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Распространенность нёбно-радикулярной 
борозды латерального резца верхней 
челюсти по результатам КЛКТ

Реферат. Впервые в России изучена распространенность радикулярной борозды на лате-
ральном резце верхней челюсти. Цель исследования — оценка частоты встречаемости 
аномалии, ее расположения, типа и зависимости от пола. Материалы и методы. Для вы-
явления нёбно-радикулярной борозды латерального резца верхней челюсти изучили конус-
но-лучевые компьютерные томограммы (КЛКТ) 1002 пациентов (500 женщин и 502 мужчин) 
от 13 до 85 лет, выполненные в 2017—2023 гг. на базе клиники «Альфа-стоматология» (Ря-
зань). Результаты. Частота встречаемости данной аномалии составляет 4,2% (4,6% у женщин 
и 3,8% у мужчин). Частота обнаружения на мезиальной поверхности — 9,5%, на централь-
ной — 40,2%, на дистальной — 52,4%. Заключение. Нёбно-радикулярная борозда является 
аномалией развития, которая часто приводит к заболеваниям тканей пародонта и эндодон-
тическим патологиям. Компьютерная томография — основной метод для ее диагностики.
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The prevalence of the palatine-
radicular sulcus of the lateral incisor 
of the upper jaw according to CBCT

Abstract. The prevalence of the radicular groove on the lateral maxillary incisor was studied 
for the first time in Russia. The aim of the study was to evaluate the frequency of occurrence 
of the anomaly, its location, type, and dependence on sex. Materials and methods. Cone 
beam computed tomography (CBCT) scans of 1002 patients (500 females and 502 males), aged 
13—85 years, performed in 2017—2023 at the clinic “Alpha-Dentistry” (Ryazan, Russia) were stud-
ied to identify the palatal radicular groove of the maxillary lateral incisor. Results. The frequency 
of occurrence of this anomaly is 4.2% (4.6% in females and 3.8% in males). The frequency of de-
tection was 9.5% on the mesial surface, 40.2% on the central surface, and 52.4% on the distal 
surface. Conclusion. The palatal radicular groove is a developmental anomaly that often leads 
to periodontal diseases and endodontic pathologies. Computed tomography is the main method 
for its diagnosis.
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ВВЕДЕНИЕ

Нёбно-радикулярная борозда  — аномалия, возника-
ющая в процессе развития зуба чаще всего на верхних 
боковых резцах в результате попытки организма сфор-
мировать инвагинацию зуба.

Впервые нёбно-радикулярная борозда была описана 
K.W. Lee в 1968 г. [1]. Благодаря своему незаметному рас-
положению и воронкообразной форме эта неровность 
зуба значительно уменьшает его выживаемость, так 
как способствует проникновению остатков пищи и ми-
кроорганизмов в ткани пародонта [2, 3]. Происходит 
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накопление зубного налета, способствующее формиро-
ванию пародонтального кармана [4—7]. Это является 
инициирующим фактором локализованного гингивита 
и пародонтита [8, 9].

Потеря периодонтального прикрепления, вызыва-
емая нёбно-радикулярными бороздами, а некоторые 
из них могут доходить до апикальной трети корня, при-
водит к неблагоприятному прогнозу для зуба [10].

Воспаление может быстро достичь апикальных тка-
ней, вызвать некроз пульпы, а также нарушить строение 
костной ткани, что приводит к нарушению целостности 
зубного ряда [11, 12]. Тяжесть заболевания напрямую 
зависит от расположения борозды, ее глубины и типа.

Наиболее часто применяется классификация нёбно-
радикулярных борозд, предложенная в 2011 г. профессо-
ром стоматологического отделения 1-й Народной боль-
ницы города Уцзян (Китай) Юнь-Чунь Гу (Yong-Chun 
Gu), который описал 3 различных типа, основываясь 
на их анатомической протяженности [13, 14]:

1)	короткая борозда — располагается в пришеечной 
трети корня, не выходя за ее пределы, соответствует 
нормальному простому корневому каналу;

2)	длинная борозда — доходит до средней трети корня, 
но сама по себе неглубокая, соответствует обычному 
корневому каналу, а именно С-образной системе 
корневых каналов;

3)	длинная борозда — доходит до средней трети, глу-
бокая, разделяет корень зуба на 2 независимых кор-
невых канала.
Нёбно-радикулярная борозда может располагаться 

на мезиальной, дистальной и центральной поверхно-
стях зубов [15, 16].

Диагностировать нёбно-радикулярную борозду 
можно с помощью визуального осмотра рта и изучения 
КЛКТ-снимков [17]. При помощи зонда определяется 
продольный дефект твердых тканей на нёбной поверх-
ности латерального резца выше слепой ямки, заходя 
по ходу борозды в увеличенный пародонтальный кар-
ман. При появлении воспалительного процесса обнару-
живаются гиперемированная слизистая оболочка и отек. 
Возможно наличие свищевого хода.

Цель исследования — оценка частоты встречае-
мости аномалии, ее расположения, типа и зависимости 
от пола.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

На  основании изучения конусно-лучевых компью-
терных томограмм (КЛКТ) 1002 пациентов (500 жен-
щин и  502  мужчин от  13 до  85  лет), выполненных 
в 2017—2023 гг. на базе рязанской клиники «Альфа-
стоматология». Оценка томограмм проводилась в са-
гиттальном, коронарном и аксиальном срезах с исполь-
зованием программного обеспечения Planmeca Romexis.

При исследовании отмечали возраст и пол пациен-
тов, наличие или отсутствие борозды, ее тип.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

По  результатам КЛКТ нёбно-радикулярная борозда 
определяется у 4,2% пациентов, проживающих в России: 
у женщин — в 4,6% случаев, у мужчин — в 3,8% случаев.

В 0,4% случаев имеется тенденция к образованию 
дополнительного корня (рис. 1), в 0,1% случаев — руди-
ментарный корень имеет собственный корневой канал 
(рис. 2).

Частота обнаружения борозды на  мезиаль-
ной поверхности составила 9,5%, на  центральной  — 
40,2% (рис. 3), на дистальной — 52,4%.

По данным зарубежных авторов, распространен-
ность аномалии весьма различна. К примеру, в Саудов-
ской Аравии частота встречаемости близка к получен-
ному числу в России и составляет 4,9% [18]; в Индии 
показатель больше в 2 раза — 11,1% [19, 20], в северной 
части Индии — 7,3% [21]. В Италии, напротив, частота 
встречаемости довольно большая— 15,9% [22]; в Ки-
тае — 4,5% [23]; в Польше результат исследования за-
нимает промежуточное значение и составляет 10% [24]; 
в Иране — 3,8% [25]; в Турции показатель низкий — 
2,3% [26, 27]; на Тайване самый высокий — 29% [28], 
в Непале — 6,6% [29].

Рис. 1. Тенденция к образованию второго корня 
Fig. 1. Tendency to form a second root

Рис. 2. Нёбно-радикулярная борозда, тенденция 
к рудиментарному корню с дополнительным каналом 
Fig. 2. Palatal radicular grooves, a tendency 
to a rudimentary root with an additional channel
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Клинически при объективном осмотре наблюдается 
расширение зубодесневой борозды на нёбной поверх-
ности зуба, из-за попадания инфекции через нёбно-ра-
дикулярную борозду, и формируется пародонтальный 
карман [30]. На начальных этапах он определяется при 

зондировании как узкий (рис. 4). Рентгенологически 
определяется деструкция костной ткани (рис. 5).

Клинический случай 1
Пациент М., 35 лет, обратился с жалобой на боль в десне 
в переднем отделе верхней челюсти.

При осмотре в полости рта в области зуба 1.2 сли-
зистая оболочка отечна, гиперемирована; пальпация 
болезненна, перкуссия слабо болезненна; подвижность 
зуба I степени; реакция на холод отрицательная. При 
зондировании с дистальной поверхности зуба 1.2 опре-
деляется пародонтальный карман глубиной 5 мм.

На рентгенограмме зуба 1.2 определяются:
•	локализованный пародонтальный карман с  ди-

стальной поверхности на 1/2 длины корня;
•	тенденция к образованию рудиментарного корня.

Диагноз: хронический локализованный пародон-
тит (K05.30), хронический апикальный периодонтит 
(K04.5), нёбно-радикулярная борозда I типа по Гу (2011).

Таким образом, при увеличении глубины пародон-
тального кармана и вовлечении в процесс тканей эндо-
донта зачастую формируется сочетанное эндопародон-
тальное поражение (рис. 6).

A B C
Рис. 3. Расположение борозды: дистальное (A), медиальное (B), центральное (C) 
Fig. 3. Sulcus location: distal (A), medial (B), central (C)

Рис. 4. Расширение зубодесневого кармана из-за попадания инфекции 
через нёбно-радикулярную борозду, образование патологического 
кармана 
Fig. 4. Expansion of the dentoalveolar pocket due to infection through 
the palatal radicular grooves, cyst formation

Рис. 5. Локализованный единичный пародонтальный карман 
в области зуба 1.2, деструкция костной ткани в области 
рудиментарного корня 
Fig. 5. Localized single periodontal pocket in the tooth 1.2 area, 
destruction of bone tissue in the rudimentary root area

Рис. 6. Сочетанное эндопародонтальное поражение, обострение 
хронического периодонтита, формирование высокого свища 
Fig. 6. Combined endo-periodontal lesion, exacerbation of chronic 
periodontitis, formation of a high fistula
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Клинический случай 2
Пациент М., 65 лет, обратился с жалобой на подвиж-
ность зубов.

При осмотре: наличие мягких и твердых над- и под-
десневых отложений, гиперемия, отек, кровоточивость 
десен; подвижность зубов II степени; в области зуба 2.2 
подвижность III степени. Пародонтальные карманы 
в области остальных зубов до 7 мм.

На рентгенограмме зуба 2.2 определяются:
•	два сросшихся корня, один из них является руди-

ментарным;
•	глубокий пародонтальный карман более 9 мм;
•	деструкция костной ткани от начала борозды меж-

корневого пространства до 2/3 корня;
•	два корневых канала (рис. 7).

Диагноз: хронический генерализованный паро-
донтит (K05.31), нёбно-радикулярная борозда III типа 
по Гу (2011).

Таким образом, наличие нёбно-радикулярной боро-
зды при хроническом пародонтите способствует боль-
шему прогрессированию воспалительного процесса 
и костной деструкции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота встречаемости нёбно-радикулярной борозды 
в России составляет 4,2%, что нельзя считать редкой 
патологией. Наиболее распространенной формой (2,2% 
случаев) является нёбно-радикулярная борозда с ди-
стальным расположением, которая достаточно часто 
(0,5% случаев) сочетается с выявлением очагов паро-
донтальной деструкции.

Полученные результаты соотносятся с данными по-
добных исследований.

Для выявления нёбно-радикулярной борозды 
основными методами диагностики являются рентге-
нологический, исследование глубины пародонтального 
кармана, а также данные объективного обследования. 
Компьютерная томография позволяет наиболее точно 
выявлять наличие дополнительного корня и очага па-
родонтального поражения.
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Рис. 7. Боковой резец с дополнительным корневым 
каналом, борозда по III типу 
Fig. 7. Lateral incisor with an additional root canal, 
grooves type III
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