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Калмин О. В., Илюнина О. О., Зюлькина Л. А. Особенности топографии резцового канала в первом периоде зре-
лого возраста. Саратовский научно-медицинский журнал 2019; 15 (3): 690–696.

Цель: изучить топографию резцового канала в зависимости от пола, параметров краниофациального ком-
плекса и зубного ряда. Материал и методы. Объектом исследования послужили 174 взрослых человека обо-
его пола в  возрасте 20–35  лет (первый период зрелого возраста) (80 мужчин и  94 женщины). Определяли 
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лицевой индекс Garson, верхнелицевой указатель и средний модуль верхнего зубного ряда. На КЛКТ изучали: 
количество отверстий Stensen и резцовых отверстий, их размеры и форму; расстояния от резцового отверстия 
до губно-нижней и небно-нижней точек альвеолярного отростка; длину, форму, тип и углы наклона резцового 
канала; плотность костной ткани вокруг резцового канала. Результаты. Размеры носового и резцового отвер-
стий, длины резцового канала достоверно выше у мужчин, а расстояния от резцового отверстия до губно-ниж-
ней и небно-нижней точек альвеолярного отростка — у женщин. Размеры резцового отверстия сердцевидной 
формы преобладают над размерами отверстий каплеобразной и овальной форм, а размеры овальной формы 
являются наименьшими. Длина резцового канала, имеющего форму песочных часов, на 3,4 % выше, чем длина 
канала воронкообразной формы, и на 5,6 % больше, чем у цилиндрической формы; длина резцового канала 
веретенообразной формы на 12,7 % выше длины канала цилиндрической формы. Заключение. Резцовый канал 
обладает индивидуальной изменчивостью размеров, формы и топографии в зависимости от его формы и типа, 
пола, кефалотипа и среднего модуля зубного ряда.

Ключевые слова: резцовый канал, кефалометрия, резцовое отверстие, носовое отверстие, кефалотип.

Kalmin OV, Ilyunina OO, Zyulkina LA. Topography features of the incisive canal in early adults. Saratov Journal of Medi-
cal Scientific Research 2019; 15 (3): 690–696.

Aim is to study topography of incisive canal depending on sex, parameters of craniofacial complex and dentition. 
Material and Methods. 174 adult persons of both sexes aged 21–35 years (first adult persons) (80 men and 94 women) 
were objects of the research. Garson facial index, upper face index and average modulus of maxilla were determined. 
Number of Stensen foramen and foramen incisivum, their sizes and shape; distances between foramen incisivum 
and inferior palatal and inferior labial point of maxillary alveolar process; length, shape, type and angle of inclination 
of incisive canal; bone density around incisive canal were determined on CBCT. Results. Size of nasal and incisivum 
foramen, length of incisive canal is significantly higher in men, and distances between foramen incisivum and inferior 
palatal and inferior labial points of alveolar process is significantly higher in women. Dimensions of heart-shaped fora-
men incisivum prevailed over sizes of droplet-shaped and oval foramen incisivum, and oval-shaped sizes were the 
smallest. Length of hourglass-shaped incisive canal was 3.4 % higher than length of funnel-shaped canal, and 5.6 % 
more than cylindrical shaped ones; length of spindle-shaped incisive canal was 12.7 % higher than length of cylindrical 
canal. Conclusion. Incisive canal has individual variability of sizes, shape and topography depending on its shape and 
type, gender, cephalotype and average modulus of maxilla were determined.

Key words: incisive canal, cephalometry, incisivum foramen, nasal foramen, cephalotype.

1Введение. Резцовый канал представляет со-
бой костный канал, расположенный в толще небного 
отростка верхней челюсти и  сообщающий полость 
носа с  полостью рта. В  резцовом канале проходят: 
ветвь клиновидно-небной артерии — носовая задняя 
перегородочная артерия; ветви нисходящей небной 
артерии; носонебный нерв, который выходит из кры-
лонебного узла и  соединяется с  носовой ветвью 
верхнего альвеолярного нерва в  области передней 
части неба; вена, а  также содержатся фиброзная 
соединительная ткань и  мелкие слюнные железы. 
Информация о размерах и  топографии канала кри-
тически необходима для комплексного планирования 
имплантации в  переднем отделе верхней челюсти. 
Неосторожные операции могут повредить нейро-
васкулярное содержание резцового канала, что  яв-
ляется риском развития потери чувствительности, 
способно привести к  кровоизлиянию и  нарушению 
процессов остеоинтеграции [1, 2].

Цель: изучить топографию резцового канала в за-
висимости от пола, параметров краниофациального 
комплекса и зубного ряда.

Материал и  методы. Объектом исследования 
послужили 174 взрослых человека обоего пола в воз-
расте 20–35 лет (80 мужчин и 94 женщины).

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетом ФГБОУ ВО «Пензенский государственный 
университет». До включения в исследование у всех 
участников получено письменное информированное 
согласие.

Параметры включения: подписанное информи-
рованное согласие; женщины в возрасте 20–35 лет 
и мужчины в возрасте 21–35 лет; физическая и ум-
ственная способность пациентов к участию в иссле-
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довании; индекс КПУ от 0 до 10; отсутствие аномалий 
развития зубочелюстной системы.

Параметры исключения: возраст до  20 и  после 
35 лет (женщины), до 21 года и после 35 лет (мужчи-
ны); индекс КПУ более 10; злоупотребление алкого-
лем и наркотиками; отказ от подписания информиро-
ванного согласия; беременность; аномалии развития 
зубочелюстной системы.

Изучали параметры краниофациального ком-
плекса: морфологическую высоту лица, верхнюю 
морфологическую высоту лица, морфологическую 
ширину лица (скуловой диаметр); определяли ли-
цевой индекс Garson и  верхнелицевой указатель. 
При анализе лицевого индекса Garson, обследуемые 
были разделены на группы: эурипрозопы (79,0–83,9), 
мезопрозопы (84,0 до 87,9), лептопрозопы (88,0 и бо-
лее). По величине верхнелицевого указателя выде-
лены группы: эуриены (менее 49,9 %), мезены (50,0–
54,9 %), лептены (более 55,0 %).

Изучали параметры верхнего зубного ряда: ме-
зиодистальные и  вестибулолингвальные размеры 
коронок зубов верхней челюсти; определяли модуль 
и массивность коронок зубов верхней челюсти, сред-
ний модуль верхнего зубного ряда. Исследование 
параметров зубочелюстной системы проводилось 
на гипсовых моделях челюстей пациентов. При ана-
лизе среднего модуля верхнего зубного ряда обсле-
дуемые были разделены на  группы: микродонты 
(менее 10,20), мезодонты (от 10,20 до 10,49), макро-
донты (10,50 и более).

Конусно-лучевая компьютерная томография 
(КЛКТ) выполнялась на  аппарате ORTHOPHOS XG 
3D SIRONA с  программным обеспечением Galaxis. 
Доза облучения составляла 0,693 мкЗв. На  КЛКТ 
определяли: количество отверстий Stensen и  рез-
цовых отверстий, их мезиодистальный и вестибуло-
лингвальный диаметры, форму резцового отверстия; 
расстояния от резцового отверстия до губно-нижней 
и небно-нижней точек альвеолярного отростка; дли-
ну, форму и тип резцового канала; плотность костной 

691



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2019. Т. 15, № 3.

Анатомия  человека

ткани вокруг резцового канала; углы наклона канала 
относительно костного неба и  длинной оси альвео-
лярного отростка.

Количественные данные обрабатывали вариаци-
онно-статистическими методами с  помощью пакета 
программ Statistica for Windows v. 10.0. Все изучен-
ные параметры проверяли на нормальность распре-
деления с помощью критерия Колмогорова — Смир-
нова при уровне значимости p<0,05. Для параметров, 
имеющих ненормальное распределение, определя-
ли медиану и границы (25 и 75 %) процентилей (ин-
терквартильный размах); для параметров, имеющих 
нормальное распределение — среднее арифметиче-
ское значение и стандартное отклонение; для каждо-
го изученного параметра определялся достигнутый 
уровень значимости. Достоверность различий между 
группами оценивали с  помощью критерия Колмого-
рова — Смирнова при уровне значимости p<0,05.

Результаты. В  полости носа резцовый канал 
открывался в  41,4 % случаев двумя носовыми от-
верстиями, в 38,5 % — тремя отверстиями Stensen, 
в 16,1 % — одним, лишь в 4 % случаев четырьмя но-
совыми отверстиями. Медиана мезиодистального 
диаметра отверстия Stensen составила 1,5 [0,9; 2,5] 
мм; вестибулолингвального диаметра — 2,1 [1,2; 3,0] 
мм. Выявлено, что величины мезиодистального диа-
метра и  вестибулолингвального диаметра носового 
отверстия у мужчин на 36,8 и 29,9 % соответственно 
выше, чем у женщин (р<0,001) (табл. 1).

В  полость рта резцовый канал в  94,8 % слу-
чаев открывался одним резцовым отверстием, 
в  2,9 %  — двумя и  в  2,3 % случаев тремя резцовы-
ми отверстиями. Медиана мезиодистального диа-
метра резцового отверстия составила 3,6 [2,7; 4,4] 

мм, вестибулолингвального диаметра  — 3,7 [2,9; 
4,4] мм. Размерные характеристики мезиодисталь-
ного и  вестибулолингвального диаметров у  мужчин 
были достоверно выше (13,2 и 10,3 % соответствен-
но), чем у женщин (р<0,01). Резцовое отверстие рас-
полагалось в  среднем на  расстоянии 11,6±1,9 мм 
от губно-нижней точки альвеолярного отростка верх-
ней челюсти и на 9,6±2,3 мм от небно-нижней точки 
альвеолярного отростка верхней челюсти. Величины 
средних расстояний от губно-нижней и от небно-ниж-
ней точек альвеолярного отростка верхней челюсти 
до резцового отверстия у мужчин достоверно боль-
ше, чем у женщин (р<0,05 и р<0,01 соответственно): 
на 7,0 и 12,7 % соответственно (см. табл. 1).

Выделено три формы резцового отверстия: серд-
цевидная (рис. 1а), каплеобразная (рис. 1в) и оваль-
ная (рис. 1б). Овальная форма резцового отверстия 
выявлена в  39,1 % случаев, отверстие сердцевидной 
формы обнаружено в 32,2 % случаев, наиболее редко 
выявлено резцовое отверстие каплеобразной формы: 
в 28,7 % случаев. У лиц мужского пола наиболее часто 
выявлено отверстие сердцевидной формы (40 % слу-
чаев); реже всего — резцовое отверстие каплеобраз-
ной формы (22,5 % случаев); овальная форма резцо-
вого отверстия у  мужчин выявлена в  37,5 % случаев. 
У лиц женского пола в большинстве случаев обнаруже-
но резцовое отверстие овальной формы (40,4 % случа-
ев); наиболее редко встречалась сердцевидная форма 
резцового отверстия (25,5 % случаев); каплеобразная 
форма у женщин обнаружена в 34,1 % случаев.

У  лиц, имеющих узкое лицо (лептопрозопов), 
в  подавляющем большинстве случаев обнаружена 
овальная форма резцового отверстия (46,2 % слу-
чаев); реже всего отмечена сердцевидная форма 

Таблица 1
Изменчивость размерных характеристик резцового канала в зависимости от пола

Пол

Диаметр носового отверстия Диаметр резцового отверстия
Длина  

резцового 
канала, мм

Расстояние от резцового от-
верстия до

мезиодисталь-
ный, мм

вестибуло-
лингвальный, 

мм
мезиодисталь-

ный, мм
вестибуло-

лингвальный, 
мм

губно-ниж-
ней точки 

альвеолярного 
отростка, мм

небно-ниж-
ней точки 

альвеолярного 
отростка, мм

Мужчины 1,8 
[0,1; 2,4] 

2,4 
[1,0; 3,3] 

3,9 
[3,1; 4,5] 

3,9 
[3,4; 4,4] 

12,3±2,1 11,3±1,8 9,0±2,3

Женщины 1,3 
[0,9; 2,1] 

1,9 
[1,3; 1,9] 

3,4 
[2,3; 4,4] 

3,5 
[2,4; 4,0] 

10,6±2,2 12,1±1,9 10,1±2,2

Достовер-
ность 
различий p<0,001 p<0,001 p<0,01 p<0,01 p<0,001 p<0,05 p<0,01

	
	 а	 б	 в	

Рис. 1. Формы резцового отверстия: а — сердцевидная; б — овальная; в — каплеобразная
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резцового отверстия (24,6 % случаев); каплеобраз-
ная форма выявлена в  29,2 % случаев. У  группы 
мезопрозопов овальная форма резцового отверстия 
установлена также в большинстве случаев (43,2 %); 
каплеобразная и сердцевидная формы резцового от-
верстия встречались реже: в  27,9 и  28,8 % случаев 
соответственно. У  лиц с  широким лицом (эурипро-
зопов) резцовые отверстия каплеобразной форма 
не обнаружены; превалирует частота встречаемости 
сердцевидной формы резцового отверстия (72,7 % 
случаев); овальная форма отверстия отмечена соот-
ветственно в 27,3 % случаев.

У  группы мезенов наиболее часто наблюдалась 
овальная форма резцового отверстия (47,3 % случа-
ев); реже всего сердцевидная форма (25,2 % случа-
ев); отверстия каплеобразной формы обнаружены 
в 27,5 % случаев. У лептенов и эуриенов превалиру-
ет частота встречаемости резцовых отверстий серд-
цевидной формы: 40,9 и  41,2 % случаев соответ-
ственно; наиболее редко выявлялась каплеобразная 
форма отверстий: в  27,6 и  23,5 % случаев соответ-
ственно; резцовое отверстие овальной формы выяв-
лено в 31,8 и 35,3 % случаев соответственно.

У  мезодонтов преобладала частота встречаемо-
сти резцовых отверстий овальной формы: 38,6 % 
случаев; каплеобразная форма резцового отверстия 
выявлена в  31,4 % случаев; сердцевидная в  30 % 
случаев. У макродонтов и микродонтов превалирует 
частота встречаемости резцовых отверстий оваль-
ной формы: 42,9 и  52,5 % случаев соответственно; 
наиболее редко наблюдалась каплеобразная форма 
отверстий: в  27,3 и  17,5 % случаев соответственно; 
резцовое отверстие сердцевидной формы выявлено 
в 29,9 и 30 % случаев соответственно.

Медиана мезиодистального диаметра резцового 
отверстия каплеобразной формы составила 3,4 [2,8; 
4,2] мм, вестибулолингвального диаметра — 3,7 [3,1; 
4,8] мм. Медианы мезиодистального и  вестибуло-
лингвального диаметров резцового отверстия оваль-
ной формы составили 3,0 [1,7; 4,3] мм и 3,0 [1,7; 4,1] 
мм соответственно; резцового отверстия сердце-
видной формы — 4,2 [3,8; 4,7] мм и 3,9 [3,5; 4,5] мм 
соответственно. Размерные характеристики мези-
одистального и  вестибулолингвального диаметров 
резцового отверстия сердцевидной формы на  25,1 
и 3,8 % соответственно выше, чем у резцового отвер-
стия каплеобразной формы (p<0,001 и p<0,05 соот-
ветственно), и на 43,2 и 28,2 % выше соответствен-
но, чем  у  резцового отверстия овальной формы 
(p<0,001). Величины мезиодистального и вестибуло-
лингвального диаметров резцового отверстия оваль-
ной формы достоверно ниже (14,5 и 23,6 % соответ-
ственно), чем  у  отверстия каплеобразной формы 
(p<0,001 и p<0,01 соответственно).

Средняя длина резцового канала составила 
11,4±2,3 мм. Среднее значение длины резцово-
го канала у  лиц мужского пола на  16 % больше 
(12,3±2,1 мм), у  лиц женского пола (10,6±2,3 мм) 
(р<0,001). Среднее значение угла наклона резцового 
канала относительно длинной оси альвеолярного от-
ростка составило 17,8±7,8° относительно плоскости 
костного неба: 106,8±8,9°. Угол наклона резцового 
канала относительно плоскости костного неба у жен-
щин на 4 % выше, чем у мужчин (p<0,01). Плотность 
костной ткани на уровни нижней (небной) трети дли-
ны резцового канала составила 1650±171 едини-
ца, на  уровне средней трети  — 1633±129 единиц, 
на уровне верхней (носовой) трети — 1703±142 еди-
ницы. Значения плотности костной ткани у лиц жен-
ского пола на уровне небной и средней трети длины 
резцового канала достоверно выше, чем у лиц муж-
ского пола: на 1,7 и 3,5 % соответственно (p<0,001) 
(см. табл. 1).

Выявлено четыре формы резцового канала: вере-
тенообразная (рис. 2а), воронкообразная (рис. 2б), 
песочных часов (рис. 2в) и цилиндрическая (рис. 2г). 
В  40,8 % случаев резцовый канал имел воронкоо-
бразную форму, в  37,9 % случаев форму песочных 
часов. Веретенообразная и цилиндрическая формы 
резцового канала обнаружены относительно редко: 
в 10,9 и 10,3 % случаев соответственно.

У  лиц, имеющих узкое лицо (лептопрозопов), 
в подавляющем большинстве случаев наблюдались 
воронкообразная форма (45 % случаев) резцово-
го канала и форма песочных часов (40 % случаев); 
наиболее редко встречались веретенообразная 
(6,7 % случаев) и  цилиндрическая (8,3 % случаев) 
формы резцового канала. У  группы мезопрозопов 
в большинстве случаев резцовый канал имел фор-
му песочных часов (37,9 %); реже всего цилиндриче-
скую форму (12,6 %); воронкообразная и веретено-
образная формы резцового канала выявлены в 35 
и 14,6 % случаев соответственно. У лиц с широким 
лицом (эурипрозопов) веретенообразная и  цилин-
дрическая формы резцового канала не  обнаруже-
ны; превалирует частота встречаемости резцового 
канала воронкообразной формы (72,7 % случаев); 
форма песочных часов отмечена соответственно 
в 27,3 % случаев.

У  группы мезенов в  41,5 % случаев выявлена 
форма песочных часов; в 32,2 % случаев обнаружен 
резцовый канал воронкообразной формы; цилиндри-
ческая и веретенообразная формы в 11 и 15,2 % слу-
чаев соответственно. У  лептенов цилиндрическая 
форма резцового канала и  форма песочных часов 
встречаются в  40,9 и  45,5 % случаев соответствен-
но; резцовый канал цилиндрической формы в 9,1 % 
случаев; веретенообразной в  4,5 % случаев. У  эу-

	 а	 б	 в	 г	
Рис. 2. Формы резцового канала: а — веретенообразная; б — воронкообразная; в — песочных часов; г — цилиндрическая
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риенов веретенообразная форма резцового канала 
не обнаружена; превалирует частота встречаемости 
резцового канала воронкообразной формы (67,6 % 
случаев); форма песочных часов выявлена в 23,5 % 
случаев; наиболее редко наблюдалась цилиндриче-
ская форма резцового канала: в 8,8 % случаев.

У мезодонтов преобладала частота встречаемости 
резцового канала, имеющего форму песочных часов: 
48,5 % случаев; воронкообразная форма резцового 
канала выявлена в  29,4 % случаев; цилиндрическая 
форма в  11,8 %; веретенообразная форма в  10,3 % 
случаев. У  макродонтов и  микродонтов превалирует 
частота встречаемости резцового канала воронкоо-
бразной формы: 54,9 и 34,3 % случаев соответствен-
но; форма песочных часов встречается в 23,9 и 45,7 % 
случаев соответственно; наиболее редко наблюдают-
ся цилиндрическая форма: 8,5 и 11,4 % случаев соот-
ветственно и веретенообразная форма резцового ка-
нала: в 12,7 и 8,6 % случаев соответственно.

Длина резцового канала веретенообразной фор-
мы составила 12,4±2,5 мм, воронкообразной формы 
11,2±2,3 мм, формы песочных часов 11,6±2,5 мм, ци-
линдрической формы 11,0±1,7 мм. Длина резцового 
канала, имеющего форму песочных часов, на 3,4 % 
превышает длину канала воронкообразной формы 
и  на  5,6 % длину канала цилиндрической формы 
(p<0,05); длина резцового канала веретенообразной 
формы на  12,7 % больше длины резцового канала 
цилиндрической формы (p<0,05).

Угол наклона резцового канала веретенообраз-
ной формы относительно длинной оси альвеоляр-
ного отростка составил 20,3±6,1° относительно пло-
скости костного неба: 106,2±4,9°; воронкообразной 
формы  — 15,9±8,9 и  108,1±9,4° соответственно; 
формы песочных часов — 19,1±6,5 и 105,6±9,6° со-
ответственно; цилиндрической формы  — 17,6±7,7 
и 106,9±7,3° соответственно. Угол наклона резцового 
канала воронкообразной формы относительно длин-
ной оси альвеолярного отростка на  27,9 % меньше 
угла наклона резцового канала веретенообразной 
формы и на 19,8 % меньше, чем у формы песочных 
часов (p<0,05).

Плотность костной ткани на уровне носовой трети 
длины резцового канала, имеющего форму песочных 
часов, была на  3,1 % ниже, чем  у  резцового кана-
ла воронкообразной формы (p<0,01), и  2,4 % ниже, 
чем  у  резцового канала веретенообразной формы 
(p<0,05). Плотность костной ткани на уровне небной 
трети длины резцового канала веретенообразной 
формы на 4,6 % больше, чем у резцового канала во-
ронкообразной формы (p<0,05) (табл. 2).

Выделены следующие типы резцового канала: 
резцовый канал без ответвлений (рис. 3, тип I); с от-
ветвлениями I порядка (рис. 3, тип II); с ответвлени-
ями II порядка (рис. 3, тип III); с  ответвлениями III 
порядка (рис. 3, тип IV). В большинстве случаев рез-
цовый канал имел тип с ответвлениями I и II поряд-
ков (37,4 и 36,7 % соответственно). Реже всех встре-
чался тип канала с ответвлениями III порядка (4,6 %). 
Частота встречаемости резцового канала без ответ-
влений составила 21,3 %. Средняя длина резцового 
канала без ответвлений составила 12,1±2,6 мм; с от-
ветвлениями I порядка 11,6±2,2 мм; с ответвлениями 
II порядка 11,1±2,3 мм; с  ответвлениями III порядка 
10,1±2,3 мм.

У  лиц, имеющих узкое лицо (лептопрозопов), 
в подавляющем большинстве случаев выявлен тип I 
(50 % случаев) резцового канала; наиболее редко на-
блюдался резцовый канал типа II (8,4 %); тип III об-
наружен в  41,6 % случаев. У  группы мезопрозопов 
в большинстве случаев резцовый канал имел тип II 
(55,3 %); реже всего тип IV и тип I (4,9 и 6,8 % случа-
ев соответственно); тип III выявлен в 33 % случаев. 
У лиц с широким лицом (эурипрозопов) тип I резцово-
го канала не обнаружен; превалирует частота встре-
чаемости резцового канала типа III (45,4 % случаев); 
тип II и тип IV отмечены в 27,3 и 27,3 % случаев соот-
ветственно.

У  группы мезенов в 45,8 % случаев выявлен тип 
II; в  27,1 и  26,3 % случаев обнаружен резцовый ка-
нал типа I и типа III соответственно; наиболее редко 
(в 0,8 % случаев) резцовый канал имел тип IV. У леп-
тенов тип II и тип IV резцового канала не выявлены; 
тип III обнаружен в 81,2 % случаев; тип I в 18,8 % слу-
чаев. У  эуриенов превалирует частота встречаемо-
сти резцового канала типа III (44,1 % случаев); тип 
II и  тип IV выявлены в  32,4 и  20,6 % случаев соот-

Таблица 2
Плотность костной ткани на уровне носовой, средней и небной третей длины резцового канала  

в зависимости от формы резцового канала

Параметр Веретенообразная 
форма

Воронкообразная 
форма

Форма песочных 
часов

Цилиндрическая 
форма

Плотность костной ткани на уровне 
небной трети длины резцового канала, 
единиц 1708,7±80,9 1633,1±117,5 1641,8±237,6 1693,9±117,6

Плотность костной ткани на уровне 
средней трети длины резцового канала, 
единиц 1615,2±105,7 1643,5±118,6 1616,7±138,8 1674,1±156,0

Плотность костной ткани на уровне 
носовой трети длины резцового канала, 
единиц 1714,3±104,5 1725,4±121,5 1674,3±178,4 1712,3±85,1

Рис. 3. Типы резцового канала: тип I — резцовый канал 
без ответвлений; тип II — с ответвлениями I порядка;  

тип III — с ответвлениями II порядка; тип IV — с ответвлени-
ями III порядка
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ветственно; наиболее редко наблюдался тип I: 2,9 % 
случаев.

У  мезодонтов преобладала частота встречаемо-
сти резцового канала типа III: 54,4 % случаев; тип III 
выявлен в 29,4 % случаев; тип I в 14,7 % случаев; тип 
IV в  1,5 % случаев. У  макродонтов наиболее часто 
фиксировался тип III: 38 % случаев; реже всего тип 
IV: 7,1 % случаев; тип II и тип I в 31 и 23,9 % случаев 
соответственно. У  микродонтов превалирует часто-
та встречаемости резцового канала типа III: 48,6 %; 
наиболее редко выявлен тип IV: 5,7 % случаев; тип I 
и тип II резцового канала обнаружены в 28,6 и 17,1 % 
случаев соответственно.

Угол наклона резцового канала типа III относи-
тельно плоскости костного неба (104,2°) на  3,9 % 
меньше, чем угол наклона резцового канала типа II 
типа (108,3°), и на 5,3 % меньше, чем типа IV (109,7°) 
(p<0,001 и p<0,05 соответственно). Угол наклона рез-
цового канала типа II относительно длинной оси аль-
веолярного отростка (15,3°) на 20,2 % ниже, чем угол 
наклона резцового канала типа I (18,7°), и на 26,6 % 
ниже, чем  типа III (19,3°) (p<0,05 и  p<0,01 соответ-
ственно).

Обсуждение. В  исследовании T. F.  Tozum et al. 
(2012) среднее значение длины резцового канала со-
ставило 10,86±2,67 мм [3]. У X. Liang et al. (2009) дли-
на резцового канала составила 9,9±2,6 мм [4]; по дан-
ным M. Etoz et al. (2014) — 12,59 мм [5]; по I. Nasseh 
et al., (2017) длина резцового канала варьируется 
от 7,20 до 17,40 мм [6]. В данном исследовании сред-
няя длина резцового канала составила 11,4±2,33 мм. 
M.  Etoz etal. (2014) и  I.  Nasseh et al. (2017) выяви-
ли наличие половых различий с  превалированием 
длины резцового канала у лиц мужского пола [5, 6], 
что совпадает с результатами нашего исследования.

T. F. Tozum et al. (2012) установили, что средний 
диаметр резцового отверстия составляет 2,76±1,40 
и  2,93±1,01 мм, ширина альвеолярной кости от  ла-
биальной стенки канала до кортикальной пластинки 
альвеолярного отростка с губной стороны составила 
7,38±1,42 мм [3]. В  данном исследовании медиана 
мезиодистального диаметра резцового отверстия 
составила 3,57 [2,71; 4,37] мм, вестибулолингваль-
ного диаметра 3,67 [2,94; 4,42] мм, а ширина альве-
олярной кости от резцового отверстия от губно-ниж-
ней точки альвеолярного отростка верхней челюсти 
11,75±1,86 мм. G. N. Guncu et al. (2013) констатирова-
ли наличие статистически значимых половых разли-
чий в длине резцового канала, диаметрах резцового 
отверстия и ширине альвеолярной кости от резцово-
го отверстия от  губно-нижней точки альвеолярного 
отростка верхней челюсти [7], что  совпадает с  ре-
зультатами настоящего исследования.

В  работе А. А.  Семеновой (2016) выделено три 
формы резцового отверстия: овальная, каплеобраз-
ная и округлая с превалированием округлой формы 
данного отверстия от  (68,5 до  82,9 %) и  возможно-
стью наличия от 1 до 4 резцовых отверстий [8]. В дан-
ной работе выявлено от 1 до 3 резцовых отверстий, 
выделены каплеобразная, овальная и  сердцевид-
ная формы резцовых отверстий с превалированием 
сердцевидной формы у лиц мужского пола и оваль-
ной формы у лиц женского пола.

По данным R. T. Arpita et al. (2013), резцовый ка-
нал наиболее часто имел цилиндрическую форму, 
наименее была распространена веретенообразная 

форма [9]; I. Nasseh et al. (2017) отмечают превали-
рование цилиндрической и  воронкообразной форм; 
M. Etoz et al. (2014) сообщают о форме песочных ча-
сов (38,78 %) при выявленной реже всех цилиндриче-
ской форме канала [5, 6]. По данным нашего иссле-
дования, воронкообразная форма резцового канала 
и форма песочных часов преобладали над веретено-
образной и цилиндрической формами.

Заключение. Таким образом, резцовый канал 
и  резцовое отверстие обладают выраженной инди-
видуальной изменчивостью размеров, формы и  то-
пографии. Размеры носового и резцового отверстий, 
длины резцового канала достоверно выше у мужчин; 
расстояния от резцового отверстия до губно-нижней 
и небно-нижней точек альвеолярного отростка боль-
ше у женщин. Резцовый канал открывался в полость 
рта одним, двумя или тремя резцовыми отверстиями 
с превалированием отверстий сердцевидной формы 
у мужчин (40 %) и овальной формы у женщин (40,4 %). 
Резцовое отверстие овальной формы преоблада-
ло у  групп лептопрозопов, мезопрозопов, лептенов, 
эуриенов, микродонтов, мезодонтов и макродонтов. 
Сердцевидная форма чаще всего встречалась у эу-
рипрозопов и мезенов. Размеры резцового отверстия 
сердцевидной формы преобладают над  размерами 
отверстий каплеобразной и овальной форм, а разме-
ры овальной формы являются наименьшими.

Длина резцового канала, имеющего форму песоч-
ных часов, на  3,4 % больше, чем  длина канала во-
ронкообразной формы, и на 5,6 % больше, чем у ци-
линдрической формы; длина резцового канала 
веретенообразной формы на  12,7 % больше длины 
канала цилиндрической формы. Угол наклона рез-
цового канала воронкообразной формы относитель-
но длинной оси альвеолярного отростка на  27,9 % 
меньше, чем  у  канала веретенообразной формы, 
и на 19,8 % меньше, чем у формы песочных часов. 
Плотность костной ткани на  уровне носовой трети 
длины резцового канала, имеющего форму песочных 
часов, на  3,1 % ниже, чем  у  воронкообразной фор-
мы, и на 2,4 % ниже, чем у канала веретенообразной 
формы. Плотность костной ткани на уровне небной 
трети длины резцового канала веретенообразной 
формы на 4,6 % больше, чем у канала воронкообраз-
ной формы.

В  большинстве случаев резцовый канал имел 
тип II и тип III, реже всех выявлялся тип IV. У группы 
лептопрозопов в подавляющем большинстве случа-
ев встречался тип I резцового канала. Угол наклона 
резцового канала типа III относительно плоскости 
костного неба на  3,9 % меньше, чем  угол наклона 
канала типа II, и на 5,3 % меньше, чум у типа IV. От-
носительно длинной оси альвеолярного отростка 
угол наклона канала типа II на 20,2 % ниже, чем угол 
наклона резцового канала типа I, и на 26,6 % ниже, 
чем у типа III.
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