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Введение
Среди проблем современной стоматологии одно из ве-
дущих мест занимают болезни пародонта. Отмечается 
высокая распространенность гингивита в различных 
регионах земного шара, причем в детском и юноше-
ском возрасте он является наиболее часто встречаю-
щейся патологией пародонта (от 30 до 90 %).

По данным ВОЗ, более 50 % взрослого населения 
страдает пародонтитом, который протекает преиму-
щественно (в 85 % случаев) на фоне сопутствующих 
заболеваний.

Тяжелые поражения с прогрессирующим лизисом 
костной ткани при нарушении обмена веществ, не-
которых болезнях крови и эндокринной системы 
выделены в самостоятельную группу. Пародонтит 
при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, 
желудочно-кишечного тракта, почек считается сопут-
ствующей патологией. Обострившееся течение паро-
донтита может вызвать ухудшение общего состояния 
организма, в отдельных случаях формируется очаг 
хрониосепсиса. Правильная постановка диагноза 
позволяет своевременно купировать острый процесс 
и предупреждает (при назначении рационального 
лечения) развитие местных и общих осложнений.

С целью унифицировать сведения о заболевае-
мости населения различных государств, обеспечить 
сбор и распространение данных медицинской стати-
стики для решения вопросов улучшения обществен-
ного здоровья эксперты Всемирной организации 
здравоохранения разрабатывают Международные 
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статистические классификации болезней. В то же 
время внедрение Международной классификации 
(МКБ-10) не исключает использования принятых 
клинических терминов и постановку расширенного 
диагноза с уточнением локализации, этиотропного 
фактора, патогенетических механизмов, степени 
тяжести и характера течения.

При оказании платных услуг такой уточненный 
диагноз позволяет снизить риск жалоб и претензий 
со стороны пациента, так как объясняет использо-
вание требуемого объема материалов, инструментов 
и этапов работы.

Поскольку переход от принятых ранее понятий 
к терминам, рекомендуемым экспертами ВОЗ в 
Международной классификации болезней, вызыва-
ет у врачей затруднения при постановке диагноза, 
в настоящем издании приводятся формулировки, 
соответствующие МКБ-10, а также адаптированные 
к ним клинические диагнозы, применяемые до вне-
дрения Международной (статистической) классифи-
кации болезней в стоматологии.

Сложность диагностики и лечения заболеваний 
пародонта связана с вариабельностью клиники, зави-
сящей от множества факторов местного и общего ха-
рактера, в том числе, от общего состояния организма. 
Нередко болезни пародонта развиваются скрытно или 
с мало выраженной симптоматикой и обнаруживаются 
лишь при значительном их прогрессировании.

Для понимания физиологических и патологических 
процессов, имеющих место в пародонте, необходимо 
знание анатомии, гистологии, физиологии тканей. 
Обследование больного, являющееся важным эта-
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пом в диагностике и последующем лечении, требует 
знаний клиники заболеваний и умения использовать 
основные и дополнительные методы исследования.

Правильная постановка вопроса, внимательное 
выслушивание ответов и анализ врачом сведений, 
получаемых со слов пациента, помогают составить 
план дальнейшего диагностического поиска и опти-
мального лечения больного.

Важную роль играет общая схема воздействий на 
пародонт, поскольку лишь комплексная терапия обе-
спечивает высокий эффект. Особое значение имеет 
местное лечение, в частности, медикаментозное, 
при котором используются средства с различными 
механизмами действия. Поэтому требуется умение 
выбрать по показаниям метод лечения.

Оперативные методы лечения пародонтита в на-
стоящее время сформировались в самостоятельные 
разделы пародонтальной хирургии. Они направлены 
на устранение местной патогенной ситуации и носят 
профилактическую направленность. Ортопедические 
мероприятия являются важной составной частью 
комплексного лечения тех стадий заболевания па-
родонта, при которых отмечается функциональная 
перегрузка зубов и через их посредство — тканей 
пародонта, определяющая в значительной мере 
развитие патологического процесса и его течение. 
Оптимальное физиотерапевтическое воздействие, 
в свою очередь, сокращает длительность лечения и 
увеличивает периоды ремиссии.

В рамках данного пособия приводятся новые, со-
временные взгляды на теорию вопроса и практиче-
ские рекомендации для врача-стоматолога. 
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Пародонт — сложный комплекс тканей, окружающих 
корень зуба, связанных между собой анатомически 
и функционально. С морфологической точки зрения 
пародонт состоит из десны, зубодесневого соедине-
ния, периодонтальной связки, цемента корня, ком-
пактной пластинки и губчатой альвеолярной кости. 

Строение пародонта

Десна покрывает альвеолярный отросток верхней и 
нижней челюсти. Анатомически различают прикре-
пленную альвеолярную и свободную маргинальную 
часть, а также межзубные сосочки (рис. 1, см. вклей-
ку). Гистологически десна состоит из плоского эпи-
телия, собственно слизистой и подслизистого слоя. 

Эпителий представляет собой несколько слоев 
клеток и в норме может быть ороговевающий и неоро-
говевающий. 

Ороговевающий эпителий покрывает слизистую 
оболочку полости рта в местах повышенной меха-
нической, термической и химической нагрузки при 
приеме пищи: твердое небо, спинка языка (ните-
видные сосочки), альвеолярная десна, верхушки 
межзубных сосочков десны.

Неороговевающим эпителием выстлана значительно 
большая площадь слизистой оболочки полости рта: 
губы, щеки, мягкое небо, нижняя поверхность языка 
и дно полости рта, переходные складки, маргиналь-
ная десна, десневой желобок.

Эпителий соединяется с собственным слоем сли-
зистой оболочки посредством базальной мембраны, 
которая представляет собой несколько слоев глико-
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протеинов, протеогликанов и коллагеновых волокон. 
Этот слой образует многочисленные выступы (эпите-
лиальные сосочки), которые внедряются в эпителий, 
создают прочность в соединении слоев и обеспечива-
ют обмен веществ в ткани (рис. 2, см. вклейку).

Первый слой, лежащий на базальной мембране, 
называется базальным или ростковым. Он пред-
ставляет собой ряд плотно прилежащих друг к другу 
кубической или цилиндрической формы клеток с вы-
раженной протоплазмой и ядром. Клетки базального 
слоя непрерывно претерпевают митозы, обеспечивая 
регенерацию слизистой оболочки.

Над базальным располагается шиповатый слой, 
клетки которого характеризуются крупным размером, 
имеют полигональную форму с многочисленными 
отростками, напоминающими шипы, что способ-
ствует их соединению между собой.

В неороговевающем эпителии над шиповатым сло-
ем располагается клетки плоской формы (поверхност-
ный слой), которые содержат мелкие гранулы кера-
тогиалина и гликоген. Внешняя клеточная мембрана 
утолщена, наблюдаются явления паракератоза.

На участках ороговевающего эпителия над ши-
поватым слоем располагается третий — зернистый 
слой, клетки которого содержат зерна кератогиалина 
(предшественник кератина) и пластинчатые гранулы 
с ферментами и липидами.

В верхнем слое ороговевающего эпителия клетки 
плоские, безъядерные, протоплазма заполнена белковым 
веществом кератином. Компактность слоя клеток на 
поверхности эпителия уменьшается, происходит слущи-
вание роговых пластинок и постоянное обновление.
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Собственная пластинка слизистой оболочки менее 
дифференцирована и состоит из сосочкового, сет-
чатого и подслизистого слоев, которые без резкой 
границы переходят друг в друга. 

Сосочковый слой богат кровеносными сосудами, 
в результате чего реагирует на все виды воспаления. 
Сетчатый слой содержит мелкие слюнные железы 
(особенно в области губ, мягкого и твердого нёба), 
лимфатические сосуды, нервные сплетения, сальные 
железы (рис. 3). Клетки сетчатого слоя представлены 
фибробластами, фиброцитами, гистиоцитами, плаз-
моцитами, лейкоцитами и тучными клетками. Фи-

Рис. 3. Схема строения слизистой оболочки полости рта:  
1 — эпителиальный слой; 2 — собственно слизистая;  
3 — подслизистый слой; 4, 6, 7 — мелкие железы;  
5 — нервы.

1

2

3

4 5 6 7
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бробласты — основные клетки соединительной ткани. 
Они продуцируют желатиноподобный межклеточный 
матрикс, в котором содержатся коллагеновые фибрил-
лы и другие компоненты. Форма клеток варьирует от 
фузиформной (сигароподобной) с длинными тонкими 
протоплазматическими отростками до звездчатой с 
короткими многочисленными отростками, которые 
формируют сеть, контактируя с другими фибробласта-
ми. Плазматические, недифференцированные клетки 
определяются вдоль кровеносных сосудов, формируют 
резервную сеть и способны дифференцироваться в 
клетки любого типа в зависимости от необходимости, 
например, в фибробласты.

В подслизистом слое преобладают волокнистая 
соединительная ткань и жировые клетки. Этот слой 
придает слизистой оболочке подвижность, рыхлость 
и эластичность (рыхлая слизистая оболочка). При 
отсутствии подслизистого слоя слизистая оболочка 
плотная, неподвижная, срастается с надкостницей, 
например, плотная слизистая оболочка прикреплен-
ной десны. 

Иннервация слизистой оболочки осуществляется 
тройничным нервом, который является общим чув-
ствительным нервом слизистой оболочки полости 
рта, губ, зубов и передних 2/3 языка. 

Зубодесневое соединение — это место прикрепления 
соединительного эпителия к эмали зуба. Соедини-
тельный эпителий состоит из нескольких слоев про-
долговатых клеток, располагающихся параллельно 
поверхности зуба. Некоторые авторы придерживают-
ся теории физико-химической связи эпителия с эма-
лью за счет адгезивных свойств макромолекул дес-
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невой жидкости и клеток эпителия, другие считают, 
что прикрепление имеет фибриллярную природу за 
счет тонофибрилл. Клетки соединительного эпителия 
посредством гемидесмосом связаны с кристаллами 
апатита через слой органического материала. Харак-
терной особенностью клеток эпителия прикрепления 
является значительно более быстрое их обновление, 
чем клеток десневого эпителия (каждые 4–8 дней).

Прочность прикрепления эпителия к зубу усилива-
ется связочным аппаратом десны, который образован 
пучками коллагеновых волокон. Основными являют-
ся следующие группы: зубодесневые — начинаются 
в надальвеолярной части дентина, проходят через 
цемент корня и веерообразно вплетаются в десну; 
ниже располагаются зубопериостальные волокна — 
вплетаются в цемент корня под зубодесневыми, а 
затем, огибая вершину альвеолярного отростка, за-
канчиваются в периосте со стороны прикрепленной 
десны; зубогребешковые — идут от цемента косо вниз 
и прикрепляются к альвеолярному гребню; циркуляр-
ные — в свободной десне кольцом огибают шейку 
зуба; межзубные — проходят над межальвеолярной 
перегородкой, связывая соседние зубы (данная 
группа волокон принимает участие в распределении 
жевательной нагрузки при смыкании зубов).

Десневая борозда — пространство между внутрен-
ней поверхностью интактной маргинальной десны и 
поверхностью зуба (рис. 4, см. вклейку). Её глубина 
определяется при зондировании и составляет от 0,5 
до 1–2 мм. Десневая борозда выстлана очень тонким 
слоем неороговевающего эпителия, который имеет 
свойство полупроницаемой мембраны. Сосочковый 
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слой собственно слизистой в данной области прак-
тически не выражен, и мелкие кровеносные сосуды 
расположены близко к эпителиальному слою в виде 
плоских сплетений. Такое строение обусловливает 
способность капилляров к повышенной проницае-
мости и образованию десневой жидкости, которая по 
составу близка к сыворотке крови (содержит фермен-
ты, микроэлементы, белковые фракции).

Периодонтальная связка — это соединительная 
ткань, заполняющая периодонтальную щель (про-
странство между цементом корня и компактной 
пластинкой альвеолы). Ширина периодонтальной 
щели на протяжении корня неодинакова (от 0,15 мм 
до 0,35 мм). Наибольшее сужение располагается на 
уровне середины корня. С возрастом при здоровом 
периодонте величина щели уменьшается.

Периодонтальная щель выполнена большим ко-
личеством коллагеновых волокон, которые образуют 
пучки, скрученные в виде спирали (рис. 5). Между 

Рис. 5. Периодонтальная связка.
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пучками волокон находится межклеточное вещество, 
клеточные элементы, кровеносные сосуды и нервы. В 
зависимости от направления и расположения пучки 
волокон связочного аппарата подразделяются на го-
ризонтальные, косые, верхушечные и межкорневые. 
Горизонтальные волокна идут перпендикулярно 
продольной оси зуба ниже шейки от корня к краю 
альвеолы. Косые, самые мощные, проходят под 
углом 45ѓ к оси зуба, начинаясь у корня и вплетаясь 
выше в области альвеолярной кости. Верхушечные 
волокна расходятся радиально от верхушки корня 
ко дну альвеолы. У многокорневых зубов имеются 
межкорневые волокна, которые отходят в области 
фуркации и вплетаются в верхушку межкорневой 
перегородки. Циркулярные и межзубные пучки во-
локон описаны выше в связочном аппарате зубодес-
невого соединения. 

В клеточном составе преобладают фибробласты, 
которые продуцируют основное вещество и кол-
лагеновые волокна; имеются гистиоциты, тучные 
и плазматические клетки. Они играют защитную 
функцию, выделяя медиаторы воспаления (ла-
броциты) или осуществляя фагоцитоз. Гистоциты 
преобразуются в макрофаги, а плазмоциты — в 
микрофаги. Изредка встречаются эпителиальные и 
недифференцированные периваскулярные мезен-
химальные клетки. Скопление эпителиальных эле-
ментов носит название клеток Малассе. Последние 
под влиянием токсинов бактерий или других раз-
дражений могут стать источником гранулем, кист 
и эпителиальных тяжей. Одной из особенностей 
периодонта является присутствие остеобластов, 
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остеокластов и цементобластов, которые участвуют 
в перестройке и образовании костных структур и 
цемента.

В периодонтальной щели располагается богатая 
сосудистая сеть (рис. 6). Наибольшее количество 
кровеносных сосудов находится в пришеечной и вер-
хушечной областях. На уровне эмалево-цементной 
границы обнаруживается обильное сплетение, так 
называемая «сосудистая манжетка», которая связана 
анастомозами с сосудами десны и периодонтальной 
щели. Сосуды и нервы попадают в периодонтальное 
пространство частично через прободающие отверстия 
в зубной альвеоле, а частично вместе с сосудисто-
нервным пучком у верхушки корня. Кровеносные 
сплетения характеризуются петлеобразным ходом 
сосудов и образованием клубочков, что не позволяет 
им быстро опорожняться. 

Рис. 6. Сосуды и нервы периодонта.
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Иннервация осуществляется за счет ветвей трой-
ничного нерва, а также парасимпатических и сим-
патических волокон вегетативной нервной системы. 
Благодаря этому периодонт способен ощущать давле-
ние, участвует в обеспечении жевательного рефлекса, 
а также болевой и температурной чувствительности. 
Вегетативная иннервация обеспечивает сосудодви-
гательную реакцию.

Цемент корня — минерализованная ткань мезо-
дермального происхождения покрывает корень зуба 
от границы эмали до верхушки и непосредственно 
прилежит к дентину.

Цемент не содержит кровеносных и лимфатиче-
ских сосудов или нервных окончаний. Различают 
первичный цемент, или бесклеточный, и вторичный — 
клеточный, который располагается преимущественно 
в верхушечной трети корня и на межкорневой по-
верхности многокорневых зубов. Клеточный цемент, 
кроме основного вещества, включает клетки цемен-
тоциты и фибробласты, обеспечивающие репаратив-
ную (пластическую) функцию ткани.

Основное вещество цемента образовано колла-
геновыми фибриллами и склеивающим матриксом, 
содержащим карбогидратнопротеиновый комплекс. 
Коллагеновые волокна цемента имеют различное 
происхождение. Одни вырабатываются в цементе, 
другие — вплетаются из периодонтальной связки и 
носят название Шарпеевых волокон. На 40–50 % 
цемент состоит из неорганического вещества, пред-
ставленного гидроксиапатитом. Толщина цемента в 
4–10 раз больше на верхушке корня, чем в области 
шейки зуба. Характерным свойством интактного 
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цемента является постоянное его образование в 
течение жизни. Вторичный откладывается на по-
верхности первичного параллельными пластин-
ками, линии между слоями цемента называются 
ламеллами.

На корне может обнаруживаться гиперцементоз — 
утолщение цемента. Бывает равномерное утолщение, 
которое охватывает в большей степени верхушечную 
треть корня одного или всех зубов, либо отграничен-
ное разрастание, так называемые цементные шипы. 
Усиленное отложение цемента наблюдается у зубов, 
не имеющих антагонистов, в очаге воспаления, при 
повышенной тяге ортодонтическими аппаратами 
или частично разрушенной периодонтальной связ-
ке. Гиперцементоз может быть наследственным или 
проявляться в результате заболевания, например, 
болезни Педжета. Ограниченная масса цемента в 
периодонтальной связке, лежащая свободно или при-
крепленная к корню, называется цементикл.

В результате большого давления на зуб или вос-
палительного процесса может происходить раз-
рушение — резорбция цемента. Как правило, это 
ограниченный очаг, переходящий на дентин корня, 
а иногда достигающий корневого канала. По краям 
очага деструкции выявляются одноядерные макро-
фаги и многоядерные гигантские клетки. Причиной 
резорбции может стать системная патология: гипо-
витаминоз A или D, гипотиреоз, дефицит кальция 
и другие.

Иногда наблюдается полное сращение цемента 
корня и альвеолы — анкилоз. Анкилозу обычно 
предшествует рассасывание цемента и, как следствие, 
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