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Действие анестетика при односторонней мандибулярной анестезии ослабевает в зоне 
резцов из-за наличия нервных анастомозов. В таком случае возникает необходимость проведения 
двусторонних анестезий с увеличением дозы анестетика. Уменьшить количество вводимого 
препарата и избежать травмирования жевательных мышц, нервов и сосудов позволяет использование 
анестезии у ментального отверстия.

В течение 2010-2011 гг. для обезболивания премоляров и клыков нижней челюсти нами 
проведено 25 односторонних анестезий у ментального отверстия и для обезболивания резцов на 
нижней челюсти 5 двусторонних у ментальных отверстий, с добавлением анестезии с язычной 
стороны. Анестезия проводилась ультракаином, убистезином, мепивакаином в количестве 0,5 мл 
при односторонней анестезии и 1,0 мл при двусторонней. Иньекционная игла вкалывалась в область 
переходной складки между 1-м и 2-м премолярами и продвигалась вниз к устью ментального 
отверстия на глубину 10 мм. Анестетик вводился в подслизистый слой без введения иглы в устье 
и ментальный канал. Через 30 секунд наступало онемение кожи подбородка и нижней губы, через 
3 минуты — обезболивание зубов. Степень обезболивающего эффекта оценивали по 10 балльной 
визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ). 10 (33 %) пациентам после анестезии у ментального 
отверстия проведено депульпирование премоляров, 20 (67 %) пациентам проведено удаление 10 
премоляров, 3 клыков и 7 резцов. Отмечено полное отсутствие боли при врачебной манипуляции 
у 94 % пациентов. Незначительные болевые ощущения наблюдались у 2 пациентов (6 %), которые 
соответствовали 2 баллам по ВАШ. Местные и общие осложнения при проведении внутриротовой 
анестезии у ментального отверстия отсутствовали. Полученные результаты свидетельствуют о 
достаточной эффективности данного варианта анестезии у ментального отверстия при проведении 
стоматологических манипуляций в зоне премоляров, клыков и резцов.
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Переломы костей лицевого скелета по данным клиники челюстно-лицевой хирургии БГМУ 
составляют от 3,2 до 5,8 % от общего количества травм. Основная доля повреждений лицевых костей 
приходится на переломы нижней челюсти, с которыми в специализированные лечебные учреждения 
обращаются от 77,0 до 90,0 % пострадавших. 

Лечение данной категории пациентов осуществляется как консервативными (ортопедическими), 
так и хирургическими способами. Ортопедические методы предусматривают закрепление и 
иммобилизацию отломков челюстей с помощью внутриротовых шин, которые фиксируются на 
зубах в пришеечной области с помощью лигатурной проволоки. При этом происходит неизбежная 
травма маргинального периодонта. Положение усугубляется и наличием межчелюстной фиксации, 
что приводит к патологии в области маргинального периодонта, либо усугубляет уже имеющуюся. 
Нарушение микроциркуляции в зоне повреждения, снижение иммунологической реактивности 
организма приводит к ухудшению кровоснабжения периодонтальных связок, вследствие чего 
снижается антимикробная защита и нарушаются репаративные возможности периодонта. 

В клинике челюстно-лицевой хирургии БГМУ наблюдались 374 пациента в возрасте 18–40 
лет с неосложненными переломами нижней челюсти. Иммобилизация отломков осуществлялась 
назубными шинами Тигерштедта с межчелюстной резиновой тягой. Местное лечение было 
направлено на устранение раздражающих факторов: коррекция положения лигатур, снятие мягких 
зубных отложений и наддесневого зубного камня, антисептическая обработка полости рта. Оценку 
состояния тканей периодонта проводили до шинирования и на 2–3 сутки после шинирования с 


