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Канал нижней челюсти (canalis mandibulae) проходит в толще нижней челюсти от отверстия нижней челюсти 
(foramen mandibulae) до подбородочного отверстия (foramen mentale). Знание его топографии и взаимоотношения 
с верхушками корней зубов имеет важное практическое значение для предотвращения ятрогенных повреждений 
нижнего альвеолярного сосудисто-нервного пучка при эндодонтическом и ортодонтическом лечении и при целом 
ряде хирургических манипуляций, таких как экстракция, резекция верхушек корней зубов, цистэктомия, удаление 
внутрикостных новообразований, а также во время проводниковой анестезии. Целью данной работы является 
обобщение информации о вариантах строения и топографии нижнечелюстного канала. В статье рассмотрены ва-
рианты строения, хода, топографии канала нижней челюсти, в том числе и при адентии, выявленные на основа-
нии различных методов исследования. Помимо использования натуральных препаратов (распилы нижних челю-
стей) для изучения топографии нижнечелюстного канала широко применяются современные лучевые методы 
исследования, такие как рентгенография, компьютерная томография и конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия. Канал нижней челюсти характеризуется значительной вариабельностью хода и сложными взаимоотношени-
ями с окружающими структурами. Наиболее частой вариацией строения канала является его раздвоение, которое 
связано с особенностями эмбрионального развития и имеет большое клиническое значение. На сегодняшний день 
существует несколько классификаций вариантов его строения, которые можно использовать в клинической прак-
тике. Дальнейшее накопление и систематизация данных о его анатомо-топографических особенностях имеют 
важное значение для диагностики и осуществления лечебных манипуляций в этой области.  

Ключевые слова: канал нижней челюсти; нижний альвеолярный нерв; эндодонтия; вариантная анатомия; 
раздвоенный нижнечелюстной канал. 
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Канал нижней челюсти (canalis mandibulae – 
в соответствии с Terminologia anatomica (ТА) 
(код А02.1.15.030)) представляет собой внутри-
костный ход, простирающийся от отверстия 
нижней челюсти (foramen mandibulae – ТА код 
А02.1.15.028) до подбородочного отверстия 
(foramen mentale – ТА код А02.1.15.007), который 
содержит в себе нижний альвеолярный сосуди-
сто-нервный пучок, за счет которого осуществ-
ляются кровоснабжение и иннервация нижних 
зубов, их периодонта и парадонта. В неанато-
мической литературе распространены также 
иные наименования первых двух упомянутых 
образований – нижнечелюстной канал и ниж-
нечелюстное отверстие соответственно. 

Особый интерес для практикующих стома-
тологов представляет знание анатомии и топо-
графии канала нижней челюсти, его взаимоот-
ношений с корнями зубов. Это позволяет повы-
сить безопасность манипуляций в ходе эндо-
донтического и ортодонтического лечения: при 
экстракции зубов, резекции верхушек корней 

зубов, удалении внутрикостных новообразова-
ний и кист. Также предотвратить повреждение 
сосудов и нервов при ряде хирургических вме-
шательств и во время проводниковой анестезии. 
Для планирования и проведения дентальной 
имплантации и реконструктивных операций на 
нижней челюсти важно учитывать, что после 
утраты зуба расположение канала внутри кости 
может несколько измениться [1].  

Целью обзора являются систематизация и 
обобщение данных об особенностях строения и 
топографии канала нижней челюсти.  

Материалом для обзора послужили научные 
публикации из баз eLIBRARY.ru, PubMed, Web 
of Science, Scopus.  

Топографоанатомические особенности ниж-
нечелюстного канала были предметом многих 
исследований, проводившихся как с использо-
ванием натуральных препаратов (распилы 
нижних челюстей), так и рентгенографии, ком-
пьютерной томографии и конусно-лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ) [2-12]. 
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Исследования Сирак С.В. и Копыловой И.А. 
[2] показали, что существует несколько вариан-
тов расположения канала в теле нижней челю-
сти. Типичным считается его S-образный ход 
в теле кости. При этом от основного маги-
стрального канала могут отходить слепые от-
ветвления, преимущественно в ретромолярной 
области, а также могут иметься дополнитель-
ные, идущие паралленьно основному, более уз-
кие слепо заканчивающиеся каналы. Их число 
может составлять от 2 до 4. Основной канал 
начинается от foramen mandibulae, и вначале 
идет близко к язычной поверхности кости, 
вдоль кортикальной пластинки между альвео-
лярной дугой и телом нижней челюсти, дости-
гая уровня первого или второго моляра, после 
чего отклоняется вниз и латерально на 25-30°. 
Дойдя таким образом до первого или второго 
премоляров канал поворачивает снова и откры-
вается подбородочным отверстием. Второй из-
гиб при этом имеет различную степень выра-
женности, от 90° и круче до отсутствия четко 
выраженного угла поворота [1, 5-7]. Диаметр 
канала составляет от 1,27 до 2,2 мм. Длина кана-
ла составляет в среднем от 4,97 мм до 16,9 мм [1]. 

При изучении вариантов хода канала при 
помощи КЛКТ было выявлено, что существует 
три основных варианта его прохождения: пря-
мой канал, канал в виде «клюшки» и канал 
в виде провисающей петли. В вертикальной 
плоскости прямой канал встречался чаще спра-
ва (30,7%), чем слева (15,8%). Частоты прохожде-
ния канала в виде «клюшки» и провисающей 
петли различий по сторонам не имели и наблю-
дались суммарно в 37,1% и 39,6% случаев соот-
ветственно [3]. 

Выделяют различные типы положения ка-
нала по отношению к компактной костной тка-
ни с язычной и вестибулярной стороны. В гори-
зонтальной плоскости язычный тип выявлялся 
чаще на уровне нижних моляров, чем вторых 
премоляров. Щечный тип, напротив, встречался 
чаще на уровне вторых премоляров. Макси-
мальная толщина компактной костной ткани 
с язычной стороны выявлена на уровне второго 
премоляра (3,3 мм), со стороны преддверия по-
лости рта — на уровне второго моляра (5,5 мм). 
Канал был более удален от основания тела ниж-
ней челюсти на уровне третьего моляра и второ-
го премоляра, чем на уровне второго и первого 
моляров. Чаще встречались случаи смещения 
канала к язычной стороне (74,6%), реже канал 
располагался центрально (7,6%) [3].  

У некоторых пациентов (по данным Haas L.F. 
et al. [1] у 16% пациентов) обнаруживается раз-
двоенный канал нижней челюсти. Раздвоение 
канала тесно связано с эмбриогенезом нижней 
челюсти. Скелет первой жаберной дуги (нижне-

челюстной) формируется из Меккелева хряща. 
Тело парной закладки нижней челюсти разви-
вается из центров окостенения, расположенных 
латеральнее Меккелева хряща. Предполагается, 
что нижний альвеолярный нерв играет важную 
роль в индукции остеогенеза. По данным иссле-
дования Chavez-Lomeli M.E. et al. [13], проведен-
ного на 302 челюстях плодов второй половины 
внутриутробного периода, сначала канал появ-
ляется в области молочных резцов, затем в обла-
сти молочных моляров и, наконец, в области 
постоянных моляров. Авторы пришли к выводу, 
что canalis mandibulae развивается как минимум 
из трех независимых каналов. Дальнейшее раз-
витие обычно приводит к их слиянию, но 
нарушение данного процесса может привести к 
образованию двойного или тройного нижнече-
люстного канала [14, 15]. 

Дополнительные каналы могут содержать 
только кровеносные сосуды или только нервы, 
или же полноценные сосудисто-нервные пучки. 
Они представляют собой ответвления нижнего 
альвеолярного нерва и сосудов и снабжают сли-
зистую полости рта и десны в области нижних 
премоляров и моляров [16]. 

Одной из вариаций канала нижней челюсти 
является его раздвоение. 

Различные типы раздвоенного канала опи-
саны и классифицированы в соответствии с ана-
томическим расположением и на основе пано-
рамных рентгенограмм или КЛКТ. Наиболее 
популярные и используемые из них классифи-
кации Langlais R.P. et al. (1985) и Naitoh M. et al. 
(2009) [15]. В соответствии с первой из них раз-
личают четыре типа [17]: к типу I относятся 
случаи одно- или двусторонней бифуркации 
канала, достигающего области третьего моляра. 
Тип II характеризуется одно- или двусторонней 
бифуркацией, проходит вдоль основного канала 
и затем сливается с ним в пределах ветви или 
тела нижней челюсти. Тип III представляет со-
бой комбинацию первых двух типов, а тип IV 
состоит из двух каналов, начинающихся от двух 
отдельных foramen mandibulae и сливающихся 
впоследствии в единый широкий канал. 

Miličević A. et al. [15] на основании собствен-
ных исследований дополнили данную класси-
фикацию еще двумя типами. Тип V представля-
ет собой одностороннее или двустороннее раз-
ветвление, в результате которого образуется до-
полнительный канал. Оба параллельных канала 
начинаются общим нижнечелюстным отверсти-
ем и заканчиваются двумя отдельными подбо-
родочными отверстиями. Тип VI представлен 
слепым ответвлением от основного канала, ко-
торое заканчивается в углу нижней челюсти. 

По классификации Naitoh M. et al. [18] выде-
ляют четыре типа добавочных каналов: перед-
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ний канал, щечно-язычный канал, дентальный 
канал и ретромолярный канал. Передний канал 
начинается от верхнего контура канала нижней 
челюсти на уровне ее угла, на небольшом про-
тяжении направляется вперед практически па-
раллельно основному каналу, после чего слива-
ется с ним. Щечно-язычный канал отходит от 
щечной или язычной стенки нижнечелюстного 
канала. Дентальный канал от места своего от-
хождения направляется вверх и вперед, распо-
лагаясь параллельно основному каналу, затем 
на уровне мезиального корня второго моляра 
поднимается вверх. Ретромолярный канал 
начинается от верхней стенки нижнечелюстного 
канала на уровне второго моляра и направляет-
ся вперед, образовывает петлю, меняя направ-
ление, после чего идет вверх и назад, заканчи-
ваясь отверстием в ретромолярной области. 
Kang J.H. et al. [19] выявили следующие значе-
ния средней длины раздвоенного канала ниж-
ней челюсти: 14,03 мм в случае переднего кана-
ла, 16,03 мм – вестибуло-язычного, 8,71 мм – 
зубного и 16,20 мм – ретромолярного. Однако по 
данным других исследователей, статистической 
разницы между длинами различных типов ка-
налов не выявлено. При этом одиночный канал 
всегда достоверно длиннее, чем добавочный [1]. 
Согласно Кабак С.Л. и Журавлевой Н.В. чаще 
всего встречаются ретромолярный (52,5-71,3%) и 
передний (18,8-44,3%) типы бифуркации канала, 
щечно-язычный и дентальный типы выявляют-
ся в 0,5-8,3% случаев [5]. 

Большое количество исследований посвя-
щено сравнительной характеристике эффектив-
ности различных методов диагностики доба-
вочных каналов. Исследования и визуализация 
нижнечелюстного канала наиболее часто прово-
дятся с использованием радиографии, панорам-
ной радиографии, реже с помощью компьютер-
ной томографии (КТ, в том числе 3D КТ) и еще 
реже с помощью магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). Последний метод, однако, неза-
меним при изучении сосудисто-нервного пучка, 
т.к. только МРТ позволяет визуализировать эти 
структуры в достаточном для диагностики каче-
стве. Частота встречаемости раздвоенного кана-
ла при использовании МРТ была 58,4-97,6% слу-
чаев [20]. Выявление раздвоенного нижнече-
люстного канала при панорамном рентгеногра-
фическом исследовании (ПРИ) происходит с ча-
стотой от 0,08 до 8,3%, при КЛКТ от 10 до 65%. 
Это может быть связано с тем, что КЛКТ дает 
трехмерные тонкие срезы, которые позволяют 
идентифицировать раздвоенный канал, в то 
время как ПРИ обеспечивает только двухмерные 
и одноплоскостные томографические изобра-
жения, которые позволяют обнаруживать дан-
ную анатомическую особенность значительно 

реже. Кроме того, визуализация на основе ПРИ 
может привести к путанице в идентификации 
челюстно-подъязычной борозды или челюстно-
подъязычного нерва вместо дополнительного 
канала. Канал можно обнаружить на КТ или 
КЛКТ-изображении путем идентификации са-
мих кортикальных структур кости или отсут-
ствия губчатого вещества кости в соответству-
ющем месте на нижней челюсти [20].  

При сравнении методов КТ и МРТ выясни-
лось, что их точность вполне сравнима между 
собой и выбор метода исследования зависит 
от целей, поставленных врачом [21]. 

Популярным подходом является маркировка 
канала поперечными срезами с использованием 
программного обеспечения для 3D-визуали-
зации. Маркировка очень трудоемка и занимает 
много времени, поэтому существует потреб-
ность в автоматизированной или полуавтома-
тической системе или инструменте для сегмен-
тации нижнечелюстного канала, чтобы умень-
шить нагрузку на рентгенологов. Наиболее 
успешным классом методов автоматизирован-
ной сегментации нижнечелюстных каналов бы-
ли модели, описанные Kainmueller D. et al. [22], 
Abdolali F. et al. [23] и Moris B.et al. [24]. 
Wallner J. et al. [25] использовали метод автома-
тической обработки изображений, основанный 
на глубоком обучении нейронных сетей, что 
получило довольно широкий отклик среди дру-
гих исследователей [26–28]. Методы МРТ ниж-
ней челюсти продолжают улучшаться и опти-
мизироваться с целью облегчения работы рент-
генологов и автоматизации анализа полученно-
го изображения [29-31]. 

Следует отметить, что с развитием аппарат-
ных методов визуализации, применяемых 
в стоматологии, частота встречаемости раздво-
енного нижнечелюстного канала существенно 
возросла. Некоторые авторы склонны считать 
это не столько патологией, сколько вариантом 
развития нижнечелюстного канала [32].  

При визуализации нижнечелюстного канала 
необходимо проводить дифференциацию обна-
руженных ответвлений от синусового тракта, 
возникающего при гнойных воспалительных 
заболеваниях пародонта, и проводника зуба - 
хода, содержащего фиброзную ткань, следую-
щего от фолликула непрорезавшегося зуба до 
места прорезывания в альвеолярном гребне [4]. 

Наличие раздвоенного канала нижней че-
люсти никак себя не проявляет клинически, но 
может приводить к следующим осложнениям 
при хирургических вмешательствах (удалении 
зуба, имплантации, заборе костной ткани): 
обильное кровотечение, затруднения при обез-
боливании, парестезия, травматическая невро-
ма, дегенерация внутрикостных нервов, пери-
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невральное распространение опухоли 
[14, 33-37]. 

Стенки нижнечелюстного канала, отделяю-
щие его от губчатой кости нижней челюсти, 
представляют собой компактное костное веще-
ство. На протяжении постнатального онтогенеза 
их толщина существенно не меняется, также 
отсутствуют статистически достоверные отли-
чия по половому признаку. Во всей челюсти со-
отношение компактного и губчатого вещества 
составляет в среднем 1:5. При этом в случае от-
сутствия зубов вещество кости существенно 
уплотняется, и данное соотношение изменяется 
до 1:2 у мужчин и 1:1 у женщин [6-8]. 

Интересно, что на различных участках кана-
ла одна или несколько стенок из компактного 
костного вещества может полностью или ча-
стично отсутствовать. В связи с этим выделяют 
несколько типов каналов: 

 канал, имеющий все стенки из компактно-
го вещества; 

 канал, в котором одна из стенок представ-
лена кортикальной пластинкой (чаще язычной) 
нижней челюсти; 

 канал с отсутствием альвеолярной стенки; 
 канал с отсутствием любых двух или более 

стенок; 
 канал со стенками из губчатого вещества 

челюсти (без собственных стенок). 
Знание индивидуального строения стенок 

нижнечелюстного канала крайне важно при 
пломбировании премоляров и моляров нижней 
челюсти, а также их удалении, поскольку позво-
ляет избежать травмирования сосудисто-
нервного пучка при этих операциях, особенно в 
случае отсутствия альвеолярной стенки [6-8]. 

Определенный практический интерес пред-
ставляет информация о взаимоотношениях ка-
нала с верхушками корней зубов. 

Так, исследованиями Журавлевой Н.В. [3] 
КЛКТ-сканов показано, что верхняя стенка ка-
нала располагается на расстоянии 3,8 (2,7-5,2) мм 
от верхушек корней зубов. У женщин верхушки 
корней изученных зубов, за исключением ди-
стального корня третьего моляра, находятся 
ближе к верхней стенке канала, чем у мужчин. В 
рассматриваемой выборке у 63,7% обследован-
ных пациентов было установлено наличие кон-
такта корней зубов со стенкой нижнечелюстно-
го канала. При изучении числа одновременных 
контактов корней зубов с каналом выяснилось:  

 46 каналов контактировали с одним зубом; 
 49 каналов – с двумя зубами; 
 11 каналов – с тремя зубами; 
 3 канала – с четырьмя зубами. 
С каналом нижней челюсти контактировали 

корни:  

 19 вторых премоляров (9,3% от количества 
зубов данной группы);  

 30 первых моляров (14,7%); 
 69 вторых моляров (33,8%); 
 71 третий моляр (50%). 
При изучении классов расположения канала 

нижней челюсти относительно верхушек кор-
ней зубов было установлено, что на уровне всех 
зубов канал чаще всего располагался апикально 
(65,1% случаев). На уровне второго и третьего 
моляров канал был расположен чаще вестибу-
лярно (39,5% и 53,4%), чем язычно (4,7% и 7,9%). 
Наблюдались единичные случаи расположения 
канала между корнями зубов [3]. 

Расстояние от верхушек корней зубов 
до стенки нижнечелюстного канала также варь-
ируется. На основании этого показателя можно 
выделить три варианта канала: высокое, среднее 
и нижнее. Для отнесения канала к той или иной 
группе следует ориентироваться на расстояния 
от кортикальных пластинок нижней челюсти до 
альвеолярной, язычной и нижней стенок ниж-
нечелюстного канала [8]. 

Знание данного показателя у пациента 
крайне существенно для профилактики повре-
ждения нижнечелюстного нерва при пломбиро-
вании корневых каналов зубов или их эндодон-
тическом лечении, особенно первого и второго 
моляров, так как по статистике при лечении 
именно этих зубов возникают подобные ослож-
нения. Следует учитывать, что у женщин рас-
стояние от альвеолярной стенки канала до вер-
хушек корней зубов в 2-2,5 раза меньше, чем 
у мужчин, а значит, попадание пломбировочно-
го материала в нижнечелюстной канал еще бо-
лее вероятно [7, 8]. 

Для планирования грамотной хирургиче-
ской и ортопедической помощи больным с пол-
ной адентией необходимо знать особенности 
строения нижнечелюстного канала на беззубых 
челюстях. 

Пространственное расположение канала от-
носительно плоскостей остается неизменным. 
При этом, как уже было сказано, увеличивается 
плотность кости за счет увеличения количества 
компактного костного вещества, и несколько 
сокращаются расстояния от стенок канала до 
кортикальных пластинок, альвеолярного от-
ростка и основания челюсти. При этом наиболее 
существенное уплотнение и атрофия костной 
ткани происходят именно со стороны альвео-
лярного отростка, делая расположение канала 
крайне высоким. Изменения расстояния между 
остальными стенками несущественно и нахо-
дится в пределах 0,5-1 мм [13]. 

Канал нижней челюсти характеризуется 
значительной вариабельностью хода и сложны-
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ми взаимоотношениями с окружающими струк-
турами. Дальнейшее накопление и системати-
зация данных о его анатомо-топографических 
особенностях имеют важное значение для диа-
гностики и осуществления лечебных манипу-
ляций в этой области. 
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The mandibular canal (canalis mandibulae) runs in the thickness of the mandible from the mandibular foramen (fora-
men mandibulae) to the mental foramen (foramen mentale). The knowledge of its topography and relations with the dental 
root apices is of great practical importance for the prevention of iatrogenic injuries of the inferior alveolar neurovascular 
bundle during endodontic and orthodontic treatment and during a number of surgical procedures, such as extraction, resec-
tion of the apices of the roots of the teeth, cystectomy, removal of intraosseous neoplasms, as well as during conduction an-
esthesia. The purpose of this work is to summarize information about the variants of the structure and topography of the 
mandibular canal. The article considers variants of the structure, course, and topography of the mandibular canal, including 
in cases of adentia, revealed on the basis of various methods of research. In addition to the use of natural preparations (cuts 
of the lower jaws), modern radiation research methods, such as radiography, computed tomography and cone-beam com-
puted tomography, are widely used to study the topography of the mandibular canal. The mandibular canal is characterized 
by significant variability in its course and complex relationships with surrounding structures. The most common variation 
in the structure of the canal is its bifurcation, which is associated with the peculiarities of embryonic development and is of 
great clinical importance. Up to date, there are several classifications of variants of its structure that can be used in clinical 
practice. Further accumulation and systematization of data on its anatomical and topographic features are important for the 
diagnosis and implementation of therapeutic manipulations in this area. 
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