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В настоящее время дентальная им-
плантация является рутинной про-

цедурой при реабилитации пациентов 
с отсутствием зубов [1]. В 2003 году 
Malo et al. [2–4] представили концеп-
цию All-On-4 (Nobel Biocare, Швеция) 
для пациентов, имеющих выраженный 
дефицит объема костной ткани по вер-
тикали и горизонтали. Согласно этой 
методике достаточно четырех имплан-
татов для поддержки полных несъем-
ных протезов. На нижней челюсти два 
из этих четырех имплантатов устанав-
ливаются медиальнее подбородочных 
отверстий под углом до 45 градусов, 
а два других позиционируют верти-
кально на уровне резцов.

Тем не менее установка дентальных 
имплантатов в данном сегменте увеличи-
ла количество нейросенорных наруше-

ний и кровоизлияний, несмотря на то что 
передний отдел нижней челюсти ранее 
считался безопасной областью без со-
держания важных сосудисто-нервных 
структур [5–8]. Это объясняется тем, что 
существуют ряд анатомических структур 
в переднем отделе нижней челюсти, кото-
рые требуют особого внимания во время 
дентальной имплантации. Они включают 
в себя язычные отверстия, а также подбо-
родочные отверстия и нижнечелюстной 
резцовый канал (рис. 1) [9–19].

В нижнечелюстном резцовом ка-
нале проходит одноименный нерв, ко-
торый является терминальной ветвью 
нижнего альвеолярного нерва и обе-
спечивает иннервацию передних зубов 
нижней челюсти [20, 21].

Исследования данного образова-
ния на трупном материале показали 

высокую точность измерений, однако 
результаты имеют ограничения из-за 
небольшого размера выборки и атро-
фии кадавров [22]. В некоторых иссле-
дованиях нижнечелюстной резцовый 
канал оценивали с помощью пано-
рамной рентгенографии и конусно-
лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ). В результате было отмечено, 
что визуализация нижнечелюстного 
резцового канала с помощью КЛКТ 
была намного выше в сравнении с ис-
пользованием обычной панорамной 
рентгенографии [23, 24].

Целью	данной	работы является об-
зор КЛКТ-исследований нижнече-
люстного резцового канала у паци-
ентов с полным отсутствием зубов 
в переднем отделе нижней челюсти.

Анатомические особенности нижнечелюстного 
резцового канала по данным КЛКТ у пациентов 
с отсутствием зубов в переднем отделе нижней 
челюсти (обзор литературы)
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Резюме
Установка дентальных имплантатов в переднем отделе нижней челюсти может 
нести в себе ряд осложнений, включая нейросенсорные нарушения и кровотечения. 
Одной из причин данных осложнений является повреждение нижнечелюстного рез-
цового канала, который несет в себе одноименный сосудисто-нервный пучок. Целью 
данной работы являлся обзор исследований нижнечелюстного резцового канала, 
выполненных с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии у пациентов 
с полным отсутствием зубов в переднем отделе нижней челюсти.
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reasons is mandibular incisive nerve damage that 
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anterior mandibula.
Key words: Mandibular incisive canal, dental implant 
placement, edentulous mandibular, CBCT.

DOI: 10.33667/2078–5631–2019–1–5(380)- 29–33

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 5 / 2019, том № 1, Стоматология 30

Материалы	и	методы
Стратегия поиска. Поиск на ан-

глийском языке без ограничений 
по времени был выполнен двумя не-
зависимыми людьми в электронной 
базе данных PubMed. Использовал-
ся следующий поисковый запрос: 
[mandibular AND incisive AND canal]. 
Помимо электронных баз данных так-
же использовались другие источники 
для поиска соответствующей инфор-
мации по данной теме. Они включают 
в себя поиск в системе Google и спи-
ски литературы соответствующих ис-
следований и обзоров.

Пригодность исследований. Кри-
терии включения были разработаны 
с использованием методических прин-
ципов PICOS (табл. 1).

Критерии включения и исключения. 
Были включены публикации, соот-
ветствующие следующим критериям 
отбора:
1. полнотекстовые статьи на англий-

ском языке;
2. исследования с помощью конусно-

лучевой компьютерной томогра-
фии (КЛКТ);

3. в исследованиях имеются данные 
о нижнечелюстном резцовом ка-

нале у пациентов с полным отсут-
ствием зубов в переднем отделе 
нижней челюсти.

Были исключены клинические 
случаи, публикации с гистологиче-
скими исследованиями, исследования 
на трупах, с помощью панорамной 
рентгенографии или МРТ, а также пу-
бликации, не связанные с предметом 
исследования и не имеющие достаточ-
ного количества данных для анализа.

Выбор исследований. Исследова-
ния были отфильтрованы и выбра-
ны в несколько этапов. Во-первых, 
они были оценены по названию. 
Во-вторых, отдельные документы 
на первом этапе были дополнительно 
оценены путем ознакомления с полно-
текстовыми и тезисными статьями. 
Разница в выборе была решена путем 
обсуждения между читателями.

Результаты
Всего нами была идентифициро-

вана 91 публикация. На первом этапе 
были удалены статьи, не соответствую-
щие по названию и не имеющие отно-
шения к заданной тематике. На втором 
этапе были исключены клинические 
случаи, исследования с помощью пано-
рамной рентгенографии и МРТ и гисто-
логические исследования. На третьем 
этапе были исключены исследования, 
не имеющие данных о нижнечелюст-
ном резцовом канале при полном отсут-
ствии зубов в переднем отделе нижней 
челюсти (рис. 2). Итоговое количество 
статей, включенных в обзор, стало рав-
ным пяти (табл. 2).

Всего в наш обзор вошло 320 
нижнечелюстных резцовых каналов 
в области адентии у пациентов в воз-
расте от 18 до 77 лет. В одном из ис-
следований проводилось сравнение 
данного анатомического образования 
между малайцами, китайцами и ин-
дийцами [25].

Встречаемость каналов варьирова-
лась от 29 до 100 %. Ряд исследований 
показали, что ни пол, ни сторона не свя-
заны со встречаемостью канала [25, 28, 
29]. В других исследованиях анализ 
данной особенности не проводился.

Средняя длина нижнечелюстно-
го резцового канала составила 3,08–
9,7 мм, однако ни в одном из вошедших 
в обзор исследованиях не была показа-

Рисунок 1. Панорамный реформат КЛКТ. Красными стрелками показан нижнечелюстной 
резцовый канал.

Рисунок 2. Процесс отбора исследований для анализа.

91 статья в базе данных 
PubMed

58 имеют отношение  
к выбранной тематике

34 КЛКТ-исследования

5 исследований включено 
в анализ

33 статьи исключены после анализа 
названия и тезиса

• 4 клинических случая
• 8 исследований с помощью 

панорамной рентгенографии
• 8 исследований на трупах
• 2 гистологических исследования
• 2 МРТ-исследования

29 статей не содержат данных  
о нижнечелюстном резцовом 
канале у пациентов с полным 
отсутствием зубов в переднем 

отделе нижней челюсти

Таблица 1
Методические принципы PICOS

Пациенты и популяция (P) Пациенты с отсутствием зубов в переднем отделе нижней челюсти

Процедура (I) Дентальная имплантация

Контрольная группа (C) Пациенты, имеющие зубы в переднем отделе нижней челюсти

Результаты (O) Топографические и морфологические данные о нижнечелюстном 
резцовом канале

Дизайн исследований (S) КЛКТ-исследования пациентов
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на область зуба, в которой заканчивает-
ся канал. Средние значения диаметра 
составили 1,47–2,35 мм. Исследование 
Parnia et al. [28] не выявило зависи-
мости значений диаметра от возраста 
и пола (табл. 3).

Средние расстояния (табл. 4) 
от нижнечелюстного канала до языч-
ной, вестибулярной стенок и нижне-
го края нижней челюсти составили 
4,46–4,78; 2,20–3,48 и 8,72–10,40 мм 
соответственно. Нижнечелюстной 
резцовый канал был ближе к нижнему 
краю нижней челюсти у женщин (p < 
0,05) [25, 29], однако в исследованиях 
Bulut et al. [27] и Parnia et al. [28] данная 
находка не была подтверждена статис-
тически. При сравнении расстояний 
до вестибулярной и язычной стенок 
во всех исследованиях какой-либо раз-
ницы выявлено не было. Только в одном 
из исследований было измерено рассто-
яние от альвеолярного гребня до ниж-
нечелюстного резцового канала [27].

Было установлено, что этнический 
признак также влияет на расположе-
ние нижнечелюстного резцового ка-
нала в переднем отделе нижней челю-
сти [25]. У малайцев нижнечелюстной 
резцовый канал расположен дальше 
от щечной стенки нижней челюсти, 
то есть более язычно и ближе к нижне-
му краю нижней челюсти в сравнении 
с китайцами и индийцами. У китай-
цев канал располагался более щечно 
и ближе к альвеолярному гребню [25].

Обсуждение
Нижнечелюстной резцовый нерв 

является терминальной частью ниж-
него альвеолярного нерва и обеспе-
чивает иннервацию передних зубов 
нижней челюсти. Этот нерв находится 
в одноименном канале, который явля-
ется продолжением нижнечелюстного 
канала [26, 31].

Наличие, местоположение и раз-
меры нижнечелюстного резцового 
канала —  это те дополнительные 
данные, которые необходимо выя-
вить, прежде чем планировать хирур-
гические манипуляции в переднем 
отделе нижней челюсти для предот-
вращения осложнений у пациен-
тов [32]. Данный вывод справедлив 
не только по отношению к денталь-
ной имплантации [33], но и по от-
ношению к забору костного блока 
в подбородочной области [34, 35] 
и апикальной хирургии в указанном 
сегменте [32].

В исследованиях, вошедших в наш 
обзор литературы, показано, что раз-
ница во встречаемости нижнечелюст-
ного канала в беззубой челюсти и при 
наличии зубов не являлась статисти-
чески значимой [25, 27, 29, 30].

Сообщалось, что встречаемость 
нижнечелюстного резцового канала 
в среднем составляет 80–97,33 % [36, 
37, 38, 39], в то время как в беззубой 
челюсти она составляет от 29 до 100 %. 
Также было подтверждено, что в ис-

следовании на трупном материале 
на беззубых челюстях встречаемость 
канала составила 31 % [40].

Длина нижнечелюстного резцо-
вого канала у пациентов с адентией 
в переднем отделе нижней челюсти 
значительно больше, чем у паци-
ентов с наличием зубов [30]. Од-
нако данная зависимость не была 
выявлена относительно диаметра 
канала [30].

Pommer et al. (2008) вычислил 
риски повреждения нижнечелюст-
ного резцового нерва при различ-
ной толщине костного блока, взято-
го из подбородочной области [34]. 
В среднем глубина залегания ниж-
нечелюстного резцового канала у па-
циентов без потери зубов составляет 
2,2–3,3 мм, что коррелирует с ре-
зультатами беззубой челюсти (2,2–
3,48 мм) [29]. При заборе костного 
блока данной глубины риск повреж-
дения нервных структур составляет 
от 3 до 56 % [34]. При проведении 
данной манипуляции следует каче-
ственно оценить КЛКТ-изображения 
на различных срезах и использовать 
навигационные технологии [41].

Что касается расстояния до языч-
ной стенки, то для пациентов с зу-
бами оно составляет 4,7–5,2 мм, 
а на беззубой челюсти —  4,46–
4,78 мм. Данную особенность важ-
но учитывать при выборе размеров 
дентального имплантата, чтобы из-

Таблица 2
Краткая информация об исследованиях, вошедших в данный анализ

Автор Год ПО Количество 
КЛКТ

Средний 
возраст, 

лет

Количество 
мужчин 

и женщин

Статистический 
анализ Цель исследования

Al-Ani et al. 
[25] 2011 i-CAT Imaging System

SimPlant N/A 18–80 N/A Да Определение безопасной зоны для забора кост-
ного трансплантата в подбородочном отделе

Bulut et al.
 [27] 2018 İ-CAT vision Q 48 28–64 24 мужчины

24 женщины Да

Уточнение размера и морфологии нижней 
челюсти и определения состояния нервных 
структур для планирования дентальной им-

плантации с использованием КЛКТ

Parnia et al. 
[28] 2012 Romexis 96 20–77 46 мужчин

50 женщин Да

Оценить встречаемость, визуализацию, лока-
лизацию и направление анатомических ори-
ентиров в области между подбородочными 

отверстиями с использованием КЛКТ

Pires et al. 
[29] 2009 i-CAT Imaging System 24 59,0 ± 14,9 11 мужчин

13 женщин Да
Сравнение КЛКТ и панорамной рентгеногра-
фии относительно наличия, местоположения 

и размеров нижнечелюстного резцового канала

Sener et al. 
[30] 2017 Kodak 9000 3D 35 N/A N/A Да

Определить положение язычного отверстия 
и нижнечелюстного резцового канала, 

а также его продолжение в области между 
подбородочными отверстиями в популяции 

анатолийцев для обеспечения справочными 
данными о зоне безопасности для проведения 

операций в подбородочной области
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бежать как осложнений, связанных 
с повреждением нижнечелюстного 
резцового нерва, так и перфорации 
альвеолярной части [38].

Вывод
Данный обзор литературы показал, 

что такой фактор, как полное отсутствие 
зубов в переднем отделе нижней челю-
сти, не влияет на значения положения 
нижнечелюстного резцового канала 
относительно границ нижней челюсти. 
Однако существует ограниченное ко-
личество данных о расстоянии от ниж-
нечелюстного резцового канала отно-
сительно верхнего края альвеолярного 
гребняу пациентов с отсутствием зубов. 
Данные значения могут помочь в выборе 
длины дентального имплантата при раз-
личных уровнях атрофии костного греб-
ня. На локализацию нижнечелюстного 
резцового канала не оказывают влияние 
пол и возраст, но этническая принадлеж-
ность составляет важную роль, однако 
данная анатомическая область требует 
дополнительных исследований.

При проведении хирургических 
манипуляций в данной области следу-
ет проводить предоперационное пла-
нирование с помощью КЛКТ и вклю-
чать использование навигационных 
технологий, так как встречаемость 
данного образования достигает 100 %.
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