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Периодонт является важнейшим ком-
понентом пародонта, представляет собой 
связочный аппарат зуба, выполняет амор-
тизирующую, опорную и  удерживающую 
функции. Это плотная соединительная 
ткань, получившая, название десмодонта, 
или периодонтальной связки, располагает-
ся в  периодонтальной щели между цемен-
том и альвеолярной костью, т. е. окружает 
корни зуба. Ход и  направление волокон 
периодонта определяются функциональ-
ной нагрузкой зуба. Различают 4 основные 
группы волокон периодонта: в пришеечной 
области, в средней части корня, в приверху-
шечной области, в области верхушки корня. 
Связки периодонта представлены большим 
количеством собранных в  пучки коллаге-
новых волокон, между которыми располо-
жены прослойки рыхлой соединительной 
ткани, включающей клеточные элементы, 
кровеносные сосуды и нервные окончания. 
Описано до 30 различно направленных пуч-
ков соединительнотканных волокон, в част-
ности альвеолярно-десневые, циркулярно-
десневые, циркулярно-интердентальные, 
циркулярно-верхушечные, зубодесневые, 
зубоциркулярные, зубомежзубные, пере-
крещивающиеся интерциркулярные, меж-
циркулярные, интерциркулярноэпителиаль-
ные и др. Клеточные элементы периодонта 
располагаются преимущественно вблизи 
альвеолы и  области верхушки зуба в  про-
слойках рыхлой соединительной ткани  [1, 
2, 4, 5, 6, 7]. 

Самую многочисленную группу состав-
ляют фибробласты, затем гистиоциты, туч-
ные и плазматические клетки.

Важнейшей функцией фибробластов 
является секреция коллагена, проэластина, 
ретикулина, гликопротеидов, мукополиса-
харидов, белковых компонентов микрофи-
брилл, входящих в состав эластических во-
локон. Фибробласты являются основными 
клеточными элементами, ответственными 
за репаративные процессы в очаге воспале-
ния. Обращает на себя внимание тот факт, 
что фибробласты синтезируют не только 
проколлаген, но и  коллагеназу, расщепля-
ющую коллаген. Эти процессы в условиях 
нормы находятся в  динамическом равно-

весии, нарушение которого приводит к раз-
витию патологии. Важнейшей функцией 
фибробластов является продукция фибро-
нектина, который определяет интенсив-
ность миграции, пролиферации и  адгезии 
клеток соединительной ткани [1, 2, 5, 6, 7].

Функциональная активность фибро-
бластов зависит от разнообразных общих 
и  местных гормональных и  гуморальных 
влияний. Важная роль в регуляции активно-
сти фибробластов отводится макрофагам, 
которые могут присутствовать в  большем 
или меньшем количестве в  соединитель-
ной ткани периодонта. Макрофаги явля-
ются основным источником фактора роста 
фибробластов  – термолабильного белка, 
стимулирующего пролиферацию фибро-
бластов и  синтез коллагеновых волокон. 
Макрофаги и  лимфоциты могут освобож-
дать цито- и  лимфокины, стимулирующие 
и угнетающие макрофаги. Факторами роста 
фибробластов являются соматотропин, со-
матомедин, эпидермальный фактор роста, 
тромбоцитарный фактор роста, инсулин, 
глюкагон. Естественно, что при изменении 
характера гормональных и  гуморальных 
влияний на фибробласты возможно усиле-
ние или ослабление их пролиферативной 
активности и интенсивности репаративных 
процессов в тканях пародонта, в частности 
периодонта [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Тучные клетки и  гистиоциты тканей 
периодонта содержат большое количе-
ство биологически активных соединений, 
в  частности гистамин, серотонин, фактор 
активации тромбоцитов, лейкотриены, эо-
зинофильный и  нейтрофильный хемотак-
сический факторы, гепарин и др. При дей-
ствии альтерирующих факторов различной 
природы тучные клетки дегранулируют, 
освобождая из гранул в окружающую среду 
комплекс медиаторов альтерации [3, 4].

Плазматические клетки на фоне анти-
генной стимуляции обеспечивают продук-
цию иммуноглобулинов и  тем самым ока-
зывают защитное действие в  отношении 
инфекционных патогенных факторов, воз-
действующих на ткани пародонта [3, 4].

Остеобласты локализуются в основном 
в области кортикальной пластинки альвео-
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лы. Цементобласты расположены не только 
на поверхности цемента, но и  между во-
локнами периодонта. Во время активной 
резорбции кости возможно появление боль-
ших многоядерных клеток– остеокластов.

Кроме вышеперечисленных клеточных 
элементов в составе периодонта встречают-
ся остатки зубообразовательного эпителия, 
клетки которого имеют форму дисков или 
параллельных тяжей, локализуются вблизи 
цемента корня зуба и  кортикальной пла-
стинки альвеолы, в  костномозговых про-
странствах межальвеолярной перегород-
ки. Под влиянием различных мутагенных, 
онкогенных факторов возможна активация 
процессов пролиферации указанных кле-
точных элементов с последующим развити-
ем опухоли [3, 4].

Вблизи мелких сосудов и  волокон свя-
зочного аппарата имеются недифференци-
рованные, периваскулярные мезенхималь-
ные клетки, напоминающие фибробласты, 
являющиеся источником различных соеди-
нительнотканных клеток [1, 2, 4, 5, 6, 7].

Касаясь функциональной значимости 
периодонта, необходимо отметить, что 
ткань периодонта окружает корень зуба 
и  соединяет цемент корня с  альвеолярной 
костью. Несмотря на малый объем пери-
одонта (ширина периодонтальной связки 
составляет примерно 0,25 мм), он выпол-
няет функцию амортизатора жевательного 
давления. В связи с  тем, что коллагеновые 
волокна периодонта обладают слабой рас-
тяжимостью, при действии жевательного 
давления в  значительной степени ограни-
чиваются движения корня зуба в  альвеоле 
за счет периодонтальной связки. Высокий 
модуль упругости коллагеновых волокон 
и  наклонное положение их в  периодон-
те способствуют возвращению корня зуба 
в  исходное положение после снятия жева-
тельной нагрузки [3, 4].

Возможность некоторого перемещения 
зуба в альвеоле обеспечивает его физиоло-
гическую подвижность, которая чрезвычай-
но мала в условиях нормы, составляя сотые 
доли миллиметра. Однако подвижность зуба 
в  альвеоле достаточна, чтобы регистриро-
вать пульсовые колебания зуба в альвеоле, 
которые передаются ему от стенок сосудов 
периодонта, в частности от зубной артерии, 
входящей в  верхушечное отверстие корня. 
Следует отметить, что верхушка корня при-
лежит неплотно ко дну альвеолы благодаря 
периодонту[3, 4].

Обращает на себя внимание тот факт, что 
ширина периодонтальной щели неодинако-
ва, зависит от возраста, прикуса, жеватель-
ной нагрузки. Ширина периодонтальной 
щели непрорезавшегося постоянного зуба 

составляет от 0,006 до 0,1 мм, что в 3–4 раза 
меньше, чем функционирующего. После 
прорезывания зуба в возрасте 11–16 лет она 
в среднем составляет 0,12 мм, в 30–50 лет – 
0,18 мм, в  50–60 лет  – 0,15 мм. Периодон-
тальная щель с  медиальной поверхности 
шире, чем с  дистальной, что обеспечивает 
большую физиологическую подвижность 
в медиальном направлении [3, 4, 6].

Сосудистая система периодонта име-
ет ряд особенностей. Сосуды периодонта 
образуют несколько сплетений: наруж-
ное, представленное крупными продольно 
расположенными сосудами; среднее, об-
разованное сосудами меньшего размера; 
внутреннее–капиллярное, расположенное 
рядом с  цементом корня. Микрососуды 
периодонта расположены между пучками 
соединительнотканных волокон, наиболь-
шее количество их находится в  пришееч-
ной и приверхушечной областях, наиболее 
крупной является зубная артерия [3, 4, 5, 6].

Капилляры периодонта имеют клу-
бочковый характер строения; что, с одной 
стороны, обеспечивает большие возмож-
ности объемного кровотока, а с  другой  – 
амортизирующую роль при жевательном 
давлении, которое смещает зуб в альвеоле. 
Обращает на себя внимание большое ко-
личество анастомозов между сосудистой 
системой периодонта, а также костной со-
судистой системой, десной и  костно-моз-
говыми сосудами. Наибольшее количество 
перфорационных отверстий для сосуди-
сто-нервных анастомозов находится в при-
шеечной и приверхушечной областях кост-
ной альвеолы [3, 4, 5, 6].

Благодаря сосудистым анастомозам су-
ществует тесная взаимосвязь между всеми 
тканями пародонта, что облегчает вовлече-
ние их в патологический процесс при дей-
ствии инфекционных патогенных факторов 
на один из компонентов пародонта.

Благодаря анастомозам быстро ликви-
дируются и  очаги ишемии в  сосудистой 
системе периодонта, возникающие при же-
вательной нагрузке. Следует отметить, что 
при жевании формируются два основных 
очага ишемии – в пришеечной и приверху-
шечной областях периодонта. Быстрой лик-
видации очагов физиологической ишемии, 
индуцируемой жевательным давлением, 
способствует и  достаточно высокое систо-
лическое давление, которое составляет от 
30 до 100 мм рт. ст. в артериях и артерио-
лах, 20–30 мм рт. ст. – в капиллярах. В со-
ответствии с малым диаметром капилляров 
периодонта реактивная гиперемия, возни-
кающая после ишемии физиологического 
характера, невелика и  непродолжительна. 
Участки ишемии в  периодонте постоянно 
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меняются во время жевательного акта в свя-
зи с движением нижней челюсти [3, 4, 5, 6].

Пульсирующий объемный кровоток 
в сосудах периодонта можно зарегистриро-
вать по колебательным движениям в альве-
оле ненагруженного зуба.

Наклонное положение корня зуба 
предотвращает тотальное сдавление всех 
сосудов пародонта при жевательной на-
грузке, обусловливая лишь локальную 
ишемию и локальную реактивную гипере-
мию. При этом не происходит максималь-
ного давления только на верхушечную 
часть зуба [3, 4, 5].

Иннервация периодонта играет важную 
роль в  регуляции силы жевательного акта, 
обеспечивается афферентными волокнами 
тройничного нерва, осуществляется двоя-
ким путем. Во-первых, в области верхушеч-
ной трети корня миелиновые нервные во-
локна проникают в периодонт и внедряются 
в прослойки соединительной ткани и пучки 
фиброзных волокон. Часть этих волокон 
проходит вдоль периодонтальной щели. 
В средней и пришеечной частях периодонта 
иннервация осуществляется нервными во-
локнами, проникающими из костных стенок 
альвеолы. На всем протяжении периодонта 
рассеяно большое количество свободных 
чувствительных нервных окончаний, при-
чем они преобладают в околоверхушечной 
части периодонта, в меньшей степени пред-
ставлены у круговой связки зуба [3, 4, 5, 6].

Обращает на себя внимание тот факт, 
что более 90 % механочувствительных ней-
ронов тройничного нерва получают сигна-
лы с рецептивных полей периодонта, менее 
10 % –со слизистой оболочки десны. Акти-
вация механорецепторов и  соответствую-
щих нейронов возникает в фазе неполного 
смыкания челюстей, обеспечивая рефлек-
торный процесс жевания [3, 4, 5, 6, 7].

В случае чрезвычайно сильного меха-
нического раздражения рецепторов пери-
одонта, превышающего ноцигенный, т.е. 
повреждающий, болевой порог, возникает 
торможение посылки эфферентной импуль-
сации к жевательной мускулатуре и разви-
тие защитной реакции в  виде резкого от-
крывания рта.

Механорецепторы, реагирующие на ка-
сание к зубу, расположены в толще пучков 
коллагеновых волокон вокруг корня зуба. 

Афферентная импульсация от механорецеп-
торов периодонта распространяется по чув-
ствительным волокнам тройничного нерва 
через таламус в  мезэнцефалические ядра 
(средний мозг, ретикулярную формацию), 
а затем к сенсомоторной зоне коры головно-
го мозга. Регуляция двигательных ориенти-
ровочных рефлексов и  силы жевательного 
акта осуществляется при непосредственном 
участии ретикулярной формации ствола 
мозга [6, 7].

Лимфатические сосуды периодонта 
располагаются в  основном продольно, по-
добно кровеносным сосудам, находятся 
в  тесной связи с  лимфатическими сосуда-
ми пульпы, десны, альвеолярной кости. От 
полулунных расширений лимфатических 
сосудов периодонта отходят сосуды, Обра-
зующие сплетения в  виде клубочков. По-
следние располагаются более глубоко под 
сплетением капилляров. Отток лимфы от 
периодонта и сосудов пульпы осуществля-
ется по ходу сосудистонервных; пучков, 
проходящих в  толще кости. Затем лимфа-
тические сосуды наружной и  внутренней 
поверхности тела челюсти вместе с лимфа-
тическими сосудами надкостницы и  окру-
жающих челюсть мягких тканей образуют 
крупнопетлистую сеть, отводящие сосуды 
которой вливаются в  подбородочные, под-
челюстные, околоушные и  медиальные за-
глоточные лимфатические узлы [6, 7].
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