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АНАТОМІЧНА МІНЛИВІСТЬ ВІДДІЛІВ НИЖНЬОГО КОМІРКОВОГО 
НЕРВА У ЛЮДЕЙ ДРУГОГО ПЕРІОДУ ЗРІЛОГО ТА ЛІТНЬОГО ВІКУ

Резюме. Для уникнення ускладнень бікортикальної імплантації вагоме значення надається вивченню ін-
дивідуальних морфологічних особливостей нижньої щелепи та її структур, зокрема анатомічній мінли-
вості нижнього коміркового нерва (НКН) та каналу нижньої щелепи. Метою дослідження було з’ясува-
ти особливості будови, топографії та індивідуальної анатомічної мінливості нижнього коміркового нерва 
у осіб другого періоду зрілого та літнього віку. Досліджено конусно- променеві комп’ютерні томограми 
54 осіб обох статей віком 45-65 років з тривимірним реконструюванням, морфометрією та статистич-
ним аналізом. На підставі власних досліджень топографоанатомічних особливостей НКН та його син-
топії з нижньою щелепою, зокрема, з каналом нижньої щелепи, ми пропонуємо розрізняти чотири його 
відділи: позаканальний – від місця формування до входу в канал нижньої щелепи; внутрішньоканаль-
ний – від отвору нижньої щелепи до підборідного отвору; підборідний – після виходу з каналу нижньої 
щелепи; різцевий – після відходження підборідної гілки. Досліджено топографоанатомічні особливос-
ті та анатомічна мінливість нижнього коміркового нерва. У людей II періоду зрілого та літнього віку 
встановлена анатомічна мінливість макроскопічної будови і топографії НКН, яка проявлялася високим 
(4,0-11,0 мм) і низьким (22,0-33,0 мм), щодо овального отвору, рівнями його початку та формою (один чи 
два стовбури) відходження від нижньощелепного нерва. Найбільшу кількість нервових зв’язків з іншими 
гілками нижньощелепного нерва утворює позаканальний відділ НКН: з вушно- скроневим (29 препара-
тів – 53,7 %), з язиковим (5 випадків – 9,26 %), з нервом присереднього крилоподібного м’яза (3 спостере-
ження – 5,56 %) і з нервом бічного крилоподібного м’яза (2 препарати – 3,7 %). Встановлено різний рівень 
відходження щелепно-під’язикового нерва від позаканального відділу НКН: високий (5,0-7,0 мм) і низь-
кий (27,0-31,0 мм). Анатомічна мінливість внутрішньоканального відділу НКН зумовлена варіантами бу-
дови: одиночний стовбур (43 випадки, 79,6 %), рідко – два стовбури (11 спостережень, 20,4 %) і дуже рід-
ко – нижнє зубне сплетення (6 препаратів, 11,11 %). Наближеність коренів 7 і 8 зубів до НКН може бути 
причиною сильного болю при патології цих зубів та спричинити пошкодження нервів при їх видаленні. 
Між правим і лівим різцевими нервами трапляються нервові зв’язки, знання яких має важливе практичне 
значення для виконання анестезії переднього ряду зубів. Кількість гілок до зубів, міжкоміркових перего-
родок і ясен від НКН значно зменшується з віком та з порушенням цілісності зубного ряду.
Ключові слова: нижня щелепа, нижній комірковий нерв, бікортикальна імплантація, анатомічна мінливість.

В останні роки все ширше застосовується 
у практиці хірургічної стоматології та щелепно- 
лицевої хірургії малоінвазивні методики дентальної 
імплантації як альтернатива негайному або ранньому 
протезуванню. Вони посіли провідне місце серед тра-
диційних методів заміщення дефектів зубних рядів 
і поступово стають рутинним втручанням з чіткими 
показаннями та протипоказаннями, відпрацьованими 
протоколами [1, 2]. Між тим, досвід успішного засто-
сування цих методик дозволив розширити показання 
до їх застосування у пацієнтів віком понад 55 років 
[3, 4]. При цьому у наукових джерелах зазначається, 

що стабільність встановлених імплантатів є критич-
ною умовою для успішного результату лікування [5]. 
Для уникнення ускладнень бікортикальної імпланта-
ції вагоме значення надається індивідуальним ана-
томічним особливостям нижньої щелепи (НЩ) та її 
структур, зокрема анатомічній мінливості нижнього 
коміркового нерва (НКН) та каналу НЩ [6, 7].

НКН є найбільшою і єдиною змішаною гілкою 
нижньощелепного нерва. Він проходить між присе-
реднім та бічним крилоподібними м’язами, проходить 
позаду язикового нерва і вступає у канал НЩ разом 
з однойменною артерією. Рухові волокна НКН фор-
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мують щелепно-під’язиковий нерв, який виокремлю-
ється від НКН перед його входом у канал НЩ. У кана-
лі НЩ НКН віддає гілки, які формують нижнє зубне 
сплетення. Від останнього відходять нижні зубні та 
нижні ясенні гілки. Кінцевою гілкою НКН є підборід-
ний нерв, який виходить з каналу НЩ через підборід-
ний отвір і віддає підборідні, губні, ясенні гілки [8-10].

Вивчення морфологічних особливостей кін-
цевих відділів НЩ в осіб з бікортикальною імплан-
тацією у взаємозв’язку із статтю, віком, дефіцитом 
кісткової тканини дозволить створити наукове під-
ґрунтя для розробки нових методів експрес- оцінки 
стану зубощелепних сегментів до операції [11-13].

Мета дослідження: з’ясувати особливості 
будови, топографії та індивідуальної анатомічної 
мінливості нижнього коміркового нерва у осіб дру-
гого зрілого періоду та літнього віку.

Матеріал і методи. Досліджено конусно- 
променеві комп’ютерні томограми 54 осіб обох ста-
тей віком 45-65 років, виконаних на комп’ютерному 
томографі Vatech PaX-I 3D Green із відображенням 
фокальної плями 0,5 мм (ІЕС60336) шкалою сірого 
14 Біт з розміром 0,2/0,3 вокселя. 3D-реконструкційне 
відтворення проведено за допомогою комп’ютерної 
техніки HEWLETT-SNCPUM1 10 Pro for Workstations 
у комп’ютерно- томографічному стандартизованому 

ліцензійному програмному забезпеченні «Vatech 
original 2020». Дослідження проведено відповід-
но до Договору про наукову співпрацю № 01 від 
29.09.2021 р. між Буковинським державним медич-
ним університетом та акредитованим медичним 
Центром зуболікарських послуг «ДАНТИСТ» (смт. 
Рафалівка Рівненської обл.).

Дослідження проводилося відповідно до ос-
новних положень ICH GCP (1996), Конвенції 
Європейського Союзу про права людини та біоме-
дицину (1997), а також Гельсінської декларації про 
етичні принципи медичних досліджень із залучен-
ням людей (1964-2008), Директив ЄС № 609 (1986), 
Наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 [14-16].

Результати дослідження та їх обговорення. 
На підставі власних досліджень топографоанато-
мічних особливостей НКН та його синтопії з НЩ, 
зокрема, з каналом НЩ (рис. 1), ми пропонуємо 
розрізняти чотири його відділи:

1) позаканальний – від місця формування до 
входу в канал НЩ (рис. 2);

2) внутрішньоканальний – від отвору НЩ до 
підборідного отвору;

3) підборідний – після виходу з каналу НЩ;
4) різцевий – після відходження підборідної 

гілки.

 А    Б

 В
Рис. 1. Тривимірна реконструкція НЩ чоловіка 60 років. А – ліва нижньо- бічна проєкція; Б – права передньо- 
бічна проєкція; В – права нижньо- задня проєкція: 1 – кут НЩ; 2 – отвір НЩ; 3 – вінцевий відросток; 4 – тіло 

НЩ; 5 – підборідний виступ; 6 – підборідний отвір
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Рис. 2. Конусно- променева комп’ютерна томограма з реконструкцією правого НКН чоловіка 54 років. 
А – зовнішня проєкція; Б – внутрішня проєкція: 1 – отвір НЩ; 2 – позаканальний відділ НКН; 

3 – внутрішньоканальний відділ НКН; 4 – підборідний отвір; 5 – підборідний відділ НКН; 6 – різцевий відділ 
НКН; 7 – кут НЩ; 8 – гілка НЩ

Топографоанатомічні особливості позака-
нального відділу НКН. Слід зазначити, що рі-
вень відгалуження НКН від нижньощелепного 
нерва, тобто самостійне його формування щодо 
овального отвору, через який виходить із порож-
нини черепа стовбур нижньощелепного нерва, є 
індивідуально різним. На досліджених препара-
тах нами встановлено високий, середній і низький 
рівні формування НКН. Високий рівень (відстань 
від 4,0 до 11,0 мм від овального отвору) трапляв-
ся найчастіше – на 30 препаратах; низький рівень 
утворення нерва (відстань 22,0-33,0 мм від оваль-
ного отвору) виявлено у 14 випадках; у 10 спосте-
реженнях відзначено середній рівень відходження 
НКН (відстань 13,0-16,0 мм від овального отвору).

Щодо відмінностей форми відходження 
НКН від нижньощелепного нерва, то переваж-
но (36 препаратів) він відгалужувався від ниж-
ньої частини стовбура нижньощелепного нерва 
у вигляді одного стовбура. У 18 спостереженнях 
НКН був утворений двома нервовими стовбур-
цями, при чому один з них виокремлювався від 
частини нижньощелепного нерва, яка розміщена 
попереду НКН, і йшла на формування язикового 
нерва; інший стовбурець відгалужувався від ча-
стини нижньощелепного нерва, яка розміщена по-
заду НКН і йшла на утворення вушно- скроневого 
нерва. При утворенні НКН з двох вище зазначених 

нервових стовбурців, злиття останніх відбуваєть-
ся зазвичай досить низько.

Необхідно зауважити, що довжина позака-
нального відділу НКН, тобто відстань від місця 
його формування до входу в канал НЩ, також від-
значалась мінливістю. Діапазон коливань довжини 
позаканального відділу НКН становив від 10,0 до 
45,0 мм. Ми спостерігали залежність довжини по-
заканального відділу НКН як від рівня його фор-
мування, так і від рівня розміщення отвору НЩ. 
Відстань останнього від вирізки НЩ є досить мін-
ливою – коливається від 16,0 до 32,0 мм.

Слід зазначити, що НКН оточений з усіх бо-
ків іншими нервами. Дорсально від нього під ку-
том 50-75° прямує вушно- скроневий нерв. На 4-х 
препаратах ми спостерігали початок НКН і вушно- 
скроневого нервів від короткого загального стовбу-
ра нижньощелепного нерва. Донизу і вентрально 
від НКН під кутом 5-12° проходив язиковий нерв. 
На 2-х препаратах ми спостерігали загальний по-
чаток НКН і язикового нервів від нижньощелепно-
го нерва. Вентро- латерально від НКН йдуть м’я-
зові гілки до бічного крилоподібного, жувального 
і щічного м’язів, а медіально – до присереднього 
крилоподібного м’яза.

Під час макромікроскопічного препаруван-
ня на 29 препаратах нами виявлені нервові зв’яз-
ки між НКН і вушно- скроневим нервом, у вигляді 
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1-3 нервових стовбурців. При цьому ці зв’язки за-
звичай виявлялись у міжкрилоподібному проміж-
ку. На 5-ти препаратах ми спостерігали зв’язки 
НКН з язиковим нервом. У 3-х випадках виявле-
но нервові зв’язки НКН з нервом присереднього 
крилоподібного м’яза і в 2-х спостереженнях – 
з нервом бічного крилоподібного м’яза. Виявлені 
нервові зв’язки НКН з вище зазначеними нерва-
ми, мають важливе прикладне значення, тому що 
нерви до жувальних м’язів починаються переваж-
но від передньої, рухової, частини нижньощелеп-
ного нерва, в той час як НКН, язиковий і вушно- 
скроневий нерви відходять від задньої, переважно 
чутливої, частини нижньощелепного нерва, що є 
свідченням змішаної функції НКН. Виявлені нами 
нервові зв’язки НКН можуть обгрунтувати різну 
іррадіацію болю при його невралгіях.

Від позаканального відділу НКН починаєть-
ся щелепно-під’язиковий нерв до однойменного 
м’яза. Нами встановлені різні рівні початку ще-
лепно-під’язикового нерва від місця формування 
НКН: високий (5,0-7,0 мм) (34 препарати) і низь-
кий (27,0-31,0 мм) – майже біля входу в канал НЩ 
(20 препаратів). Низьким рівнем відходженням 
щелепно-під’язикового нерва від стовбура НКН 
можна пояснити його парез під час виконання 
нижньощелепної (мандибулярної) анестезії екс-
траоральним способом.

Варіантна анатомія внутрішньоканаль-
ного відділу НКН. При проведенні дослідження 
виявлено мінливість довжини внутрішньоканаль-
ного відділу НКН – від 52,0 мм до 67,0 мм, а та-
кож зв’язок між довжиною цього відділу нерва 
та формою і розмірами НЩ, місцем розміщення 
підборідного отвору та довжиною НЩ. Зазвичай 

підборідний отвір розміщується під другим малим 
кутнім зубом – 48 випадків, у 4-х спостереженнях 
підборідний отвір був зміщений присередньо і ви-
значався під іклом, на рівні міжкоміркової перего-
родки між коміркою ікла та першого малого кут-
нього зуба. У 2-х випадках підборідний отвір був 
зміщений латерально – до рівня першого великого 
кутнього зуба.

У каналі НЩ НКН зазвичай розміщений ду-
гою, опуклістю до нижнього краю НЩ (рис. 3). 
Нами встановлена залежність топографії внутріш-
ньоканального відділу НКН від форми щелепи, її 
кута і віку об’єкта дослідження. У людей кінця 
ІІ зрілого віку хід НКН більш прямий. Слід під-
креслити, що канал нижньої щелепи знаходиться 
на різній глибині по відношенню до комірково-
го краю, зовнішній і внутрішній поверхням НЩ. 
Визначено, що в ділянці кута канал НЩ знаходить-
ся на відстані від 6,0 до 14,0 мм щодо коміркового 
краю НЩ, а від нижнього краю НЩ на відстані від 
7,0 до 25,0 мм; в ділянці підборідного отвору: від 
коміркового краю – на відстані 3,0 до 18,0 мм, а від 
нижнього краю НЩ на відстані від 6,0 до 17,0 мм 
(рис. 3). При чому, канал НЩ і НКН переважно ло-
калізуються ближче до внутрішньої поверхні НЩ. 
Глибина залягання НКН в ділянці кута НЩ визна-
чалася ззовні від 3,0 до 9,0 мм, зсередини – від 1,0 
до 4,0 мм, а в ділянці підборідного отвору – від 
2,0 до 16,0 мм ззовні та 2,0 до 7,0 мм зсередини. 
Тобто, виявлена нами індивідуальна мінливість то-
пографії НКН у каналі НЩ, перш за все зумовлена 
наявністю зубного ряда. При втраті зубів, внаслі-
док атрофії коміркового відростка та згладжування 
кута НЩ, її канал випрямляється і розміщується 
ближче до коміркового краю НЩ (рис. 3).

Рис. 3. Комп’ютерна томограма НЩ чоловіка 57 років
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Наші дослідження показали, що у більшості 
випадків (43 препарати) НКН проходить у кана-
лі НЩ у вигляді одного стовбура, віддаючи послі-
довно тонкі гілки уверх до зубів, міжзубних пере-
городок, коміркового краю НЩ, ясен і вниз – до 
НЩ. В 11 спостереженнях відразу за отвором НЩ 
НКН розгалужувався на два паралельно розміще-
них стовбури – верхній і нижній. Від верхнього, 
більш короткого і меншого за діаметром, стовбу-
ра НКН відходили гілки до великих кутніх зубів 
і міжзубним перегородкам. Нижній стовбур НКН 
прямував у каналі НЩ до підборідного отвору 
(рис. 4), де розгалужувався на кінцеві гілки. Від 
нижнього стовбура НКН починалися тонесенькі 
гілки до НЩ. На 6-ти препаратах нами виявлені 

нервові зв’язки у формі петель і дуг між двома 
стовбурами НКН, від яких відходили гілки до зубів 
і ясен. Таку форму зовнішньої будови НКН можна 
назвати нижнім зубним сплетенням. Отже, нижнє 
зубне сплетення трапляється досить рідко і тільки 
в проксимальній частині каналу НЩ.

Виявлено, що корені зубів знаходяться на різ-
ній відстані від НКН. Ближче всього до НКН при-
лягають корені 7 і 8 зубів (рис. 4). У трьох випадках 
ми спостерігали безпосереднє зрощення каналу НЩ 
з коренями 8 зуба, а в одному спостереженні корінь 
7 зуба прорізав канал і входив у НКН. На нашу дум-
ку, така наближеність коренів 7 і 8 зубів до каналу 
НЩ, може спричинити пошкодження НКН при ви-
даленні других і третіх нижніх великих кутніх зубів.

Рис. 4. Комп’ютерна томограма НЩ чоловіка 49 років
Встановлено, що на відстані від 18,0 до 

27,0 мм від середини протяжності тіла НЩ НКН 
розгалужується на дві кінцеві гілки: вверх через 
підборідний отвір відходить підборідний нерв, 
а дещо вентрально – тонша гілка до передніх зу-
бів, – різцевий нерв, який є продовженням за на-
прямком основного стовбура НКН.

Топографія підборідного і різцевого відді-
лів НКН. Підборідний нерв після виходу з каналу 
НЩ через однойменний отвір у м’яких тканинах 
підборідної ділянки віялоподібно ділиться на пер-
винні гілки кількість від 2 до 7 (рис. 5). Останні, 
в свою чергу, галузяться на дрібніші гілки, які пря-

мують до шкіри і слизової оболонки нижньої губи 
і м’яких тканин підборіддя.

Якщо підборідний нерв, відокремлюючись від 
НКН, утворює вигин верх з вентральною опуклі-
стю, то різцевий нерв, дещо вигинаючись вниз біля 
місця початку від НКН, прямує до середини тіла 
НЩ. На всьому протязі від різцевого нерва послі-
довно відходять вверх тонкі нервові гілки до ікла, 
різців, міжкоміркових проміжків і ясен централь-
ного відділу коміркового відростка НЩ, а дони-
зу – 1-3 тонкі гілки до підборідної частини НЩ. 
Довжина різцевого нерва варіабельна і коливається 
від 19,0 мм до 32,0 мм.
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Рис. 5. Комп’ютерна томограма з реконструкцією правого НКН чоловіка 54 років: 1 – позаканальний відділ 
НКН; 2 – внутрішньоканальний відділ НКН; 3 – підборідний відділ НКН; 4 – різцевий відділ НКН

Зазвичай різцевий нерв закінчується тонкою 
гілкою у міжкомірковій перегородці центральних 
різців. Однак, на 4-х препаратах ми виявили пе-
рехід різцевого нерва на протилежний бік НЩ 
з анастомозуванням із такою ж гілкою протилеж-
ного боку. Вважаємо, що наявністю саме такого 
нервового зв’язку із перехресною іннервацією 
можна пояснити неповне знеболення різців при 
однобічній підборідній іннервації та інфільтра-
ційній анестезії.

Зазначимо, що кількість нервових гілок, які 
відходять на всій протяжності НКН, суттєво змен-
шується за відсутності зубного ряда і атрофії НЩ.

Висновки. 1. У людей другого зрілого періо-
ду та літнього віку встановлена анатомічна мін-
ливість макроскопічної будови і топографії НКН, 
яка виявлялася високим (4,0-11,0 мм) і низьким 
(22,0-33,0 мм), щодо овального отвору, рівня-
ми його початку та формою (один чи два стовбу-
ри) відходження від нижньощелепного нерва. 2. 
З клінічної точки зору можна виділити чотири 
топографоанатомічних відділи НКН: поза-, вну-
трішньоканальний, підборідний і різцевий, яким 
притаманна варіабельність довжини, зовнішньої 
форми і топографії. 3. Найбільшу кількість не-
рвових зв’язків з іншими гілками нижньощелеп-
ного нерва утворює позаканальний відділ НКН: 

з вушно- скроневим (29 препаратів – 53,7 %), з язи-
ковим (5-ти випадків – 9,26 %), з нервом присеред-
нього крилоподібного м’яза (3-х спостереження – 
5,56 %) і з нервом бічного крилоподібного м’яза 
(2 препарати – 3,7 %). 5. Встановлено різний рівень 
відходження щелепно-під’язикового нерва від по-
заканального відділу НКН: високий (5,0-7,0 мм) 
і низький (27,0-31,0 мм). 6. Анатомічна мінливість 
внутрішньоканального відділу НКН визначалася 
варіантами будови: одиночний стовбур (43 ви-
падки, 79,6 %), рідко – два стовбури (11 спостере-
жень, 20,4 %) і дуже рідко – нижнє зубне сплетення 
(6 препаратів, 11,11 %). 7. Наближеність коренів 
7 і 8 зубів до НКН може бути причиною сильного 
болю при патології цих зубів та спричинити по-
шкодження нервів при їх видаленні. 8. Між правим 
і лівим різцевими нервами трапляються нервові 
зв’язки, знання яких має важливе практичне зна-
чення для виконання анестезії переднього ряду 
зубів. 9. Кількість гілок до зубів, міжкоміркових 
перегородок і ясен від НКН значно зменшується 
з віком та з порушенням цілісності зубного ряду.

Перспективи подальших досліджень. 
Вважаємо актуальним напрямком морфологічного 
дослідження з’ясування варіантної анатомії ниж-
нього коміркового нерва та каналу нижньої щелепи 
у плодовому періоді розвитку людини.
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ANATOMICAL VARIABILITY OF THE SEGMENTS OF THE INFERIOR ALVEOLAR 
NERVE IN THE PEOPLE OF SECOND PERIOD OF MATURE AND OLDER AGE
Abstract. To avoid complications of bicortical implantation, great importance is attached to the study of 
individual morphological features of the mandible and its structures, in particular, the anatomical variability of 
the inferior alveolar nerve (IAN) and mandibular canal. The purpose of the study was to fi nd out the peculiarities 
of the structure, topography and individual anatomical variability of the IAN in persons of the second period 
of maturity and older age. Cone-beam computer tomography of 54 people of both sexes aged 45-65 years 
with three- dimensional reconstruction, morphometry and statistical analysis was studied. On the basis of our 
own research on the topographical and anatomical features of the IAN and its syntopy with the mandible, in 
particular, with the mandibular canal, we propose to distinguish 4 of its divisions: extra- canal – from the place 
of formation to the entrance to the mandibular canal; intracanal – from the mandibular foramen to the mental 
foramen; mental – after exiting the mandibular canal; incisive – after the departure of the mental branch. The 
topographical and anatomical features and anatomical variability of the IAN were studied. In people of the 
second period of mature and elderly age, anatomical variability of the macroscopic structure and topography of 
the IAN was established, which manifested itself in high (4.0-11.0 mm) and low (22.0-33.0 mm) levels, relative 
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to the foramen ovale its beginning and form (one or two trunks) of departure from the mandibular nerve. The 
largest number of nerve connections with other branches of the mandibular nerve is formed by the extracanal 
section of the IAN: with the auriculo- temporal nerve (29 cases – 53.7 %), with the lingual nerve (5 cases – 
9.26 %), with the nerve of the medial pterygoid muscle (3 observations – 5.56 %) and with the nerve of the 
lateral pterygoid muscle (2 specimens – 3.7 %). A diff erent level of departure of the nerve to mylohyoid from 
the extracanal section of the IAN was established: high (5.0-7.0 mm) and low (27.0-31.0 mm). Anatomical 
variability of the intracanal part of the IAN was manifested by structural variants: a single trunk (43 cases, 
79.6 %), rarely – two trunks (11 observations, 20.4 %) and very rarely – the lower dental plexus (6 specimens, 
11,11 %). The proximity of the roots of the 7th and 8th teeth to the IAN can be the cause of severe pain in the 
pathology of these teeth and cause nerve damage during their removal. Nerve connections occur between the 
right and left incisive nerves, the knowledge of which is an important practical value for performing anesthesia 
of the front row of teeth. The number of branches to the teeth, interalveolar septa and gingiva from the IAN 
signifi cantly decreases with age and with a violation of the integrity of the dentition.
Key words: mandible, inferior alveolar nerve, bicortical implantation, anatomical variability.
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