
привести к нарушению сенсорного восприятия в пора-
женных областях лица, полностью разрывают нервные 
волокна, что приводит к значительному нарушению 
чувствительности в пораженных областях [21], что под-
тверждает полученные нами данные методом клиниче-
ского наблюдения.

Пациенты с клиническими симптомами перелома 
нижней челюсти с полным разрывом сосудисто-нерв-
ного пучка зачастую испытывают не только первичный 
сенсорный дефицит, такой как анестезия, гипестезия 
или парестезии, но и нейропатическую боль, характери-
зующуюся дизестезией, аллодинией или гипералгезией. 
Невропатическая боль, определяемая как боль, возни-
кающая в результате повреждения соматосенсорной 
системы, придает сложный характер клиническим про-
явлениям повреждений нервов [22].

В дополнение к положительным сенсорным сим-
птомам, дефицит чувствительности, связанный с пол-
ным разрывом нижнего альвеолярного нерва, может 
привести к  функциональным нарушениям, включая 
неконтролируемое слюноотделение, прикусывание губ 
и трудности с речью. Кроме того, повреждение ниж-
неальвеолярного нерва может быть связано с допол-
нительными осложнениями, такими как потеря вкуса, 
прикусывание языка, трудности с артикуляцией и про-
блемы с контролем пищи во время приема пищи [23], 
что подтверждает данные нашего исследования.

Диаметр подбородочного нерва по данным А.Б. Шех-
тера и А.В. Кузина (2012) в среднем составляет 1 мм [24], 
что всецело согласуется с данными полученными как 
российскими [25—27], так и зарубежными исследовате-
лями [28, 29] и всецело согласуется с нашими данными.

Тем не менее в литературе отсутствуют сведения 
предельных форм отека подбородочного нерва, поэтому 
полученные нами данные реабилитации к 15-му дню на-
блюдений поперечного сечения подбородочного нерва 
1,2±0,2 мм могут считаться коррелирующими с литера-
турными данными, которые отражают норму.

Согласно данным нашего исследования у пациентов 
на 7-е сутки в основной группе отмечено значительное 
уменьшение зоны онемения и гипестезии (до 2,3 см2), 
что свидетельствовало о восстановлении как тактиль-
ной, так и болевой чувствительности у большинства 

пациентов. К 15-му дню площадь нарушенной чувстви-
тельности снизилась в среднем на 62,5% (с 5,0 до 1,2 см2), 
тогда как в группе сравнения этот показатель составил 
лишь 37,1% (с 5,2 до 3,3 см2; p<0,001). Существенная 
разница в темпах регенерации свидетельствует о целе-
направленном действии биоимплантата на процессы 
репарации нервных окончаний и окружающих тканей.

Наши данные согласуются с результатами предыду-
щих клинических и экспериментальных работ, где сооб-
щается о регенеративных возможностях гидрогелевых 
имплантатов и их способности стимулировать восста-
новление периферических нервов [1, 30]. Полученный 
статистически значимый эффект восстановления чув-
ствительности через 15 дней позволяет рассматривать 
«Сферо®ГЕЛЬ» как предпочтительный компонент ком-
плексной терапии пациентов с аналогичной патологией.

Полученные результаты убедительно свидетель-
ствуют о  высокой эффективности использования 
«Сферо®ГЕЛЯ» в  раннем восстановлении чувстви-
тельности кожи подбородка и нижней губы после по-
вреждения. Динамика сокращения зоны гипестезии 
у пациентов, получавших данное лечение, была более 
выраженной по сравнению с группой стандартной те-
рапии, что подтверждается как объективными изме-
рениями площади измененной чувствительности, так 
и субъективной оценкой выраженности парестезий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внедрение «Сферо®ГЕЛЯ» может рассматриваться 
в качестве эффективного и безопасного метода ускоре-
ния восстановительных процессов после повреждений 
мягких тканей и периферических нервов, в частности, 
при переломах нижней челюсти путем векторного вве-
дения вблизи области повреждения.

Данные ультразвукового исследования в режиме 
спектральной допплерографии показали уменьшение 
отека периферических ветвей подбородочного нерва 
до нормальных пределов.

В  среднем уменьшение площади гиперестезии 
на  фоне введения «Сферо®ГЕЛЯ» составило 62,5% 
к 15-му дню против 37,1% в группе лиц получавших 
стандартную терапию (p<0,001), что соответствовало 
уменьшению с площади гиперестезии соответственно 
с 5,0 до 1,2 см2 и с 5,2 до 3,3 см2 (p<0,001).

Таким образом, полученные нами данные помогут 
практикующим врачам, занимающимся диагностикой 
и лечением пациентов с переломом нижней челюсти 
с полным разрывом сосудисто-нервного пучка. Про-
ведение таких исследований является критерием раз-
работки и  внедрения практических рекомендаций, 
основанных на фактических данных, которые помогут 
усовершенствовать протоколы диагностики и внедрить 
их в клиническую практику, повысить общее качество 
медицинской помощи, оказываемой данной категории 
пациентов.
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