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Часть 1. Анатомия

1. Анатомия пародонтальных тканей.

2. Кость как живой орган.

3. Кость как живой орган.

4. Слизистая оболочка в области зубов и имплантатов.

5. Остеоинтеграция.

6.   От тактильной функции пародонта к периимплантатной 
остеоперцепции.



Глава 1

Анатомия пародонтальных 
тканей

Ян Линде, Торкиль Керринг и Маурисио Араухо

Введение.
Десна.

Макроскопическое строение.
Микроскопическое строение.

Пародонтальная связка.
Цемент корня.

Альвеолярный отросток.
Макроскопическая анатомия.
Микроскопическая анатомия.
Кровоснабжение пародонта.

Лимфатическая система пародонта.
Нервы пародонта.
Выражение признательности.

Введение
 В этой главе дано краткое описание характеристик 
нормального пародонта. Авторы предполагают, что 
читатель имеет предварительное представление об 
эмбриологии и гистологии полости рта.

Пародонт (от греч. пара — вокруг, одонтос — зуб) 
включает (рис.  1.1): (1)  десну, (2)  связки пародон-
та, (3) цемент корня, (4) собственно альвеолярную 
кость. Собственно альвеолярная кость ограничи-
вает альвеолярные стенки зубов и связана с аль-
веолярной костью; на рентгенограмме выглядит в 
виде твердой пластинки. Альвеолярный отросток, 
отходящий от базальной кости верхней и нижней 
челюстей, состоит из альвеолярной кости и соб-
ственно альвеолярной пластинки.

Основные функции пародонта  — прикрепле-
ние зуба к костной ткани челюсти и сохранение 
целостности слизистой оболочки десны. Пародонт, 
называемый также «аппаратом прикрепления», 
или «опорной тканью зубов», представляет собой 
развивающуюся единицу, структурно и функцио-
нально единый комплекс, который претерпевает 
определенные изменения с возрастом и подвержен 
морфологическим изменениям, связанным с функ-
циональными нагрузками и постоянно меняющей-
ся средой в полости рта.

Развитие тканей пародонта происходит в про-
цессе формирования зубов. Оно начинается в 
эмбриональном периоде, когда клетки из нервного 
гребня (из нервной трубки эмбриона) мигрируют в 
первую жаберную дугу. В этот период клетки нерв-
ного гребня образуют слой эктомезенхимы под 
эпителием стомадеума, или ротовой ямки (прими-
тивная полость рта). После того, как мигрирующие 

клетки нервного гребня располагаются в простран-
стве челюсти, эпителий стоматодеума начинает 
продуцировать факторы, которые инициируют 
эпителиальные и эктомезенхимиальные взаимо-
действия. В дальнейшем развитии доминирующую 
роль играет эктомезенхима. После формирования 

Рис. 1.1
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зубной пластинки запускается целая серия этих 
процессов (стадия зачатка, стадия колпачка, ста-
дия колокола с развитием корня), которые приво-
дят к образованию зуба и окружающих его тканей 
пародонта, в том числе собственно альвеолярной 
кости. На стадии колпачка накопленные эктоме-
зенхимиальные клетки взаимодействуют с ден-
тальным эпителием (зубной орган), формируя 
зубной сосочек, который служит зачатком дентина 
и пульпы, а также зубной мешочек. Последние уча-
ствуют в формировании пародонтальных опорных 
тканей (рис.  1.2). Решающая роль, выполняемая 
эктомезенхимой в этом процессе далее, заключает-
ся в том, что ткань зубного сосочка, по-видимому, 
также определяет форму будущей коронки зуба.

Если зубной зачаток в стадии колокола иссека-
ют и пересаживают в нетипичное место (напримр, 
в соединительную ткань или в переднюю камеру 
глаза), процесс формирования зубов продолжается. 
Формируются коронка и корень, а также опорные 
конструкции (цемент зуба, пародонтальные связ-
ки и тонкая пластинка собственно альвеолярной 
кости). Такие эксперименты подтверждают, что вся 
информация о формировании зуба и его связочно-
го аппарата находится в пределах тканей зубного 
органа и окружающей эктомезенхимы. Из зубного 
органа формируется орган эмали, из зубного сосоч-
ка  — комплекс дентин/пульпа, из зубного мешоч-
ка — органы связочного аппарата (цемент, пародон-
тальные связки и собственно альвеолярная кость).

Развитие корня и опорных тканей следует 
за коронкой. Эпителиальные клетки наружного 
и внутреннего зубного эпителия (зубной орган) 
пролиферируют в апикальном направлении, 
образуя двойной слой (эпителиальное влагали-
ще Хертвига). Одонтобласты, образующие дентин 
корня, развиваются из эктомезенхимальных клеток 
в зубном сосочке под индуктивным воздействи-
ем внутренних эпителиальных клеток (рис.  1.3). 
Дентин продолжает формироваться в апикальном 
направлении, создавая основу корня. В процессе 
образования корня развиваются пародонтальные 
опорные ткани, в том числе бесклеточный цемент. 
Некоторые процессы цементогенеза пока не ясны, 
однако постепенно складывается определенная 
концепция.

Рис. 1.2 Рис. 1.3

Зубной 
орган

Зубной 
сосочек

Зубной Зубной 
мешочекмешочек

Зубной Зубной 
мешочекмешочек Эпителиальное Эпителиальное 

влагалище влагалище 
ХертвигаХертвига

ОдонтобластыОдонтобласты

Дентин



Глава 1. Анатомия пародонтальных тканей 25

В начале формирования дентина внутренние 
клетки эпителиального влагалища Хертвига син-
тезируют и секретируют белки, вероятно, принад-
лежащие к семейству амелогенина и формирую-
щие эмаль. В конце этого периода эпителиальное 
влагалище становится перфорированным, эктоме-
зенхимальные клетки, идущие от зубного фол-
ликула, прободают эти отверстия в контактную 
поверхность корня. Эктомезенхимальные клетки, 
взаимодействуя с эмалеобразующими белками, 
дифференцируются в цементобласты и начина-
ют формировать цемент. Он состоит из основ-
ного вещества и коллагеновых волокон, которые 
смешиваются с коллагеновыми волокнами в еще 
не полностью минерализованном наружном слое 
дентина. Предполагают, что цементное вещество 
прочно прикрепляется к дентину с помощью этих 
волокон. Клеточный цемент, который часто охва-
тывает верхушечную треть зубных корней, отли-
чается от бесклеточного тем, что некоторые из 
цементобластов встраиваются в цемент.

Остальные части пародонта образуются из 
зубного фолликула латерально по отношению к 
цементу. Некоторые эктомезенхимальные клетки 
дифференцируются в фибробласты пародонта и 
образуют волокна пародонтальной связки, другие 
становятся остеобластами и образуют собствен-
но альвеолярную кость, на которой закрепляются 
пародонтальные волокна. Другими словами, пер-
вичная альвеолярная стенка — также продукт экто-
мезенхимы. Вполне вероятно (однако до настоя-
щего времени окончательно не установлено), что 
эктомезенхимальные клетки остаются в зрелом 
пародонте и принимают участие в обменных про-
цессах этой ткани.

Десна

Макроскопическое строение
  Слизистая оболочка полости рта сообщается с 
кожей губ и слизистой оболочкой мягкого нёба 
и глотки. Слизистая оболочка рта состоит: (1)  из 
слизистой оболочки жевательного типа, которая 
выстилает десну и твердое нёбо; (2)  из специали-
зированной слизистой оболочки, которая покрывает 
дорсальную поверхность языка; (3)  из выстилаю-
щей слизистой оболочки.

Десна образована той частью слизистой обо-
лочки жевательного типа, которая покрывает 
альвеолярный отросток и окружает часть шейки 
зубов (рис.  1.4). Она состоит из эпителиально-
го слоя и подстилающего слоя соединительной 
ткани, называемого собственной пластинкой сли-
зистой оболочки. Десна приобретает свою окон-
чательную форму и структуру в период прорезы-
вания зубов.

В коронковом направлении ярко-розовая десна 
заканчивается свободным десневым краем, кото-

рый имеет фестончатый контур. В апикальном 
направлении десна соединяется с рыхлой, более 
темной красной альвеолярной слизистой оболоч-
кой (подкладка слизистой оболочки), от которой 
десна обычно отделена легко узнаваемой слизисто-
десневой границей, называемой также слизисто-
десневым соединением (стрелки).

На рис.  1.5 слизисто-десневая граница, при-
сутствующая в области нёба, отсутствует, так как 
твердое нёбо и верхнечелюстной альвеолярный 
отросток покрыты одним и тем же типом жева-
тельной слизистой оболочки.

На рис.  1.6 обозначены три части десны: 1  — 
свободная десна; 2  — межзубная десна; 3  — при-
крепленная десна.

Свободная десна имеет ярко-розовый цвет, 
матовую поверхность и плотную консистенцию. 
Она расположена на вестибулярной и язычной 
(нёбной) поверхностях зубов, свободный ее край 
простирается от десневого края в апикальном 
направлении к свободной десневой бороздке, кото-
рая расположена на уровне эмалево-цементной 
границы (ЭЦГ). Прикрепленная десна отграни-
чена слизисто-десневым переходом с апикальной 
стороны.

Рис. 1.5.

Рис. 1.4
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Свободный десневой край часто закруглен таким 
образом, что между зубом и десной образуется 
небольшая инвагинация, или борозда (рис. 1.7,  a).

При введении пародонтального зонда в зону 
инвагинации и далее апикально к ЭЦГ десневая 
ткань отделяется от зуба, «десневой карман» («дес-
невая щель») искусственно открывается. В норме 
у клинически здоровой десны «десневой карман» 
(«десневая щель») отсутствует, она находится в 
тесном контакте с поверхностью эмали. После пол-
ного прорезывания зуба свободный десневой край 
заходит на поверхность эмали на 1,5–2 мм от ЭЦГ.

Форму межзубной десны (межзубного сосочка) 
определяют контактные взаимоотношения между 
зубами, ширина апроксимальных поверхностей 
зубов, а также линия ЭЦГ. В передних отделах 
зубного ряда межзубной сосочек имеет пирами-
дальную форму (рис.  1.8,  б), а в области моляров 
сосочки уплощаются в щечно-язычном направле-
нии (рис. 1.8, a). Из-за наличия межзубных сосоч-
ков свободный десневой край на протяжении зуб-
ного ряда имеет волнообразную поверхность.

Премоляры и моляры имеют апроксимальные 
контактные поверхности (рис. 1.9, a), а не контакт-
ные пункты. Поскольку форма межзубных сосоч-
ков соответствует контуру межзубных контактных 
поверхностей, в области премоляров и моляров 
появляется вогнутость (межзубное пространство), 
как показано на рис.  1.9,  б, где дистальный зуб 
был удален. Таким образом, межзубные сосочки 
в области этих зубов часто имеют одну вестибу-
лярную и одну язычную/нёбную части, разделен-
ные межзубным пространством. Межзубное про-
странство, как показано на гистологическом срезе 
(рис.  1.9,  в), покрыто тонким неороговевающим 
эпителием (стрелки), имеющим много общих черт 
с соединительным эпителием (см. рис. 1.34).

Прикрепленная десна разделяется в коронко-
вом направлении свободной десневой бороздкой 
или (при ее отсутсвии) горизонтальной плоско-
стью, расположенной на уровне ЭЦГ (рис.  1.10). 
В клинических исследованиях было отмечено, что 
свободная десневая бороздка присутствует только 
у 30–40% взрослых.

Рис. 1.6

Рис. 1.7 Рис. 1.8

а б а б
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Свободная десневая бороздка наиболее выраже-
на на вестибулярной поверхности зубов, ее часто 
встречают в области резцов и премоляров нижней 
челюсти, реже — у моляров и премоляров нижней 
челюсти.

Прикрепленная десна локализуется в апикаль-
ном направлении до слизисто-десневой границы 
(стрелки), где соединяется с альвеолярной (высти-
лающей) слизистой оболочкой. Она имеет твердую 
текстуру, ярко-розовый цвет, небольшие углубле-
ния на поверхности («зернистость», похожую на 
апельсиновую корку). Десна прочно прикреплена 
к подлежащей альвеолярной кости и цементу сое-
динительнотканными волокнами, поэтому срав-
нительно неподвижна по отношению к основной 
ткани.

Более темная красная альвеолярная слизистая 
оболочка, расположенная апикальнее слизисто-
десневой границы, слабо связана с подлежащей 
костной тканью. Именно поэтому в отличие от 
прикрепленной десны альвеолярная слизистая 
оболочка подвижна по отношению к подлежащей 
ткани. На рис.  1.11 показано, что ширина десны 
различна в разных частях зубного ряда. В верх-
нечелюстной кости (рис.  1.11,  a) вестибулярная 
десна, как правило, наиболее широкая в области 
резцов и более узкая в области премоляров. На 
нижней челюсти (рис. 1.11, б) десна с язычной сто-

роны особенно узкая в области резцов и широкая 
в области моляров. Ширина составляет 1–9 мм.

На рис. 1.12 показана область на нижней челю-
сти в области премоляра, где десна наиболее узкая. 
Стрелки указывают расположение слизисто-десне-
вой границы. Слизистая оболочка была окрашена 
раствором йода, чтобы лучше обозначить различие 
между десной и альвеолярной слизистой оболоч-
кой.
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