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Пародонт -  комплекс тканей окружающих зуб, имеющих генетическую и функциональную общность и служащих опорой. В состав входят:
1. Периодонт (рис 1.)
2. Цемент корня зуба
3. Костная стенка альвеолы 
4. Десна

2. СТРОЕНИЕ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА
1. Периодонт – связочный аппарат зуба, состоящий из 

- пучков коллагеновых волокон, объединяющих кость и цемент зуба (шарпеевские волокна), 
- незрелых эластических волокон. Они идут в различных направлениях и выполняют опорно-удерживающую функцию. 
-  промежутков, заполненных рыхлой волокнистой соединительной тканью, содержащей сосуды, нервные волокна, здесь же располагаются эпителиальные остатки (островки) Малассе, участвующие в развитии кист. 
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Рис 1. 

Главные волокна периодонтальной связки по топографическому принципу (в зависимости от расположения участков прикрепления и направления хода) разделяют на несколько групп (рис. 1): 
1) волокна альвеолярного гребня связывают шеечную поверхность зуба с гребнем альвеолярной кости и располагаются преимущественно в щечноязычной плоскости;
2) горизонтальные волокна располагаются глубже волокон альвеолярного гребня у входа в периодонтальное пространство. Они проходят горизонтально, т. е. под прямым углом к поверхности корня зуба и альвеолярной кости. Горизонтальные волокна образуют так называемую циркулярную связку, в состав которой включают также транссептальные волокна, связывающие соседние зубы и проходящие над вершиной альвеолярного отростка. 
3) косые волокна — численно преобладающая группа, занимают средние 2/3 периодонтального пространства. Волокна располагаются косо в венечной плоскости, связывая корень с альвеолярной костью. При этом участки прикрепления к цементу у этих волокон лежат апикальнее, чем участки прикрепления к кости. В направлении коронки они сливаются с горизонтальными волокнами, в направлении верхушки — с апикальными волокнами; 
4) апикальные волокна расходятся более или менее перпендикулярно от апикальной части корня ко дну альвеолы; одни из них идут горизонтально, другие — вертикально; 5) межкорневые волокна в многокорневых зубах связывают корень в области бифуркации с гребнем межкорневой перегородки, к которому они направляются частично в горизонтальном, частично в вертикальном направлениях.

Клетки периодонта представлены: 
• цементобластами, необходимыми для цементообразования; 
• остеобластами, расположенными в лакунах костной ткани, отвечают за костеобразование; 
•одонтокласты (цементокласты и остеокласты) – клетки, разрушающие эти ткани;
• фибробластами, — ведущие клетки периодонтальной связки в численной структурном и функциональном отношениях. Они очень многочисленны и занимают до 35-50% ее объема. ориентированными вдоль коллагеновых волокон; 
• малодифференцированными клетками-предшественниками.
• в интерстициальной ткани периодонта присутствуют макрофаги, тучные клетки, лейкоциты, которые выполняют защитные функции. 


2. Цемент зуба - обызвествленная ткань зуба, сходная с костной, но, в отличие от нее, лишенная сосудов и не подверженная постоянной перестройке. Цемент покрывает корни и шейку зуба 

По данным большинства исследователей, он в 60-70% частично заходит на эмаль (так называемый коронковый цемент), в 10% — не доходит до нее .
Согласно сведениям, полученным в последние годы, непосредственный контакт эмали с цементом встречается значительно чаще, чем считали ранее, а область, наблюдаемая в 10% зубов на светооптическом уровне в виде зазора между цементом и эмалью, в действительности покрыта очень тонким слоем цемента
Толщина слоя цемента минимальна в области шейки зуба (20-50 мкм) и максимальна у верхушки корня (100-1500 мкм и более, толще в молярах). Вследствие продолжающегося в течение всей жизни непрерывного ритмического отложения цемента на поверхности корня зуба толщина его слоя утраивается с 20 до 60-70 лет. Прочность полностью обызвествленного цемента несколько ниже, чем расположенного под ним дентина. Он является наименее минерализованной из твердых тканей зуба, но все же содержит больше неорганических веществ (около 60%, преимущественно гидроксиапатита), чем костная ткань (порядка 50%). 
Цемент зуба подразделяется на бесклеточный и клеточный (в области верхушки и бифуркации). Клеточный цемент имеет в своем составе клетки (цементоциты и цементобласты) и обызвествленное межклеточное вещество. При патологических состояниях цемент может подвергаться резорбции.

Гиперцементоз - точное отложение цемента, отмечаемое во всех зубах.

3. Костная стенка зубной альвеолы(собственно альвеолярная кость) - представляет собой тонкую костную пластинку, которая окружает корень зуба. Она образована пластинчатой костной тканью и состоит из: 

1) компактной кости, которая выстилает лунку зуба и покрывает перегородки альвеолярной кости, имеющие разное строение (в области передних зубов они остроконечные; премоляров – закругленные, куполообразные; в области моляров имеют вид усеченной пирамиды); 
2) губчатой кости, которая образована анастомозирующими трабекулами с располагающимися между ними костномозговыми пространствами, заполненными костным мозгом. 
Кортикальная пластинка альвеолы имеет свои особенности: в нее внедряются элементы периодонтальной связки (шарпеевы волокна), фолькмановские каналы – через них в периодонт проникают сосуды и нервы. Такая структура при развитии острого воспаления в периодонте может способствовать распространению процесса в кость, а лимфатические капилляры и венулы, связанные с общим кровотоком, могут стать основой генерализации процесса вплоть до развития сепсиса и бактериального эндокардита.
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Зубные альвеолы, или лунки, — отдельные ячейки альвеолярного отростка, в которых располагаются зубы. Они отделены друг от друга костными межзубными (межальвеолярными) перегородками. Внутри альвеол многокорневых зубов имеются также внутренние (внутриальвеолярные) межкорневые перегородки, которые отходят от дна альвеол и разделяют альвеолы на камеры (по числу корней). Глубина зубных альвеол несколько меньше длины корня зуба. 

4.  Десна - образована эпителиальными клетками слизистой оболочки, покрывающей альвеолярные отростки челюстей и состоящей из рыхлой соединительной ткани с обширной сетью микрососудов. Слизистая оболочка десны является частью слизистой оболочки полости рта. По сравнению с эпидермисом кожи в эпителиальных клетках слизистой оболочки десны меньше кератогиалина и тоньше роговой слой. Это придает десне розовую окраску и позволяет наблюдать кровоток в микрососудах десны прижизненно (с помощью контактной микроскопии). Благодаря близкому расположению капилляров к поверхности слизистой также возможно измерение парциального давления кислорода неинвазивным способом (путем наложения электродов на поверхность слизистой). 

Выделяют три зоны десны, различающиеся по строению: 
- Прикрепленная часть десны сравнительно малоподвижна, так как она не имеет подслизистого слоя и плотно сращена с надкостницей соединительнотканными волокнами. 
- Свободная часть десны не связана с поверхностью зуба и не имеет прочного прикрепления к надкостнице соединительнотканными волокнами. Свободная и прикрепленная десны выстланы многослойным плоским ороговевающим эпителием, который улучшает условия адаптации десны к механическим, химическим и температурным воздействиям. 
- Сулькулярная, или бороздковая, часть десны отличается тем, что эпителий, выстилающий внутреннее пространство бороздки, лишен слоя ороговевающих клеток. Расстояние между эпителиальными клетками больше, чем в других зонах, что значительно увеличивает проницаемость слизистой оболочки, как для микробных токсинов, так и для лейкоцитов, а также повышает ее регенеративные способности. 
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Рис. 2. Схема зубодесневого прикрепления. 1 – эпителий слизистой оболочки ротовой полости; 2 – эпителий бороздки; 3 – эпителий прикрепления.

Зубодесневое соединение образуют свободная и бороздковая части десны. Эпителий бороздки выстилает внутреннее пространство бороздки. Около поверхности эмали он переходит в эпителий прикрепления, а за пределами бороздки – в эпителий свободной части десны (рис. 2). 
Эпителий прикрепления – многослойный плоский неороговевающий, является продолжением сулькулярного эпителия (эпителия бороздки), выстилает ее дно и образует вокруг зуба манжетку, прочно связанную с поверхностью эмали, покрытой первичной кутикулой. 

Существуют две точки зрения на механизм прикрепления десны к зубу в области зубодесневого соединения. 
1. Первая заключается в том, что поверхностные клетки эпителия прикрепления связаны с кристаллами апатитов зуба с помощью полудесмосом. 
2. Вторая предполагает образование физико-химической связи между эпителием и поверхностью зуба, причем адгезия эпителиальных клеток к поверхности зуба в норме осуществляется посредством макромолекул десневой жидкости. Клетки, находящиеся под поверхностным слоем эпителия прикрепления, слущиваются в просвет десневой бороздки. Интенсивность десквамации эпителия прикрепления очень высока, но потеря клеток уравновешивается их постоянным новообразованием в базальном слое, где для эпителиоцитов характерна очень высокая митотическая активность. Скорость обновления эпителия прикрепления в физиологических условиях составляет у человека от четырех до десяти суток. 

Слизистая в области зубодесневого соединения образована рыхлой волокнистой тканью с большим количеством мелких сосудов. Четыре-пять параллельно идущих артериол образуют густое сетевидное сплетение в области десневого сосочка. Капилляры десны очень близко подходят к поверхности эпителия; в области эпителия прикрепления они покрыты лишь несколькими слоями шиповатых клеток. На долю кровотока десны приходится 70% от кровоснабжения других тканей пародонта. Сравнение уровней микроциркуляции в симметричных точках десны на верхней и нижней челюстях, справа и слева при биомикроскопическом исследовании показало равномерное распределение капиллярного кровотока в интактном пародонте. Через сосудистую стенку в десну проникают гранулоциты (преимущественно нейтрофильные) и, в меньшем числе, моноциты и лимфоциты, которые затем через межклеточные щели продвигаются в направлении эпителия, а затем, выделяясь в просвет десневой бороздки, попадают в десневую и ротовую жидкость. В соединительной ткани десны имеются миелинизированные и немиелинизированные нервные волокна, а также свободные и инкапсулированные нервные окончания. 
Свободные нервные окончания относятся к болевым и температурным рецепторам, а инкапсулированные – к механорецепторам. Наличие нервных рецепторов, относящихся к тригеминальной системе, позволяет считать пародонт обширной рефлексогенной зоной, воздействие на которую может оказывать рефлекторное влияние на сердце и органы желудочно-кишечного тракта. 
Десневая жидкость является физиологической средой организма сложного состава, включающей в себя лейкоциты, слущенные эпителиальные клетки, микроорганизмы, электролиты, белковые компоненты и ферменты. 

3. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ПАРОДОНТА В РАЗНЫЕ ПЕРИОДЫ РАЗВИТИЯ ЗУБО-ЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ

Функционирование периодонта начинается еще во внутричелюстной период развития зуба и продолжается параллельно с формированием корня и межзубной перегородки после его прорезывания. Развитие периодонта постоянных зубов завершается в среднем к 14–15 годам. 

Зрелый периодонт имеет следующие клинические характеристики: 
1. Розовые десневые сосочки имеют форму треугольника или трапеции, одинаковую плотность, хорошо прилегают к зубам. 
2. Десневые бороздки имеют глубину 0,5–1 мм. Круговая связка плотно фиксируется с зубом. 3. Пучки коллагеновых волокон, прочно удерживая зуб в костной альвеоле, имеют в основном радиальное направление и не создают препятствий для микроэкскурсий зуба, амплитуда которых составляет сущность физиологической подвижности зуба и равна 0,01–0,03 мм. 
4. Рентгенографически кортикальные пластинки кости имеют вид непрерывной, четко очерченной полосы. 
5. Периодонтальная щель имеет одинаковую ширину в определенном сечении альвеолы справа и слева. 

В строении периодонта у детей есть особенности (D. Zapper, 1968). 
В период временного прикуса эпителий десны тонкий, неороговевающий, недостаточно дифференцированный. Эпителиальные сосочки незначительно углублены, базальная мембрана истончена. Коллагеновые волокна соединительной основы десны в период временного прикуса располагаются неплотно, эластичные волокна отсутствуют. Слизистая оболочка десны содержит большое количество гликогена, который полностью исчезает к 2,5–3 годам. Наличие гликогена у детей старшего возраста свидетельствует о присутствии патологических изменений. В период сменного прикуса эпителий десны утолщается, десневые сосочки приобретают более четкую форму и глубину, базальная мембрана утолщается, коллагеновые волокна уплотняются. В этом возрасте происходит постепенное созревание коллагена, повышается количество круглоклеточных элементов — лимфоцитов, гистиоцитов. Такие изменения в строении приводят к тому, что склонность и количество диффузных реакций в клинике уменьшается.

В период постоянного прикуса у детей слизистая оболочка десны имеет зрелую дифференцированную структуру. Особенности строения десны в детском возрасте: 
1. Интенсивно васкуляризирована, что обусловливает ее ярко-красный цвет. 
2. Эпителий имеет более тонкий слой ороговевающих клеток и менее выраженную зернистость поверхности из-за незначительного углубления эпителиальных сосочков (слизистая оболочка имеет вид лимонной корочки). 
3. Соединительная ткань небольшой плотности. 
4. Десневые сосочки большей глубины. 
5. В период прорезывания зубов десневой край имеет округлые края с явлениями отека и гиперемии. Периодонтальные щели всех зубов у детей и подростков почти в два раза шире, чем у взрослых. Ширина периодонтальной щели непрорезавшегося постоянного зуба составляет всего 0,006–0,1 мм, что в 3–4 раза меньше, чем функционирующего. Ширина периодонтальной щели имеет большое значение в клинической практике, и она неодинакова в различных ее частях: изменяется в зависимости от функциональной нагрузки и не зависит от групповой принадлежности зуба. Периодонтальная щель с медиальной поверхности всегда шире, чем с дистальной. 



В физиологических условиях после прорезывания зубов происходят два вида их перемещения: 
[image: ]Апроксимальный (медиальный) дрейф зубов. При стирании апроксимальных (контактирующих) поверхностей зубов вследствие их подвижности они становятся менее выпуклыми, однако контакт между ними не нарушается, так как одновременно происходит истончение межзубных перегородок (рис. 15). происходит под действием окклюзионных сил а также под влиянием транссептальных волокон периодонтальной связки, сближающих зубы.
Окклюзионный дрейф зубов. Обусловленное окклюзией физиологическое стирание постоянного зуба с возрастом (проявляющееся потерей эмали и даже дентина с режущих кромок резцов и жевательных бугорков коренных зубов) компенсируется его постепенным выдвижением из костной альвеолы. Важным механизмом этого процесса служит отложение цемента в области верхушки корня. 
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Ортодонтическое смещение зубов - благодаря использованию специальных устройств обеспечиваются продолжительное воздействие на стенки альвеолы (опосредованные периодонтальной связкой), которое приводит к разрушению (резорбции) костной ткани в области давления и ее новообразованию в области натяжения (рис. 16). 
Репаративная регенерация костной ткани альвеолярного отростка - в условиях, благоприятных для регенерации, происходит замещение поврежденной костной ткани альвеолы путем ее новообразования и полностью восстанавливается прикрепление к ней коллагеновых волокон периодонтальной связки. 
Изменения костной ткани альвеолярного отростка при заболеваниях, связанных с поражением периодонтальной связки Воспалительный процесс вызывает выраженные изменения в альвеолярной кости. На гистологическом уровне они обнаруживаются задолго до того, как возникают отчетливые явления резорбции костной ткани или происходит разрушение участков прикрепления периодонтальной связки к стенке альвеолы. Клетки воспалительного инфильтрата, активированные микробными продуктами, выделяют ряд цитокинов, усиливая остеокластогенез, стимулируя активность остеокластов и способствуя секреции литических ферментов. Явления разрушения протекают циклически и сменяются периодами новообразования костной ткани. Деятельность остеокластов и остеобластов, участвующих в перестройке костной ткани альвеолярного отростка, регулируется рядом гормональных факторов и цитокинов. 
Возрастные изменения десны, связанные с процессами старения организма, заключаются в склонности к гиперкератозу, истончении базального слоя, атрофии эпителиальных клеток, уменьшении числа капилляров и количества коллагена, расширении и утолщении стенок сосудов, уменьшении содержания лизоцима в тканях десны. Инволютивные процессы в костной ткани в норме начинаются у человека в возрасте 40–50 лет в виде слабовыраженного остеопороза. Замедляется интенсивность процессов в костной ткани. После 50 лет наступает диффузный остеопороз с атрофией альвеолярного края. После 60 лет клинико-рентгенологические возрастные изменения в тканях пародонта характеризуются обнажением корня при отсутствии пародонтальных карманов и воспалительных изменений в десне, остеопорозом (особенно постклимактерическим) и остеосклерозом.

4. ФУНКЦИИ ПАРОДОНТА:
 1. Опорная (удерживающая, амортизирующая) функция. Под воздействием нагрузки коллагеновые волокна выпрямляются, что позволяет им удлиняться, а зубу смещаться относительно стенки альвеолы. После прекращения давления волокна принимают первоначальную форму, а зуб возвращается в исходное положение. Таким образом, в системе зуб–периодонтальная связка–альвеолярный отросток реализуется демпферная функция.
 2. Функция «сосудистого насоса». В области шейки зуба и вокруг верхушки корня зуба в периодонте располагаются артериовенозные анастомозы. Перивазальные зоны периодонта в норме построены из рыхлой соединительной ткани, что позволяет сосудам значительно расширяться. Это тем более важно, что вблизи артериовенозных анастомозов в периодонте и стенке альвеолы с закономерным постоянством располагаются крупные тонкостенные венозные сосуды, способные играть роль накопителей (коллекторов) крови. Во время акта жевания в периодонте возникают постепенно смещающиеся зоны повышенного и пониженного давления, в результате чего кровь попеременно то поступает в эти участки ткани, то выбрасывается из них. На пике механического давления вследствие смещения зуба в соответствующих участках периодонта происходит сброс крови. Минуя микрососудистое русло, она поступает в венозные коллекторы зон с пониженным давлением, а на ее место происходит активный приток крови из артериальных сосудов. Функциональная целесообразность такого «сосудистого насоса» очевидна, поскольку он обеспечивает гармонизацию транспорта крови и уровня функционального напряжения в периодонтальном комплексе. 
3. Барьерная функция. Эпителий десны имеет значительную толщину, низкую проницаемость, химическую и механическую устойчивость рогового слоя. Защиту от механического воздействия (сдавление, растяжение, разрыв) также обеспечивает наличие коллагеновых и эластических волокон. Лейкоциты, макрофаги, тучные клетки, плазматические клетки, содержащиеся в тканях и проникающие в десневую бороздку, обеспечивают иммунный ответ на экзогенные патогены. 
4. Трофическая функция. Интенсивное кровоснабжение и иннервация обеспечивают высокий обмен веществ и митотическую активность. 
5. Рефлекторная регуляция жевательного давления.
6. Пластическая функция. Образование тканей, их восстановление и перестройка в ходе физиологических и патологических процессов. 14 Занятие 2 Инволютивные процессы в пародонте Здоровая сформированная кость альвеолярного отростка рентгенологически характеризуется наличием четкой кортикальной пластинки. Расположение вершин межзубных перегородок ниже эмалево-цементной границы на 2 мм при отсутствии явлений остеопороза и сохранении кортикальной пластинки не рассматривается как патология. Знание инволютивных процессов в пародонте имеет большое практическое значение для правильной постановки диагноза. 
Основная литература:
1. Практическая терапевтическая стоматология: Учебн. пособие / А.И.Николаев, Л.М.Цепов. — 8-е изд., доп. и перераб. — М.: МЕДпресс-информ, 2008. — 960 с.: ил. 5-98322-440-9
2. Пропедевтическая стоматология. Под редакцией профессора Э.А. Базикяна – Учебник для медицинских ВУЗов – М. «ГЭОТАР-Медиа». – 2009.
3. 2. Пропедевтическая стоматология. – М.М. Пожарицкая, Т.Г.Симакова.– М. «Медицина». – 2004. – 304с.
Дополнительная литература:
1. Поюровская И.Я. Стоматологическое материаловедение: Учебное пособие /И.Я.Поюровская.-М.:ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 192с.
2. Базикян Э.А. Стоматологический инструментарий: Цветной атлас. /Э.А.Базикян. – М.:ГЭОТАР-Медиа, 2007.- 168с. 
3.  Пропедевтическая стоматология (Электронный ресурс): сб.тестовых заданий с эталонами ответов для обучающийсяов 3 курса, обучающихся по специальности 060105 – Стоматология / сост.Т.Л.Маругина, Е.С.Загородних; Красноярский медицинский университет, - Красноярск: КрасГМУ,2012, - 89 с.
4. Пропедевтическая стоматология (Электронный ресурс): учеб. пособие для аудиторной работы  обучающийсяов 2 курса 3 семестра по специальности 060105 – Стоматология / сост.И.В.Орешкин, Ю.В.Мишнев; Красноярский медицинский университет, - Красноярск: КрасГМУ,2009, - 120 с
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