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Аннотация. Верхняя челюсть – важнейшая структура средней трети лица. Она имеет большое 
функциональное и эстетическое значение, а также является клинически критической областью, на кото-
рой выполняются разнообразные хирургические вмешательства, такие как установка зубных имплантатов 
и удаление кист, а также эндодонтическое лечение зубов. Для предупреждения ятрогенных осложнений 
этих манипуляций (кровотечения и/или неврологических расстройств) требуется знание всех деталей 
строения верхней челюсти. В обзоре на основании современных литературных данных и собственных на-
блюдений изложена клиническая анатомия верхней челюсти с описанием особенностей ее морфологии, 
выявляемых с использованием конусно-лучевой компьютерной томографии – современной технологии 
визуализации костных структур челюстно-лицевой области, применяемой в клинической практике. Опи-
сание ряда структур, таких как добавочные подглазничные отверстия, canalis sinuosus, альвеоло-
антральная артерия, носонебный (резцовый) канал и септы верхнечелюстной пазухи, отсутствует в клас-
сических анатомических руководствах, и они не детализированы в русскоязычных периодических науч-
ных изданиях. В статье представлены рентгенологические изображения этих структур с указанием линей-
ных размеров, названа частота встречаемости в популяции и даны классификации индивидуальных вари-
антов внутрикостных каналов. Обсуждается прикладное значение каждого из этих вариантов. 
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Abstract. The upper jaw is the most important structure of the middle third of the face. It is of great 
functional and aesthetic importance, and is also a clinically critical area in which a variety of surgical interven-
tions are performed, such as the installation of dental implants, cyst removal, and endodontic dental treatment. 
To avoid iatrogenic complications of these manipulations (bleeding and/or neurological disorders), detailed 
knowledge of maxillary anatomy is required. This review, based on modern literature data and our own observa-
tions, outlines the clinical anatomy of the upper jaw with a description of the features of its morphology, identi-
fied using cone beam computed tomography, a modern technology for visualizing the bone structures of the 
maxillofacial region used in clinical practice. A description of a number of structures, such as the accessory in-
fraorbital foramina, canalis sinuosus, alveolo-antral artery, nasopalatine (incisive) canal and maxillary sinus 
septa, is absent in human anatomy textbooks for students and is not detailed in Russian-language medical jour-
nals. The article presents radiographic images of these structures, their linear dimensions, frequency of occur-
rence in the population, and provides classifications of individual variants of intraosseous canals. The practical 
significance of each of these anatomical variations is discussed. All images used in the article are original and 
have not been published previously.   
 

Keywords: maxilla; cone beam computed tomography; infraorbital foramen; canalis sinuosus; alveo-
lar antral artery; incisive canal 

 

Conflict of interests: the authors declare no conflict of interests. 
 

For citation: Kabak S.L., Mel'nichenko Yu.M., Pil'chuk A.V. Clinical anatomy of the maxilla. Journal of Anatomy 
and Histopathology. 2024. V. 13, №4. P. 82–89. https://doi.org/10.18499/2225-7357-2024-13-4-82-89 
 

                                                
Кабак С.Л., Мельниченко Ю.М., Пильчук А.В., 2024 



Журнал анатомии и гистопатологии. 2024. Т. 13, №4. С. 82–89 ◊ Journal of Anatomy and Histopathology. 2024;13(4):82–89 

83 

Глубокие знания анатомии челюстно-
лицевой области важны не только с академи-
ческой точки зрения, но также востребованы в 
клинической стоматологии и смежных специ-
альностях, таких как оториноларингология и 
офтальмология [22, 36]. 

Верхняя челюсть – самый крупный ко-
стный сегмент, который занимает централь-
ное положение в средней трети лица и обес-
печивает структурную поддержку всего лице-
вого черепа, имеет важное функциональное и 
эстетическое значение, разделяет носовую и 
ротовую полости, содержит верхнечелюстную 
пазуху [45]. 

Использование в последнее время но-
вых методов визуализации костей, обладаю-
щих высокими разрешающими способностя-
ми, в первую очередь конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии (КЛКТ), позволило 
получить много новой раннее недоступной 
информации о клинической анатомии верх-
ней челюсти, включая сведения об индивиду-
альных вариантах строения верхнечелюстной 
пазухи (ВЧП) и внутрикостных каналов. 

В статье изложена классическая анато-
мия верхней челюсти с использованием со-
временной терминологии, а также анализи-
руются исследования, опубликованные за по-
следние несколько лет и собственные данные 
о деталях ее строения. Эта информация по-
может стоматологам избежать осложнений 
хирургических вмешательств на челюсти. 

 
Подглазничный канал и подглазничное 

отверстие 
 

На передней (лицевой) поверхности те-
ла верхней челюсти расположено углубление 
– клыковая ямка с подглазничным отверсти-
ем в центре. 

Подглазничное отверстие служит ме-
стом выхода ветвей подглазничного нерва и 
подглазничной артерии. На анатомическом 
материале чаще всего (более чем в 75% случа-
ев) оно проецируется на уровне второго верх-
него премоляра или между двумя малыми 
коренными зубами [26]. Относительно ориен-
тиров на мягких тканях подглазничное отвер-
стие локализуется в месте пересечения двух 
линий. Вертикальная линия проходит через 
границу между медиальной и средней третя-
ми ширины глазной щели, горизонтальная 
линия проводится на границе верхней и сред-
ней трети расстояния между подглазничным 
краем и уровнем крыла носа [49]. 

T. Lee et al. [34], проведя исследование 
корейской популяции, установили статисти-
чески значимые половые различия положе-
ния подглазничного отверстия. У мужчин оно 
располагалось ниже и дальше от передней 
срединной линии. Авторы установили, что 
местоположение отверстия быстро менялось 
на протяжении первых 3 лет жизни и стаби-
лизировалось после 20 лет. 

Встречаются случаи наличия добавоч-
ного подглазничного отверстия (рис. 1a). Час-
тота его обнаружения по данным литературы 
варьирует в диапазоне от 7,1% [12] до 47,6% 
[39]. Обычно имеется одно добавочное отвер-
стие, расположенное, как правило, сверху и с 
медиальной стороны от основного подглаз-
ничного отверстия [29, 42]. Множественные 
добавочные подглазничные отверстия встре-
чаются крайне редко [29]. Отдельные терми-
нальные ветви подглазничного нерва выходят 
через добавочное подглазничное отверстие, в 
результате чего может отсутствовать адекват-
ная анальгезия при проведении блокады это-
го нерва [10]. 

Подглазничное отверстие является вы-
ходом из подглазничного канала, который 
начинается от одноименной борозды на ниж-
ней стенке глазницы. Рентгенологически раз-
личается несколько типов канала [42]. Тип 1 
(рис. 1b) – канал целиком лежит внутри верх-
ней и передней стенок верхнечелюстной пазу-
хи на уровне подглазничного края. Тип 2 
(рис. 1c) – канал частично выступает в верх-
нечелюстную пазуху. Тип 3 (рис. 1d) – канал 
находится в верхнечелюстной пазухе, распо-
лагаясь внутри септы (костной «брыжейки»). 
Данный тип канала встречается в 7,9 – 23,2% 
случаев и создает определенные сложности 
при эндоскопических операциях на верхнече-
люстной пазухе [31, 32, 38]. Тип 4 (рис. 1e) – 
канал расположен внутри кости на границе 
тела верхней челюсти и ее скулового отростка 
в переднелатеральной стенке верхнечелюст-
ной пазухи. 
 

Kанал переднего верхнего  
альвеолярного нерва 

 
От подглазничного канала начинается 

дважды изогнутый внутрикостный канал – 
канал переднего верхнего альвеолярного нер-
ва [47], canalis sinuosus (CS). Термин предло-
жен F.W. Jones [30]; русский эквивалент – 
«извилистый канал» [1]. Протяженность ка-
нала составляет примерно 55 мм, он содержит 
сосудисто-нервный пучок в составе передних 
верхних альвеолярных ветвей подглазничного 
нерва и передней верхней альвеолярной арте-
рии/вены, которые иннервируют и крово-
снабжают верхние резцы, клык и окружаю-
щую их слизистую оболочку, а также слизи-
стую оболочку нижних отделов полости носа и 
переднего отдела верхнечелюстной пазухи 
[16]. Канал сначала идет поперечно вперед и в 
сторону вдоль нижней стенки глазницы, за-
тем поворачивает в медиальном направлении 
к боковой стенке носовой полости, резко из-
гибается вниз и ложится вдоль грушевидной 
апертуры, следует вдоль нее до передней но-
совой ости, где открывается выходным отвер-
стием – “foramen septale” [13, 16, 30] (рис. 2a). 
К возможным индивидуальным анатомиче-
ским вариантам CS относят наличие одного 
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Рис. 1. КЛКТ, объемный рендеринг (а) демонстрирует основное (1) и добавочные (2) подглазничные от-
верстия; на фронтальных сканах (b–e) иллюстрируются типы подглазничного канала (стрелки). a – 
пациент М., 29 лет; b – пациентка A., 32 года; c – пациентка Д., 39 лет; d – пациентка Ж., 29 лет; e – 
пациент С., 64 года. 
Fig. 1. CBCT, volume rendering (a) showing infraorbital foramen (1) and accessory infraorbital foramina (2); 
coronal scans (b–e) illustrating the types of infraorbital canal (arrows). a – a 29-year-old male patient М.; b – 
a 32-year-old female patient A.; c – a 39-year-old- female patient D.; d – a 29-year-old female patient Z.; e – a 
64-year-old male patient S. 
 

 
Рис. 2. КЛКТ, а – фронтальные сканы, демонстрируют ход canalis sinuosus (белые стрелки); на скор-
ректированных фронтальном (b) и сагиттальном (c) сканах, представлен добавочный канал, берущий 
начало от canalis sinuosus (черные стрелки). a – пациентка М., 46 лет; b, с – пациент К., 40 лет. 1 – 
подглазничное отверстие, 2 – верхнечелюстная пазуха, 3 – полость носа.  
Fig. 2. A 46-year-old female patient M. CBCT, a – coronal scans showing the course of canalis sinuosus (white 
arrows); corrected coronal (b) and sagittal (c) scans demonstrate an accessory canal originating from the ca-
nalis sinuosus (black arrows). a – a 46-year-old female patient М.; b, с – a 40-year-old male patient К. 1 – in-
fraorbital foramen, 2 – maxillary sinus, 3 – nasal cavity. 
 
или нескольких ответвлений в терминальной 
части канала (так называемые добавочные 
каналы), которые открываются в переднем 
отделе твердого неба или в области альвео-
лярного отростка на уровне передних зубов 
[16, 18, 50] (рис. 2b–c). На выборке, состояв-
шей из 176 пациентов T. von Arx et al. [50] на 
КЛКТ сканах в 27,8% случаев выявили доба-
вочные небные отверстия диаметром больше 
1 мм, которые располагались на уровне резцов 
и клыка. 

По данным R. Ferlin et al. [24], в разных 
популяциях canalis sinuosus выявлялся в  
52,1–100% наблюдений. Вместе с тем, 23,5% 

опрошенных стоматологов-хирургов и стома-
тологов-ортопедов из Российской Федерации 
ничего не знали о существовании этой струк-
туры, а 100% респондентов не встречали упо-
минания о ней в русскоязычных публикациях 
[1]. 

В литературе описано одиннадцать слу-
чаев непреднамеренного повреждения CS, 
десять из них были связаны с установкой зуб-
ных имплантатов в области передних зубов и 
сопровождались послеоперационной болью 
и/или парестезией, которые в шести случаях 
послужили причиной удаления зубного им-
плантата [15, 35, 43]. На дентальных рентгено-
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Рис. 3. Пациент М., 45 лет. КЛКТ, скорректированные сагиттальный (а), аксиальный (b) и фронталь-
ный (c) сканы, демонстрирующие расширение резцового канала (звездочка) и наличие очага периапи-
кальнго воспаления у верхушки корня зуба 1.1. (стрелка).  
Fig. 3. A 45-year-old male patient M. CBCT, corrected sagittal (a), axial (b) and coronal (c) scans showing hy-
podense area in continuity with the incisive canal (asterisk) and the presence of periapical lesion at the apex of 
the upper central incisor root. 
 
граммах выходное отверстие добавочного ка-
нала canalis sinuosus может имитировать ре-
зорбтивный дефект в апикальной трети корня 
зуба [41]. 

 
Внутрикостный канал/борозда  
альвеоло-антральной артерии 

 
На задней (подвисочной) поверхности 

тела верхней челюсти имеются альвеолярные 
отверстия, ведущие в одноименные каналы. 
Через эти каналы проходят задняя верхняя 
альвеолярная артерия и задние верхние аль-
веолярные ветви верхних альвеолярных нер-
вов, которые в губчатом веществе кости на-
правляются к верхушкам корней моляров. 
В теле верхней челюсти между задней верхней 
альвеолярной артерией и одной из передних 
альвеолярных артерий, а также средней верх-
ней альвеолярной артерией (встречается не 
постоянно) формируется анастомоз (так на-
зываемая альвеоло-антральная артерия [8, 33, 
48]), лежащий во внутрикостном кана-
ле/борозде на латеральной стенке ВЧП, кото-
рый выявляется на КЛКТ-сканах. 

Частота идентификации анастомоза 
рентгенологическим методом варьирует в 
диапазоне от 38 до 97,6% [9, 17, 19, 21, 33, 48]. 
По нашим данным, расстояние от анастомоза 
до альвеолярного гребня на уровне моляров 
составляет 17,57±3,35 мм, а удаленность до 
нижней стенки верхнечелюстной пазухи – 
8,91±3,39 мм (min – 1,68 мм; max – 21,83 мм). 
В проанализированной выборке в 62% случа-
ев диаметр анастомоза был меньше 1 мм, и 
только у 0,3% пациентов он превышал 2 мм 
[5]. По данным литературы, более чем в 10% 
случаев, когда диаметр анастомоза превышает 
0,5 мм, существует риск кровотечения. У па-
циента с диаметром анастомоза более 0,5 мм 
(от 1 до 2 мм) вероятность кровотечения оце-

нивается в 57% [23]. Повреждение во время 
операции анастомоза с диаметром, превы-
шающим 2 мм, сопровождается обильным 
кровотечением, а в послеоперационном пе-
риоде может вызвать затруднение приживле-
ния костного трансплантата [14, 21, 40]. При 
опросе врачей-стоматологов Республики Бе-
ларусь было установлено, что большинство из 
них (89%) сталкивались с кровотечением при 
проведении операции открытого синус-
лифтинга [2]. Кроме того, авторы установили, 
что 45% респондентов не смогли назвать ис-
точник кровотечения и только 9 специалистов 
(16%) указали в качестве возможной причины 
кровотечения сосуд в латеральной стенке 
ВЧП. 
 

Носонебный канал 
 

В переднем отделе неба позади цен-
тральных резцов находится резцовое отвер-
стие, которое ведет в носонебный (резцовый) 
канал (рис. 3). Он начинается двумя отвер-
стиями в полости носа по обе стороны от пе-
регородки носа. Часто наблюдаются наличие 
сначала двух каналов, которые потом сходятся 
вместе на подобие буквы «Y». Иногда могут 
присутствовать от одного до четырех каналов. 
В резцовом канале проходят носонебный нерв 
(ветвь V2; иннервирует слизистую оболочку 
передней 1/3 твердого неба); конечная ветвь 
клиновидно-небной артерии, которая после 
выхода из канала анастомозирует с большой 
небной артерией; носонебный проток – тран-
зиторная эмбриональная структура, которая у 
взрослого человека представляет собой эпи-
телиальный тяж. Носонебный проток может 
служить источником формирования кисты 
резцового канала. Это неодонтогенное обра-
зование, которое, как правило, не сопровож-
дается клиническими симптомами. Встреча-
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ется примерно у 1% людей (чаще у мужчин, 
чем у женщин). Нарушение тактильной и бо-
левой чувствительности передних отделов 
твердого неба может быть следствием повре-
ждения носонебного нерва во время хирурги-
ческого исправления искривления носовой 
перегородки [25]. Вместе с тем при установке 
имплантата в носонебный канал обычно не 
происходит постоянной потери чувствитель-
ности передней части неба [20]. 

Иногда могут выявляться расширения 
резцового канала на его протяжении. На 
рис. 3 демонстрируется очаг просветления 
шаровидной формы, с четкими ровными кон-
турами, размером 5×5,5×6 мм, который исхо-
дит из просвета резцового канала (звездочка) 
и вплотную прилежит к периапикальному па-
тологическому очагу от зуба 1.1 (стрелка). Оп-
ределяется четко визуализируемая локальная 
резорбция кортикальной пластинки резцово-
го канала в зоне прилежания патологических 
процессов. V.G. Suter et al. [46] отметили ло-
кальное расширение резцового канала у 11,2% 
пациентов. Авторы предположили, что пато-
логический процесс у верхушек корней цен-
тральных резцов может служить предраспола-
гающим фактором локального расширения 
резцового канала. S. Meghji et al. [37] обнару-
жили, что цитокины в периапикальных оча-
гах воспаления могут стимулировать проли-
ферацию эпителиальных клеток в составе ка-
нала, что может привести к образованию но-
сонебных кист. 
 

Септы верхнечелюстной пазухи 
 

Внутри 14–58% пазух у 21,6–69% людей 
могут обнаруживаться костные перегородки 
(септы), которые локализуются чаще всего в 
области дна пазухи на уровне первого и второ-
го моляров и имеют различную протяжен-
ность [6]. Наличие септ в области дна пазухи 
является риском перфорации мембраны 
Шнайдера при проведении аугментации кост-
ной ткани альвеолярного отростка, что может 
вызвать затруднение приживления костного 
трансплантата [27]. Высокие септы могут пре-
пятствовать дренажу содержимого пазухи 
[28]. 

При гипоплазии ВЧП ее линейные раз-
меры меньше нормальных значений. Подоб-
ный вариант строения пазухи встречается в 
1,7–10,4% случаев среди пациентов с оторино-
ларингологической патологией. По мнению 
T. von Arx and S. Lozanoff [49], основной при-
знак гипоплазии – расположение дна пазухи 
выше нижней стенки носовой полости. 
A. Sirikci et al. [44] предложили оценивать сте-
пень недоразвития пазухи, сравнивая ее па-
раметры с линейными размерами глазницы. 
При гипоплазии один или два размера глаз-
ницы (горизонтальный или вертикальный) в 
два и более раза превышают ширину/высоту 
пазухи. При односторонней гипоплазии пазу-
хи ее линейные размеры меньше соответст-

вующих параметров контралатеральной пазу-
хи на 5–12 мм. По нашим данным, дополни-
тельным подтверждением наличия гипопла-
зии служат такие признаки, как смещение ме-
диальной стенки ВЧП в латеральную сторону, 
латерализация крючковидного отростка и 
решетчатой воронки с сужением ее просвета, а 
также асимметрия переднелатеральной стен-
ки при одностороннем поражении (перечис-
лены в порядке убывания диагностической 
значимости) [3]. 
 

Взаимоотношения корней  
боковых зубов и нижней стенки  

верхнечелюстной пазухи 
 

Передняя (переднелатеральная) стенка 
ВЧП соответствует передней поверхности тела 
верхней челюсти, задняя (заднелатеральная) 
стенка – ее подвисочной поверхности. Крышу 
(верхнюю стенку) пазухи формирует глазнич-
ная поверхность тела верхней челюсти. Эта 
стенка почти в два раза тоньше нижней стен-
ки (дна пазухи), образованной альвеолярным 
отростком верхней челюсти и до 9 лет она ле-
жит выше дна носовой полости. Проекция 
нижней стенки верхнечелюстной пазухи на-
чинается на уровне корня первого премоляра 
и заканчивается позади корней третьего мо-
ляра. Имеются индивидуальные вариации 
взаимоотношения корней больших коренных 
зубов с пазухой [4]. Чаще всего (72% случаев) 
один или нескольких корней контактируют с 
дном пазухи, располагаются ниже (16,7%) или 
выше (11,3%) ее уровня. Верхушки корней 
второго верхнего моляра находятся ближе от-
носительно нижней стенки пазухи по сравне-
нию с верхушками корней первого моляра и 
чаще выступают в ее полость. Самым распро-
страненным типом горизонтальных взаимо-
отношений дна ВЧП и корней верхних моля-
ров при их контакте по нашим данным явля-
ется вариант, при котором нижняя точка дна 
пазухи находится между щечными и небным 
корнями. 

Протрузия корней боковых зубов верх-
ней челюсти в пазуху является характерным 
признаком чрезмерной пневматизации верх-
ней челюсти, в том числе пневмоцеле [7]. 

Близость корней моляров к ВЧП предо-
пределяет возможность развития одонтоген-
ного синусита. Причиной могут быть повреж-
дение слизистой оболочки и проталкивание 
корней в пазуху при удалении зуба; выведе-
ние содержимого корневого канала, пломби-
ровочного материала или инструмента за гра-
ницы верхушечного отверстия при эндодон-
тическом лечении; установка дентальных им-
плантатов без предварительной костной пла-
стики; не леченный апикальный периодонтит 
[49]. 
 

Заключение 
 

Верхняя челюсть – важнейшая структу-
ра средней трети лица. Она имеет большое 
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функциональное и эстетическое значение, а 
также является клинически критической об-
ластью, на которой выполняются обширные 
хирургические вмешательств, такие как, уста-
новка зубных имплантатов и удаление кист, а 
также эндодонтическое лечение зубов. Для 
предупреждения ятрогенных осложнений 
этих манипуляций требуется хорошее знание 
всех деталей строения верхней челюсти. 
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