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Изучение вариантов строения канала 
нижней челюсти и его взаимоотношений с со-
седними анатомическими образованиями на 
протяжении многих лет встречало серьезное 
препятствие — сложность проведения исследо-
ваний этих структур. 

Нижний альвеолярный нерв, являясь вет-
вью нижнечелюстного нерва, пролегает в канале 
нижней челюсти, отдавая задние, средние и пе-
редние нижние зубные ветви, и основная часть 
остающихся после этого его нервных волокон 
выходит из канала как подбородочный нерв че-
рез одноименное отверстие.

По выходе из отверстия подбородочный 
нерв разделяется по данным одних авторов [1] 
на 4-8 ветвей, или, по мнению других исследо-

вателей [2], на 4 ветви: угловую, медиальную и 
латеральную верхние губные ветви и подборо-
дочную ветвь, которая, в свою очередь, распада-
ется на 3 ветви. Сообщается также [3] о допол-
нительной — десневой — ветви подбородочно-
го нерва, отходящей от верхней медиальной губ-
ной ветви. Исследуя иннервацию мягких тканей 
подбородочной области, некоторые авторы [4] 
констатируют наличие дополнительной ветви 
подбородочного нерва, располагающейся дис-
тальнее и выше подбородочного отверстия. 

На сегодняшний день отсутствуют точные 
данные о продолжении канала нижней челюсти 
в ее переднем, подбородочном, отделе. Между-
народная Анатомическая Терминология (2003) 
не содержит обозначения расположенного здесь 
канала, или занимающего его нерва. По мне-
нию группы авторов [5], проводивших исследо-
вания на трехмерном дентальном компьютерном 
томографе в зоне (6×6×6) см при толщине сре-
за — 0,125 мм (зона захватывает около 12 зубов), 
в подбородочной зоне присутствуют целый ряд 
«питательных каналов», обеспечивавших ана-
стомозирование сосудов эндоста и периоста. 

Авторы единичных работ, изучавшие рас-

дарственная экологическая политика, нацелен-
ная на рассмотрение всех социально-эколого-
экономических преобразований. Приоритетом 
определено «Создание эффективной системы 
экологического менеджмента и мониторинга». 

В Республике в ходе проверок по соблю-
дению природоохранного законодательства осу-
ществляется постоянный контроль за ведени-
ем предприятиями производственного экологи-
ческого контроля, согласно статей 128-134 Эко-
логического Кодекса РК и Правил организации 
производственного контроля в области охраны 
окружающей среды.

Утвержденная Указом Президента РК 
№ 216 от 14 ноября 2006 года Концепция пе-
рехода Республики Казахстан к устойчиво-
му развитию на 2007–2024 годы ставит в ка-
честве приоритетов вопросы эффективности 
использования ресурсов и энергии, сбаланси-
рованную демографическую политику, обе-
спечение экологической устойчивости. Тем 
самым повышается роль государства в реше-

нии вопросов экологии и охраны окружаю-
щей среды. 

Переход на международные экологи-
ческие стандарты в нашей стране становит-
ся достаточно массовым явлением. Уже более 
50  крупных предприятий Казахстана получили 
международные сертификаты ISO, внедрив на 
предприятии экологический менеджмент. 

В целях стимулирования природополь-
зователей к переходу на международные стан-
дарты ISO Министерством охраны окружающей 
среды установлены льготные ставки платежей 
за выбросы для предприятий, которые получили 
сертификаты. Эти меры будут способствовать 
одновременно улучшению состояния окружаю-
щей среды и повышению конкурентоспособно-
сти отечественных компаний.

В результате, идеи качества и экологиче-
ского управления органично впишутся в систе-
му экономических отношений, способствуя сни-
жению затрат на качество и росту конкуренто-
способности предприятия.
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пилы мацерированных челюстей [4], пришли к 
выводу, что от подбородочного отверстия к рез-
цам и клыку следуют самостоятельные нервы, а 
общего нерва — продолжения нижнего альвео-
лярного нерва — не наблюдается.

Цель исследования. 
Получение сведений, характеризующих 

особенности конечного отрезка нижнего альвео-
лярного нерва и его канала в области подбородка.

Материал и метод исследования. 
Нами в течение 2 лет (2008–2010) было про

ведено исследование 300 челюстей, взятых от не-
опознанных трупов в возрасте 20-65 лет, умерших 
в результате осложнений заболеваний сердечно-
сосудистой системы и дорожно-транспортных 
происшествий и подлежащих захоронению за го-
сударственный счет. 	 Изъятие челюстей про-
водилось выпиливанием костного фрагмента вну-
триротовым способом при помощи ручной пилки 
Джигли между первыми молярами. Эстетическое 
замещение участков челюсти проводили изготов-
ленными по их форме силиконовыми аналогами 
с гарнитурными зубами. Далее исследование про-
водилось с использованием избирательного окра-
шивания нерва либо реактивом Шиффа (150 объ-
ектов), либо импрегнацией нитратом серебра по 
Христенсену (150 объектов). 

Так же нами было изучено 500 ортопанто-
мограмм, пациентов в возрасте от 20 до 70 лет, 
сделанных при помощи цифрового ортопанто-
мографа OP 200 D. 

Статистическую обработку полученных 
результатов проводили при помощи програм-
мы «STATGRAF» и компьютерных программ 
Microsoft.

Результат исследования
Проведенное нами предварительное рас-

смотрение распилов нижней челюсти, убедило 
нас в том, что структура ее губчатого вещества 
такова, что ячейки его трудно отличимы от от-
резка канала. Поэтому дальнейшее исследова-
ние проводили с обязательным выявлением не-
рва в канале.

На изученных препаратах констатирует-
ся наличие костного канала в переднем отде-
ле нижней челюсти, медиальнее подбородоч-
ного отверстия. Он содержит в себе сосудисто-
нервный пучок, диаметром в среднем 2 мм. Ка-
нал имеет различную форму у разных людей, 
так что можно выделить 3 варианта его формы:

1. эллипсоидный: начало и конец канала 
находятся на одной линии, а средняя часть на 
1 мм (в среднем) ниже его крайних точек. Это 
наиболее распространенная форма; она встреча-
ется в 50 % случаев 

2. прямолинейный. Встречается в 15 % 
случаев, преимущественно при брахицефалии 

3. волнообразный: образует два противо-

положно направленных и переходящих один в 
другой изгиба. Встречается в 35 % случаев, пре-
имущественно при долихоцефалии.

В импрегнированных по Христенсену об-
разцах под стереомикроскопом МБС-9 при уве-
личении 12 во всех препаратах мы наблюдали от 
3 до 6 пучков волокон и от 1 до 3 сосудов, со-
ставляющих сосудисто-нервный пучок.

При анализе рентгенограмм в 65 % случа-
ев отмечается эллипсоидный канал, начало и ко-
нец канала находятся на одной линии, а средняя 
часть на 1 мм (в среднем) ниже его крайних то-
чек, начинающийся ниже подбородочного отвер-
стия и восходящий до подбородочного симфи-
за, продолжаясь к противоположной стороне. В 
25 % случаев наблюдали волнообразную форму 
канала, который образован двумя противополож-
но направленными и переходящими один в дру-
гой изгиба. В остальных 10 % случаев костный 
канал прослеживался до корня 2 резца. Толщина 
канала в среднем составила 2,14 мм ± 0,543 мм.

На основании собственных исследова-
ний мы, следовательно, можем утверждать, что 
канал, продолжающий в подбородочном отрез-
ке тела нижней челюсти ее канал, присутствует 
постоянно, содержит сосудисто-нервный пучок 
и имеет различную форму.

Проведенные нами с использованием со-
временной рентгеновской техники исследова-
ния подбородочной области так же доказывают 
существование костного канала. Но в связи с от-
сутствием его описания в литературе, костный 
канал внутрикостной части подбородочного не-
рва воспринимается врачами-стоматологами как 
артефакт. 

Уточнение особенностей иннервации 
подбородочной области, обоснование суще-
ствования сосудисто-нервного пучка и костно-
го канала, его содержащего, необходимо для ка-
чественного и безопасного лечения пациентов 
врачей-стоматологов.

Ряд зарубежных авторов [4] предлагают 
называть этот канал «резцовым каналом ниж-
ней челюсти». Однако термин «резцовый ка-
нал» используется при описании верхней че-
люсти и, будучи использован для обозначения 
других структур, может приводить к ошибоч-
ному пониманию. Поэтому мы предлагаем на-
звать его «каналом внутрикостной части подбо-
родочного нерва»: подбородочный нерв у одно-
именного отверстия разветвляется на внекост-
ную часть, pars extraossalis, от которой отходят 
ветви, иннервирующие нижнюю губу, кожу под-
бородка и десну, а также внутрикостную часть, 
pars intraossalis, начинающуюся от подбородоч-
ного отверстия и продолжающуюся до симфиза; 
от последней отходят ветви к первому премоля-
ру, клыку и резцам.
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Цель исследования: разработка и изу-
чение возможностей новой эндохирургической 
технологии интракорпорального прошивания в 
антирефлюксной хирургии.

Материал и методы: нами разработа-
ны метод и устройство для эндохирургическо-
го прошивания и лигирования с использовани-
ем скользящего узла для снижения операцион-
ного времени и повышения надежности эндо-
хирургического шва. Сущность изобретения за-
ключается в том, что предварительно экстракор-
порально на бранше разработанного инструмен-
та выполняют наиболее сложную часть узла и 
фиксируют его. После его введения в брюшную 
полость и интракорпорального прошивания тка-
ней или лигирования, снимают фиксацию узла 
на бранше и завершают формирование и затяги-
вание сложного узла одним движением. На ви-
деотренажере фирмы Karl Storz проведены стен-
довые испытания выполненных узлов с хроно-
метражем, когда замеряли время затрачиваемое 
для наложения узла Roeder по нашей техноло-

гии и по традиционной методике. Разработан-
ная технология после стендовых испытаний ис-
пользована у 42 больных при выполнении лапа-
роскопической фундопликации с крурорафией. 

Результаты исследования: В результа-
те использования не выявлено ни одного ослож-
нения, связанного с применением данной тех-
нологии. При выполнении узла Roeder по раз-
работанной технологии среднее время состави-
ло 25,4 ± 5,8 сек., а при традиционной методи-
ке 47,2 ± 6,4 сек., (р<0,0001). В целом, в резуль-
тате использования новшества, операционное 
время на проведение лапароскопической фун-
допликации сократилось с 284,7 ± 46 минут до 
207,3 ± 38 минут (р<0,005).

Выводы: Разработанная лапароскопиче-
ская технология прошивания и лигирования тех-
нически упрощает интракорпоральное выполне-
ние сложных скользящих узлов. При этом, со-
кращается время выполнения данного узла, а в 
целом уменьшается длительность проведения 
лапароскопической фундопликации.

Наиболее значимые 
факторы риска эректильной 

дисфункции у стареющих 
мужчин

Старцев В.Ю., Голендухин К.Г.

СПбГПМА,  
«УРО-ПРО Ростов-на-Дону» 

Нарушения эрекции среди мужчин пожи-
лого и старческого возраста регистрируются в 
большом числе случаев. В последние годы вни-
мание исследователей разных стран прикова-
но к анализу комплексной оценки влияния раз-
личных этиологических факторов на развитие 
эректильной дисфункции (ЭД). Изучены дан-
ные литературы о природе развития ЭД, в част-
ности — у категории пациентов старшей воз-
растной группы. Наибольшая распространен-
ность ЭД отмечена среди пенсионеров (65,1 %), 
инвалидов (65,0 %), безработных (61,9 %), разве-
денных мужчин (50 %) и вдовцов (62,2 %). Сре-
ди мужчин-курильщиков, выкуривающих более 
20 сигарет в сутки, расстройства эрекции реги-
стрируются в 46,4 % случаев, у лиц, регулярно 
потребляющих спиртные напитки — в 43,2 % 
наблюдений (Коган М.И., 2005). 

Развитие ЭД обусловлено значительным 
перечнем этиологических факторов. Ряд ино-
странных авторов связывают нарушение поло-
вой функции с особенностями социума мужчи-
ны (Bodinger L. et al., 2002). Cheng J.Y. и соавт. 
(2007) выявили зависимость между проявлени-


