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Резюме
Актуальность темы исследования. Нижнечелюстной резцовый нерв обеспечивает иннервацию передних 

зубов нижней челюсти, и его повреждение может привести к неврологической и болевой симптоматике. 
Существует вероятность повреждения данного нерва при эндодонтическом лечение зубов в переднем отделе 
нижней челюсти.

Цель. Исследование расположения нижнечелюстного резцового канала относительно верхушек корней 
зубов в переднем отделе челюсти на основе конусно-лучевых компьютерных томограмм.

Материалы и методы. Было отобрано и проведено измерение от верхушек корней зубов до нижнечелюстного 
резцового канала на 180 конусно-лучевых компьютерных томограммах пациентов в возрасте от 24 до 80 лет (90 
мужчин и 90 женщин; средний возраст 53,27 ± 6,80 лет) на сагиттальном реформате.

Результат. Среднее расстояние для всех измерений от нижнечелюстного резцового канала до верхушек 
корней зубов составило 7,2 ± 2,4 мм. Наименьшее расстояние было отмечено в области первого премоляра 
нижней челюсти слева (1,4 мм), а наибольшее – в области клыка нижней челюсти на этой же стороне (15,1 мм). 
Не было выявлено статистически значимых различий между возрастом и полом, между сторонами, а также в 
области различных групп зубов.

Вывод. Несмотря на то что риск повреждения данного образования достаточно невелик, он все еще 
существует, и клиницистам не следует игнорировать данную особенность.

Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, нижнечелюстной резцовый канал, 
эндодонтическое лечение.
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Основные положения:
1. Существует очень низкой процент вероятности повреждения нижнечелюстного резцового канала при 

эндодонтическом лечении зубов в переднем отделе нижней челюсти.
2. Конусно-лучевая компьютерная томография имеет высокую степень эффективности для оценки 

нижнечелюстного резцового канала.

Location of the mandibular incisal canal regarding to the 
root apices: a cone-beam computed tomography study

Z.S. Khabadze1, PhD, associate professor
M.M. Shubitidze2, Orthodontist

Sh.M. Solimanov2, Dentist
A.O. Kuznetsova2, Dentist



9

Том 17, 03/19

Исследование

O.I. Magomedov2, Dentist
M.D. Abazyan2, Student

N.M. Kakabadze2, Student
1Department of Therapeutic Dentistry

Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education  
Peoples' Friendship University of Russia (RUDN University), Medical Institute

2Private dental practice, Moscow
3Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education  

Peoples' Friendship University of Russia (RUDN University), Medical Institute

Abstract
Relevance of the research topic. The mandibular incisive nerve provides innervation to the mandibular anterior 

teeth and its damage can lead to neurological and pain symptoms. There is a possibility of damage to this nerve during 
endodontic treatment in the anterior mandible.

The aim is to study the location of the mandibular incisive canal relative to the root apices in the anterior mandible 
with cone-beam computer tomography (CBCT) scans.

Materials and methods. We selected and measured from the tops of the roots of the teeth to the mandibular incisive 
canal in 180 CBCT-scans of patients aged from 24 to 80 years (90 men and 90 women; average age 53.27 ± 6.8) on 
sagittal view.

Results. The average distance for all measurements from the mandibular incisive canal to the root apices was 7.2 
± 2.4 mm. The lowest distance was noted in the first premolar region on the left (1.4 mm), and the greatest the canine 
region on the same side (15.1 mm). There were no statistically significant differences between age and gender, between 
the sides, as well as in the area of different groups of teeth.

Conclusion. Despite the fact that the risk of damage to this structure is quite small, it still exists and clinicians should 
not ignore this feature.

Key words: cone-beam computed tomography, mandibular incisive canal, endodontic treatment.
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Highlights:
1. There is a very low probability of damage to the mandibular incisal canal during endodontic treatment of the anterior 

mandibular teeth.
2. Cone-beam computed tomography has a high degree of effectiveness for assessing the mandibular incisive canal.

ВВЕДЕНИЕ
Нижний альвеолярный нерв вместе с нижней аль-

веолярной артерией располагаются в канале нижней 
челюсти. Достигнув подбородочных отверстий, канал 
нижней челюсти разделяется на следующие структу-
ры: нижнечелюстной резцовый канал, переднюю пет-
лю подбородочного нерва и подбородочное отверстие 
[1]. Нижнечелюстной резцовый канал, являющийся 
продолжением канала нижней челюсти, несет в себе 
одноименный нерв, который 
обеспечивает иннервацию 
передних зубов нижней челю-
сти [2, 3] (рис. 1).

На сегодняшний день име-
ется ряд отчетов о кровоте-
чениях во время операций в 
переднем отделе нижней че-
люсти. Также пациенты могут 
отмечать боль, дискомфорт и 
сенсорные нарушения – все 
данные особенности связаны 
с повреждением нижнече-
люстного резцового канала 
[4-8] (рис. 2).

Во время консервативно-
го лечения корневых каналов 
может быть напрямую по-
врежден нижний альвеоляр-
ный нерв в результате чрез-
мерной инструментальной 
обработки или при определе-
нии длины корневого канала 
[9, 10], в результате экструзии 

ирригантов [11] или материалов для пломбирования 
корневых каналов [12, 13].

Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) 
часто используется в диагностических целях в стома-
тологии из-за более низкой дозой облучения пациента 
по сравнению с традиционной КТ [14, 28]. Измерения, 
выполненные с помощью КЛКТ, были точными и на-
дежными по отношению к нижнечелюстному резцово-

Рис. 2. Анатомия нижнего альвеолярного 
нерва на трупном материале, выполненная 

Yun ze et al. [30]. MDC – канал нижней 
челюсти; IAN – нижний альвеолярный 

нерв; MF – подбородочное отверстие; MN – 
подбородочный нерв; MC – подбородочный 

канал; INC – нижнечелюстной резцовый 
канал; IN – нижнечелюстной резцовый нерв

Fig. 2. Anatomy of the inferior alveolar 
nerve on the cadaveric material provided 

by Yun ze et al. [30]. MDC – mandibular canal; IAN – inferior alveolar 
nerve; MF – mental foramen; MN – mental nerve; MC – mental canal; 

INC – mandibular incisive canal; IN – mandibular incisive nerve

Рис. 1. Схематическая топография 
нижнечелюстного резцового канала. 
Синий – нижнечелюстной резцовый 

канал, красный – подбородочный нерв, 
желтый – нижнечелюстной канал

Fig. 1. Schematic topography of the mandibular 
incisive canal. Blue – mandibular incisive canal, 

red – mental nerve, yellow – mandibular canal
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му каналу (рис. 3), как показал недавний систематиче-
ский обзор литературы и метаанализ [15].

Целью данной работы является исследование рас-
положения нижнечелюстного резцового канала отно-
сительно верхушек корней зубов в переднем отделе 
челюсти на основе данных, полученных при КЛКТ-
обследовании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами был проведен анализ конусно-лучевых ком-

пьютерных томограмм, которые удовлетворяли сле-
дующим критериям включения: все пациенты имели 
зубы в переднем отделе нижней челюсти между под-
бородочными отверстиями; у пациентов имелся как 
минимум один нижнечелюстной резцовый канал с 
одной стороны; у пациентов отсутствовали патологи-
ческие или травматические поражения в данной обла-
сти; у пациентов ранее не проводилось хирургическое 
вмешательство в переднем отделе нижней челюсти; 
пациенты не имели очагов остеопороза и остеоскле-
роза; а также на томограммах не присутствовали тех-
нические артефакты.

Нами было отобрано и проведено исследование 
180 конусно-лучевых компьютерных томограмм па-
циентов в возрасте от 24 до 80 лет (90 мужчин и 90 
женщин; средний возраст 53,27 ± 6,80 лет) в про-
граммном обеспечении Ez3D Plus (Vatech Co., Korea, 
2009) с областью обзора 10 × 8,5 на сагиттальном ре-
формате (рис. 4). Пациенты были направлены в центр 
рентгенологической диагностики для трехмерного 
рентгенологического обследования для различных 
диагностических целей. Письменное согласие было 
подписано всеми лицами до начала процедуры. Ко-
нусно-лучевой компьютерный томограф имел следу-
ющие характеристики: размер вокселя 0,2 мм / 0,3 
мм; фокальное пятно 0,5 мм; время сканирования 18 

секунд; напряжение трубки 55-99 кБ / 4-16 мА. Был 
проведен статистический анализ в программном 
обеспечении StatPlus 6 (AnalystSoft) относительно 
пола и возраста.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Среднее расстояние для всех измерений от ниж-

нечелюстного резцового канала до верхушек корней 
зубов в переднем отделе нижней челюсти составило 
7,2 ± 2,4 мм (табл. 1). Наименьшее расстояние (табл. 2) 
было отмечено в области первого премоляра нижней 
челюсти слева (1,4 мм), а наибольшее – в области клы-
ка нижней челюсти на этой же стороне (15,1 мм).

Рис. 4. Сагиттальный реформат КЛКТ. 
Расстояние от нижнечелюстного резцового 

канала (желтая стрелка) до апекса корня 
латерального резца нижней челюсти

Fig. 4. Sagittal view of the CBCT scan. The distance 
from the mandibular incisive canal (yellow arrow) 

to the apex of the mandibular lateral incisor

Группа Среднее Минимальное Максимальное P-Value

Сторона

Всего 7,2 ± 2,4 1,4 15,1

0,5Справа 7,2 ± 2,3 1,7 14,4

Слева 7,20 ± 2,43 1,6 15,1

Пол

Мужчины (n) 7,9 ± 2,1 2,2 14,1
0,8

Женщины (n) 6,5 ± 2,5 1,4 15,1

Возраст, лет

24-44 7,2 ± 2,4 1,6 15,1

0,145-60 6,7 ± 2,6 1,4 13,1

Более 60 7,6 ± 2,1 2 14,1

Таблица 1. Расстояние он нижнечелюстного 
резцового канала до верхушек корней 

в зависимости от различных параметров (мм)

Table 1. The distance from mandibular 
incisive canal to root apices regarding 

to different parameters (mm)

Рис. 3. Нижнечелюстной резцовый 
канал (желтая стрелка) на различных 
реформатах КЛКТ у одного пациента. 

А – панорамный реформат; B – коронарный 
реформат; С – сагиттальный реформат

Fig. 3. The mandibular incisive canal 
(yellow arrow) on different CBCT views 

in the same patient. A – Panoramic view; 
B – Coronal view; S – Sagittal view
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Несмотря на то что критические крайние значения 
были выявлены на левой стороне, наш анализ КЛКТ по-
казал, что как слева, так и справа среднее расстояние 
от верхушек корней зубов до нижнечелюстного резцо-
вого канала одинаково (7,2 мм). У мужчин данное рас-
стояние, как было выявлено в нашем исследовании, 
больше чем у женщин, выявленная разница не явля-
лась статистически значимой.

Все пациенты в нашем исследовании были разде-
лены на возрастные группы (24-44; 45-60; более 60 
лет) по 30 человек. Наибольшее расстояние было в 
возрастной группе более 60 лет, где оно составило 7,6 
± 2,1, а наименьшее – в возрастной группе 45-60, где 
оно составило 6,7 ± 2,6. Однако при множественном 
статистическом сравнении данных возрастных под-
групп не было выявлено значимой разницы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Впервые нижнечелюстной резцовый канал был ис-

следован еще в 1928 году [16]. Одноименный нерв, 
проходящий в данном канале, обеспечивает иннер-
вацию нижних передних зубов и окружающей слизи-
стой оболочки. Тем не менее, канал часто упускается 
из виду, поскольку его стенки выражены слабее, чем у 
канала нижней челюсти [17, 18].

В настоящее время существует ограниченное ко-
личество исследований расположения нижнечелюст-
ного резцового канала относительно корней зубов. 
Kong et al [19] зарегистрировали расстояние от 11,92 
до 8,2 мм, а у Apostolakis et al. [20] данное среднее рас-
стояние варьировалось между 6,9 и 10,4 мм. Авторы 
не отмечают статистически значимой разницы среди 
различных групп. В нашем исследовании наибольшее 
среднее расстояние составило 7,7 мм в области лате-
рального резца, а наименьшее среднее расстояние 
было в области первого премоляра и составило 6,9 мм.

В настоящее время нет зарегистрированных дан-
ных о нарушении чувствительности после эндодонти-
ческого лечения в переднем отделе нижней челюсти, 
однако, постоянная и временная потеря чувствитель-

ности или болевая симптоматика в данной области по-
сле хирургических манипуляций являются не редкими 
случаями [4, 5, 21]. Pommer et al. [22] при изучении за-
бора костного блока с подбородочной области указа-
ли, что при манипуляциях на расстоянии менее 2 мм от 
нижнечелюстного резцового канала риск поврежде-
ния нерва составляет 100%, а при расстоянии менее 6 
мм риск составляет более 50%.

Основываясь на данных Pommer et al. [22], при 
ошибках эндодонтического лечения, указанных выше, 
в нашем исследовании риск повреждения нерва 100% 
имеют 6% (n = 11) пациентов, а риск повреждения не-
рва более 50% имеют 36% (n = 65) пациентов.

Одним из ограничений данного исследования яв-
ляется недостаточная информация о пациентах в силу 
этических принципов, а именно информация о их расе. 
Как известно, существует ряд анатомических вариа-
ций, которые имеют неодинаковые данные в различ-
ных этнических группах и регионах [23, 27, 29]. Такими 
примерами могут служить С-образные каналы [24], 
Radix entomolaris [25], Dens invaginatus [26]. Несмотря 
на то что все исследования были проведены в одном 
диагностическом центре, мы не можем утверждать, 
что все пациенты относились к одной этнической груп-
пе.

ВЫВОД
Данное исследование показало диагностическую 

важность применения КЛКТ не только при оценке ка-
нально-корневой системы зубов, но также для оценки 
расположения анатомических образований в перед-
нем отделе нижней челюсти, таких как нижнечелюст-
ной резцовый канал. Несмотря на то что риск повреж-
дения данного образования достаточно невелик, он 
все еще существует, и клиницистам не следует игно-
рировать данную особенность. Аналогично схожим 
исследованиям, в данном исследовании не было вы-
явлено статистически значимых различий между воз-
растом и полом, между сторонами, а также в области 
различных групп зубов.
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