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Резцы и клыки нижней челюсти имеют сложное строение. В среднем каждый третий центральный и боковой резцы 

имеют дополнительный канал. В 6% случаев 33-йи в 2% случаев 43-й зубы соответственно являются двухкорневыми, 
двухканальными, с двумя апикальными отверстиями. Выявлены цервикальные дополнительные корни, которые формиру-
ются в области шейки зуба, и апикальные, которые образуются в нижней апикальной трети корня зуба. Конусно-лучевая 
компьютерная томография позволяет подробно изучить особенности строения резцов и клыков нижней челюсти. 
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ANATOMY OF THE CHANNELS OF PERMANENT INCISORS  
AND CANINES OF THE LOWER JAW ACCORDING  
TO THE CONE-RAY COMPUTED TOMOGRAPHY 

 
Incisors and canines of the lower jaw have a complex structure.  On average, every third central and lateral incisor has an addi-

tional channel.  In 6% 33 and in 2% 43 teeth are two-rooted, two-channel, with two apical holes. The cervical additional roots, 
which are formed in the region of the tooth neck and apical, which are formed in the lower apical third of the tooth root, have been 
revealed. Cone-ray computed tomography allows to study in detail the features of the structure of incisors and canines of the lower 
jaw. 

Key words: cone-ray computed tomography, incisors and canines of the lower jaw, additional roots and canals, endodontic 
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С точки зрения анатомического строе-

ния постоянные резцы и клыки нижней челю-
сти представляются наиболее простыми и 
стабильными. В то же время имеется широкий 
спектр индивидуальной изменчивости данных 
зубов. Указанные зубы имеют сложное внут-
реннее строение, что нередко становится при-
чиной ятрогенных ошибок и осложнений во 
время эндодонтического лечения [7]. Эндо-
донтия‒ наиболее сложный раздел стоматоло-
гии. Это, во-первых, связано с многообразием 
различных вариантов канально-корневой си-
стемы зубов, во-вторых, в каналах инфициро-
ванных зубов создаются идеальные условия 
для развития патогенной микрофлоры [4]. 
Рентгенологический метод изучения строения 
корней каналов постоянных зубов является 
обязательной частью эндодонтического лече-
ния. Долгое время в стоматологии использо-
вали методы панорамной зонографии и ин-
траоральной рентгенографии зубов и пери-
апекальных тканей. Однако двухмерное изоб-
ражение не дает ответы на главные вопросы, 
стоящие перед стоматологом: сколько корней 
и каналов в зубе, есть ли дополнительные 

корни, каналы, верхушечные отверстия, 
мальформации и другие варианты строения 
зубов [3]. Ответы на большинство приведен-
ных вопросов дает конусно-лучевая компью-
терная томография (КЛКТ). Данный метод 
позволяет получить трехмерное изображение, 
при котором одновременно визуализируются 
три реформата, в трех взаимно перпендику-
лярных плоскостях: аксиальной, сагитальной 
и коронарной. При этом технология позволяет 
получить объемную модель челюстей [2]. 
Данные об особенностях 3D-строения каналь-
но-корневой системы, полученные с помощью 
КЛКТ, позволили значительно расширить 
знания о строении зубов. Следует отметить, 
что в историческом контексте еще в 1917 году 
в работах Hess и Zurcher было показано, что 
прямые и конусовидные каналы встречаются 
редко даже в однокоренных зубах [6]. В 1984 
году Vertucci[8] предложил классификацию 
корневых каналов (рис. 1). 

Данная классификация делит все кана-
лы на восемь возможных типов в зависи-
момти от расположения дополнительного 
(или дополнительных) канала. Впоследствии 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 4 (76), 2018 



41 

указанная классификация дополнялась раз-
личными вариантами строения канально-
корневой системы постоянных зубов челове-
ка. Причиной возникновения дополнительных 
корней и каналов, а также различных анома-
лий строения резцов и клыков нижней челю-
сти является нарушение развития эпителиаль-
ного корневого влагалища Гертвига в процес-
се одонтогенеза. Повлиять на одонтогенез мо-
гут различные внешние и внутрение факторы 
[1], что объясняет широкую вариативность в 
строении канально-корневой системы резцов 
и клыков нижней челюсти. 

 

 
Рис. 1. Классификация Vertucci (1984 г.) 

 
Цель исследования – изучение различ-

ных вариантов строения корневых каналов 
постоянных нижних резцов и клыков по дан-
ным КЛКТ. 

Материал и методы 
Нами проведен анализ 50 томограмм 

зубочелюстной системы пациентов женского 
и мужского пола в возрасте от 14 до 55 лет (с 
сохранёнными нижними центральными и бо-
ковыми резцами и клыками), выполненных на 
аппарате Planmeca ProMax 3D Max ProFace. 
Были изучены особенности канально-
корневой системы с помощью программы 
PlanmecaRomexis®.  

Результаты и обсуждение 
Проведенные нами исследования вы-

явили, что в большинстве случаев нижние 
центральные резцы имеют однокорневой ка-
нал: слева (31-й зуб) – у 62% обследованных 
лиц и справа (41-й зуб) – в 66% случаев. Та-
кой вариант строения, как один корень, два 
канала и одно апикальное отверстие, встреча-
ется у 31-го зуба в 38%, у 41-го в 34% случаев 
соответственно. Распределение частоты 
встречаемости различных сочетаний числа 
корней, каналов, апикальных отверстий у рез-
цов и клыков нижней челюсти приводится на 
рис. 2, 4 и 8. При наличии дополнительного 
канала в центральных нижних резцах чаще 
всего встречаются 2-, 3- и 6-й типы по клас-
сификации Vertucci (рис. 1). 

  
А    Б 

Рис. 2. Распределение частоты встречаемости добавочных ка-
налов в центральных резцах нижней челюсти (А – 31-й зуб, Б – 
41-й зуб): по оси абсцисс четырехзначный код комбинаций 
числа корней, каналов и отверстий: первая позиция – количе-
ство корней, вторая – количество каналов, третья – количество 
апикальных отверстий (дополнительный канал заканчивается 
самостоятельным апексом или сливается с основным верху-
шечным отверстием), четвертая позиция – наличие апикальных 
(А) или цервикальных (С) дополнительных корней. По оси 
ординат указана относительная частота встречаемости (в % от 
общего количества) указанных комбинаций 

 

   
 

   
 

 
Рис. 3. Варианты строения каналов 31- и 41-го зубов  
(центральный резец нижней челюсти слева и справа) 

 

  
А   Б 

Рис. 4. Распределение частоты встречаемости добавочных корне-
вых каналов боковых резцов нижней челюсти (А-32-й зуб,  

Б – 42-й зуб). Все обозначения соответствуют таковым на рис. 2 
 

По нашим данным боковые резцы более 
стабильные и реже имеют дополнительные 
каналы (32-й зуб у 28% обследованных паци-
ентов, 42-й зуб – у 32% пациентов). В двух-
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корневых боковых резцах нижней челюсти 
каналы расположены вестибулолингвально 
(рис.5). Два канала сливаются в нижней трети 
корня в один канал, который открывается од-
ним апикальным отверстием. Уровень слия-
ния и угол расхождения каналов различаются 
в резцах одно и того же пациента (рис. 6,7). 

 

   
Рис. 5. Варианты строения каналов 32- и 42-го зубов  
(латеральный резец нижней челюсти слева и справа) 

 

 
Рис. 6. Билатеральные однокорневые, двухканальные цен-

тральные и боковые резцы нижней челюсти. Аксиальный ре-
формат КЛКТ нижней челюсти 

 

 
Рис. 7. Унилатеральный однокорневой двухканальный боковой 

резец нижней челюсти справа. Аксиальный реформат КЛКТ 
нижней челюсти 

 

  
А   Б 

Рис. 8. Распределение частоты встречаемости добавочных кор-
ней в клыках нижней челюсти (А- 33-й зуб, Б ‒43-й зуб).  

Все обозначения соответствуют таковым на рис. 2 
 

По нашим данным в подавляющем 
большинстве клыки нижней челюсти имеют 
такое строение: один корень, один канал, одно 
апикальное отверстие. Наряду с таким клас-
сическим строением канально-корневой си-
стемы нами выявлены двухкорневые и двух-
канальные клыки нижней челюсти. Описан-
ные типы индивидуальной изменчивости яв-
ляются унилатеральными (рис. 9).  

   
 

 
 

 
Рис. 9. Варианты строения канально-корневой системы  

клыков нижней челюсти 
 

По данным Г. Берженхольца [4] каждый 
десятый клык нижней челюсти является двух-
корневым. В наших исследованиях данный 
показатель не превышает 6% от общего числа 
обследуемых лиц. Приведенный факт под-
тверждается современными исследованиями в 
области внутренней анатомии зубов, в том 
числе и при описании этнических особенно-
стей строения канально-корневой системы [5]. 
Выявленные нами двухкорневые клыки имели 
как цервикальные добавочные корни, так и 
апикальные. В указанных случаях тактика 
определения устьев каналов и дальнейшее 
эндодонтическое лечение требуют дифферен-
цированного подхода. 

Выводы 
1. По данным КЛКТ наибольшую 

распространённость имеют однокорневые, од-
ноканальные резцы и клыки нижней челюсти. 

2. В среднем каждый третий цен-
тральный и латеральный резцы являются од-
нокорневыми, двухканальными, заканчиваю-
щимися одним апикальным отверстием. 

3. У 6% обследованных пациентов 
33-й зуб имел дополнительный корень. Ана-
логичное удвоение корня 43-го зуба имело 
место у 2% пациентов. 

4. Дополнительные каналы в резцах 
и клыках могут быть как билатеральными, так 
и унилатеральными. 

5. Выявленные дополнительные 
корни в клыках нижней челюсти были исклю-
чительно унилатеральными. 
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6. КЛКТ представляет собой уни-
кальный метод изучения вариантной анато-
мии корневых каналов постоянных зубов и 

планирования успешного эндодонтического 
лечения. 
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Цель работы ‒ продемонстрировать целесообразность выполнения одновременной билатеральной мини-перкутанной нефро-

литотрипсии пациентке с двусторонним нефролитиазом при среднем размере конкрементов, описать хирургическую технику.  
У женщины 54 лет диагностировано наличие конкрементов средних размеров в обеих почках. Мультиспиральная ком-

пьютерная томография (МСКТ) брюшной полости без контраста показала наличие в правой почке одного конкремента с 
максимальным диаметром 25 мм плотностью 1440 HU, в левой ‒ двух конкрементов, расположенных в области верхней и 
средней чашечек максимальным диаметром 22 и 17 мм и плотностью 2580 и 1440 HU соответственно. Пациентке выполне-
на одновременная билатеральная мини-перкутанная нефролитотрипсия.  

Общее время операции – 90 минут. Интраоперационных осложнений не зарегистрировано. Постоперационный период 
протекал без особенностей. Уровень креатинина в раннем послеоперационном периоде (через сутки) был стабильным и со-
ставил 86 мкмоль/л. Пациентка выписана через 48 часов после операции. Мочеточниковые стенты были удалены через 
семь дней после процедуры. Проведенная через 2 недели МСКТ органов брюшной полости без контраста продемонстриро-
вала отсутствие конкрементов и нормальную функцию обеих почек. 

Одновременная билатеральная мини-перкутанная нефролитолапаксия является безопасной процедурой и может быть 
предложена как метод хирургического лечения двустороннего нефролитиаза у пациентов с конкрементами средних разме-
ров. Данные манипуляции могут проводить высококвалифицированные урологи эндоскопического профиля в специализи-
рованных клиниках. 

Ключевые слова: клинический случай, двусторонний нефролитиаз, мини-перкутанная нефролитотрипсия. 
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