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резюме: в настоящей статье изложены современные представления о патоморфогенезе поражений тка-
ней верхушечного периодонта и межзубных костных перегородок. Подчеркнута доминирующая гипотеза 
о тубулярных путях пенетрации одонтогенной инфекции в системе эндодонт-пародонт. Представлены ре-
зультаты собственных исследований изучения плотности дентинных канальцев в средней и апикальной 
трети корня зуба. Показаны достоверные отличия значений плотности дентинных канальцев в зоне око-
лопульпарного, плащевого дентина и дентина перицементной зоны.
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Abstract: In this article described the modern concepts about pathomorphogenesis of the lesions apical tissue 
and interdental bone of septa. Emphasized the dominant hypothesis of tubular paths penetration of odonto-
genic infection in the system endodont – parodontium. Presented results of own researches study of the density 
dentinal tubules in the middle and apical thirds of root canal. Shown the changes in the density of dentinal tu-
bules by vasodentine to dentin of pericementium zone.
Key words: dentin, dentinal tubules, the focus of chronic infection, parodontitis, periodontitis.

Воспалительные заболевания пародонта и 
эндодонта являются одной из наиболее ак-
туальных проблем в стоматологии, а также 

представляют собой серьезную медико-социальную 
проблему. Распространенность этой патологии 
остается на высоком уровне и не имеет тенденции к 
снижению. Клиническая картина на ранних стадиях 
поражения пародонта характеризуется латентным 
течением, что, в свою очередь, замедляет своевре-
менную диагностику и отдаляет начало реабилита-
ционных мероприятий.

Диагностические и лечебные проблемы курации 
пациентов с верхушечным периодонтитом на фоне 
воспалительно-деструктивных заболеваний паро-
донта являются трудноразрешимыми в современ-
ной стоматологии. Многофакторный патоморфо-
функциональный комплекс сочетанного поражения 
пародонта и эндодонта получил название эндопа-
родонтального синдрома. 

Эндопародонтальный синдром проявляется при 
воспалении в периодонте, анатомически состоящем 
из двух участков – апикального и маргинального. 
Анатомическая и физиологическая близость этих 
образований и их функциональная дифференциро-
ваность обуславливает одновременное поражение 
пародонта и эндодонта при воспалении периодон-
та, что требует комплексного лечения данной пато-

логии [10]. В литературе такие поражения обозна-
чаются различными терминами: «пародонтальный 
синдром» [9], «пульпарно-периодонтальные по-
ражения», «эндо-пародонтальная патология» [4], 
«пародонтально-эндодонтические поражения» [1], 
«сочетанная эндодонтическо-пародонтальная пато-
логия» [7].

В доступной нам литературе вопросы клиники, ди-
агностики и лечения сочетанных поражений эндо-
донта и пародонта освещены недостаточно. Однако 
важность своевременной диагностики и лечения 
воспаления верхушечного периодонта и пульпы, то 
есть хронического воспаления эндодонта, а также 
воспалительных процессов в пародонте, не подвер-
гается сомнению. Проникновение инфекционных 
агентов – микробов и их токсинов по сосудистой 
системе (васкулярным путем) и по дентинным ка-
нальцам (тубулярным путем) в системе эндодонт-
пародонт утяжеляет течение заболевания, ухудшает 
прогноз, затрудняет лечение. 

Заболевания пульпы и пародонта являются при-
чиной потери зубов более чем в 50% случаев [12]. 
Несмотря на распространенность этих заболеваний, 
диагностика часто затрудняется тем, что последние 
ранее изучались как самостоятельные явления, а 
клинические симптомы могут быть схожими при 
различных первичных процессах.
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Несмотря на большое число научных публикаций, 
посвященных этой проблеме, вопрос о морфофунк-
циональной связи между эндодонтом и пародонтом 
остается спорным. Актуальность изучаемой пробле-
мы подчеркивает факт выделения авторами фунда-
ментальных руководств по эндодонтии Джеймсом Л. 
Гутманом, Стивеном Коэном и Г.Ф. Вольфом эндопаро-
донтальных поражений в отдельный раздел [3, 5, 6].

Тесные анатомические и функциональные взаи-
мосвязи периодонта и пульпы зуба не вызывают 
сомнения. Эти взаимосвязи осуществляются через 
ряд потенциальных каналов связи между этими тка-
нями. К ним относятся нервные пути, дентинные ка-
нальцы, небно-десневые желобки, боковые каналы, 
альвеолярная кость, периодонтальная связка, апи-
кальное отверстие, общая система лимфатических 
сосудов. Наиболее тесная и очевидная связь пуль-
пы и пародонта осуществляется через сосудистую 
систему и дентинные канальцы [6]. Таким образом, 
эти взаимосвязи можно разделить на две группы: 
васкулярные (сосудистые) и тубулярные (через ден-
тинные канальцы). Боковые и добавочные каналы, 
особенно в верхушечной зоне и в области фуркации 
моляров, также соединяют пульпу зуба с периодон-
тальной связкой. Предполагается, что эти каналы 
осуществляют прямое сообщение между пульпой и 
пародонтом, они содержат соединительную ткань и 
сосуды, объединяющие циркуляторную систему тка-
ней пародонта и пульпы.

Тубулярный путь осуществляет взаимодействие 
между тканями пульпы и пародонта. В дентинных 
канальцах находятся цитоплазматические отростки 
одонтобластов пульпы, которые граничат с эмалево-
дентинным соединением или цементно-дентинным 
соединением. Существует мнение ученых, что пуль-
парная полость может сообщаться с внешней по-
верхностью корня через дентинные канальцы, осо-
бенно если цемент резорбирован [6].

Многие зарубежные ученые пришли к выводу, что 
проводимые при пародонтите лечебные и хирурги-
ческие вмешательства и даже гигиенические про-
цедуры приводят к открытию дентинных канальцев, 
кроме того повреждаются кровеносные сосуды, пи-
тающие пульпу через добавочные каналы, что мо-
жет привести к транзиторной бактеримии [13, 14].

Бактериальная инвазия пульпы через дентинные 
канальцы также может произойти вследствие дав-
ления. Так, из полости, смоченной слюной, бактерии 
проталкиваются в пульпу при получении слепков. 
Степень проникновения бактерий зависит от глу-
бины полости. Ученые препарировали полости на 
вестибулярной поверхности зубов собак и обезьян 
и помещали в них микроорганизмы. Оказывая затем 
давление на дно полости, они в 50% случаев наблю-
дали проникновение микробов в пульпу, в то время 
как при отсутствии давления у контрольных живот-
ных этого явления не отмечалось. Таким образом, 
если пульпа находится в состоянии хронического 
воспаления, внедрение бактерий посредством дав-
ления на канальцы может привести к инфицирова-
нию пульпы [5].

Взаимосвязь между тканями пульпы и пародонта 
осуществляется через ряд потенциальных каналов 
связи между этими тканями, как описывалось выше. 
Большую роль в этой тесной связи выполняет такая 
ткань зуба, как дентин.

Дентин (dentinum, substancia eburnea) состоит из 
основного вещества и множества тонких дентинных 
канальцев, которые пронизывают основное веще-
ство. Основное вещество представлено фибрил-
лярной структурой (коллагеновыми и преколла-
генновыми волокнами) и склеивающим веществом. 
В полости дентинных канальцев находятся прото-
плазматические отростки одонтобластов (волокна 
Томса). Дентинные канальцы имеют вид тонких тру-
бочек, идущих в радиальном направлении от пуль-
пы зуба к эмали или цементу. Они шире во внутрен-
них отделах дентина и постепенно суживаются по 
направлению кнаружи. Дентинные трубочки имеют 
апизотропное расположение и направлены от ма-
кроканала к дентино-цементной границе [11].

Благодаря тому, что дентин пронизан огромным 
числом трубочек, несмотря на свою плотность, он 
обладает очень высокой проницаемостью. Это об-
стоятельство имеет существенное клиническое 
значение, обуславливая быструю реакцию пульпы 
на повреждение дентина. При кариесе дентинные 
трубочки служат путями распространения микро-
организмов и продуктов их жизнедеятельности [2]. 
Дентин корня образует стенку корневого канала, от-
крывающегося на его верхушке одним или несколь-
кими апикальными отверстиями, которые связыва-
ют пульпу с периодонтом. Эта связь в корне часто 
обеспечивается также дополнительными каналами, 
которые пронизывают дентин корня. Добавочные 
каналы выявляются в 20-30% постоянных зубов; они 
наиболее характерны для премоляров, в которых 
определяются в 55% случаев. В молярах наиболее 
типично их расположение в межкорневом денти-
не, образующем дно пульпарной камеры. Таким 
образом, дентинные трубочки, располагаясь в ден-
тинном канальце, и добавочные каналы являются 
основным депо по переносу инфекции из пульпы в 
пародонт и наоборот [2].

Количество дентинных канальцев на единицу пло-
щади дентина неодинаково в различных его отде-
лах. Так как канальцы идут в радиальном направле-
нии по отношению к полости зуба, то во внутренних 
отделах дентина (вблизи пульпы) они лежат более 
тесно, чем в наружных его частях, где они становят-
ся тоньше и отходят друг от друга. Соответственно 
этому вблизи пульпы на 1 мм² дентина приходится 
около 75 000 дентинных канальцев, а ближе к пери-
ферии – от 15 000 до 30 000 в 1 мм² [11].

Интересны данные Быкова В. Л. о плотности рас-
положения дентинных трубочек. Он считает, что 
плотность их расположения значительно выше на 
поверхности пульпы (45  000-76 000 мм² в коронке 
премоляров и моляров), чем около дентиноэмале-
вой границы (15 000-20 000 мм²). В корне зуба около 
коронки плотность расположения трубочек прибли-
зительно такая же, как в коронке, однако в апикаль-
ном направлении она снижается почти в пять раз [2].

Особенности микроскопической структуры денти-
на корня зуба человека являются важными геоме-
трическими факторами, определяющими характер 
распределения электрического тока и переносимых 
ими ионов лекарственных веществ в дентине кор-
ня, а следовательно, и закономерности процесса 
электрофореза в корневых тканях зуба. Несмотря 
на прочность, твердость, относительную биологиче-
скую инертность, дентин не является раз и навсегда 
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таблица 1. Значения плотности дентинных канальцев корня зуба у пациентов с эндо-пародонтальными 
поражениями

дентин околопульпарной зоны дентин плащевой зоны дентин перицементной зоны

Средняя  
треть зуба

Абсолютное (1) Относительное, % Абсолютное (2) Относительное, % Абсолютное (3) Относительное, %

23562,24 ± 768,23 63,76 ± 8,40 9172,92 ± 234,58
Р (1-2) < 0,01 25,34 ± 4,21 3593,70 ± 98,23

Р (2-3) < 0,01 10,81 ± 3,12

Апикальная  
треть зуба

Абсолютное (4) Относительное, % Абсолютное (5) Относительное, % Абсолютное (6) Относительное, %

26691,62 ± 876,37
Р (1-4) > 0,05 60,01 ± 5,23

9902,08 ± 201,22
Р (4-5) < 0,01
Р (2-5) > 0,05

29,38 ± 5,11
3356,34 ± 76,44

Р (5-6) < 0,05
Р (3-6) > 0,05

10,73 ± 2,10

таблица 2. Значения плотности дентинных канальцев корня зуба у пациентов с хроническим 
периодонтитом

дентин околопульпарной зоны дентин плащевой зоны дентин перицементной зоны

Средняя  
треть зуба

Абсолютное (1) Относительное, % Абсолютное (2) Относительное, % Абсолютное (3) Относительное, %

44075,38 ± 1256,44 66,90 ± 12,16 27891,69 ± 2057,34
Р (1-2) < 0,05 24,53 ± 4,30 4716,94 ± 379,12

Р (2-3) < 0,01 8,60 ± 2,11

Апикальная  
треть зуба

Абсолютное (4) Относительное, % Абсолютное (5) Относительное, % Абсолютное (6) Относительное, %

19666,49 ± 3505,23
Р (1-4) < 0,01 66,21 ± 5,64

8644,31 ± 607,28
Р (4-5) < 0,01
Р (2-5) < 0,01

28,91 ± 3,01
1666,46 ± 98,15
Р (5-6) < 0,001
Р (3-6) < 0,05

5,06 ± 1,10%

таблица 3. Значения плотности дентинных канальцев корня зуба у пациентов с генерализованным 
пародонтитом

дентин околопульпарной зоны дентин плащевой зоны дентин перицементной зоны

Средняя  
треть зуба

Абсолютное (1) Относительное, % Абсолютное (2) Относительное, % Абсолютное (3) Относительное, %

24616,98 ± 3786,43 60,32 ± 5,32 12758,54 ± 3695,21
Р (1-2) < 0,01 30,33 ± 4,71 3891,13 ± 423,11

Р (2-3) < 0,01 9,42 ± 2,12

Апикальная  
треть зуба

Абсолютное (4) Относительное, % Абсолютное (5) Относительное, % Абсолютное (6) Относительное, %

22375,61 ± 4511,21
Р (1-4) > 0,05 55,32 ± 11,56

4700,29 ± 349,27
Р (4-5) < 0,01
Р (2-5) < 0,01

32,52 ± 4,17
4166,20 ± 209,12

Р (5-6) > 0,05
Р (3-6) > 0,05

12,21 ± 2,04

таблица 4. Значения плотности дентинных канальцев корня зуба у пациентов контрольной группы

дентин околопульпарной зоны дентин плащевой зоны дентин перицементной зоны

Средняя  
треть зуба

Абсолютное (1) Относительное, % Абсолютное (2) Относительное, % Абсолютное (3) Относительное, %

26100,20 ± 3783,12 61,21 ± 4,92 12576,34 ± 256,28
Р (1-2) < 0,01 28,72 ± 3,43 4825,49 ± 438,21

Р (2-3) < 0,05 10,28 ± 2,23

Апикальная  
треть зуба

Абсолютное (4) Относительное, % Абсолютное (5) Относительное, % Абсолютное (6) Относительное, %

18057,47 ± 3567,21
Р (1-4) < 0,01 51,30 ± 4,14

12690,78 ± 3409,31
Р (4-5) < 0,05
Р (2-4) > 0,05

36,12 ± 6,19
4592,34 ± 289,12

Р (5-6) < 0,01
Р (3-6) > 0,05

12,72 ± 2,34
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сформированной и неизменной тканью. В течение 
всей жизнедеятельности человека в нем происхо-
дят динамические изменения [8].

цель исследования
Изучение плотности дентинных канальцев в об-

ласти средней и апикальной трети корня зуба у па-
циентов с различной локализацией воспалительно-
деструктивных очагов в костной ткани.

Методы обследования включали опрос, осмотр, 
пародонтометрию, определение степени подвиж-
ности зуба, идентификацию экссудата, полученного 
из пародонтального кармана и свищевых ходов, а 
также радиовизиографическую панорамную рент-
генографию. По результатам оценки состояния кост-
ной ткани определяли показания к удалению зубов 
с эндопародонтальными очагами инфекции. 

Для морфологического исследования использова-
ли экстрагированные по клиническим показаниям 
зубы пациентов следующих групп: I группа – паци-
енты с эндопародонтальными очагами инфекции (49 
зубов). II группа – пациенты с хроническим апикаль-
ным периодонтитом, периапикальным абсцессом в 
стадии обострения (52 зуба). III группа – пациенты 
с хроническим генерализованным пародонтитом в 
стадии обострения (48 зубов). С целью сравнения 
были изучены интактные зубы (142 зуба), удаленные 
по ортопедическим и ортодонтическим показаниям. 

С целью подготовки к гистологическому исследо-
ванию отделяли коронковую часть зуба от корне-
вой. Корень фиксировали в растворе нейтрального 
забуференного формалина, декальцинировали в 
декальцинаторе Biodec R. Проводили поперечный 
разрез декальцинированного корня на три равные 
части: верхушечную, среднюю и пришеечную. При 
этом плотность дентинных канальцев изучали в 
пределах трех зон интереса: парапульпарной зоны 
дентина, зоны плащевого дентина и перицементной 
зоны дентина. В исследование были включены сред-
няя и верхушечная части зуба. Затем были проведе-
ны следующие этапы подготовки гистологических 
препаратов: 

1. Промывка (проточная водопроводная вода).
2. Обезвоживание (спирты возрастающей концен-

трации).
3. Удаление спирта толуолом.
4. Пропитывание и заливка в парафин.
Полученные образцы обезвоживали и заливали в 

парафин. Далее из парафиновых блоков готовили 
поперечные микротомные срезы толщиной 7 мкм на 
микротоме Leica SM 200D R. Срезы окрашивали ге-
матоксилином и эозином. Готовые гистологические 
срезы фотографировали на микроскопе Carl Zeiss 
Axio Skope A 1 (Carl Zeiss, Германия) с объективами 5x 
и 20x, окуляром 10x с помощью цифровой фотокаме-
ры AxioCam MRc5 CCD (Carl Zeiss, Германия). 

Оценку плотности (p) дентинных канальцев в 1 мм² 
дентина проводили по цифровым фотографиям с по-
мощью программы PhotoM 1.21. Подсчет выполняли 
по формуле p = (5a)², где а – число канальцев на ли-
нии длиной 200 мкм. На каждом срезе корня изме-
рение проводилось в трех областях: 1) в парапуль-
парной зоне – на расстоянии 1/5 от толщины всего 
корня; 2) в зоне плащевого дентина – на расстоянии 
1/2 от толщины всего корня; 3) в перицементной 
зоне – на расстоянии 1/5 от толщины всего корня. 

Методика подсчета плотности  
дентинных канальцев

1. Провести на фото (увеличение х200) в зоне ден-
тина линию длиной 200 мкм (0,2 мм), перпендику-
лярную ходу дентинных канальцев.

2. Подсчитать число пересекаемых линией ка-
нальцев (а).

3. Умножить полученное число на 5 (для опреде-
ления их числа в 1 мм).

4. Возвести в квадрат (для определения их числа в 
1 мм2).

реЗультаты исследований и их обсуЖдение
В ходе исследований было установлено (табл. 1), 

что у пациентов с эндо-пародонтальными пораже-
ниями плотность дентинных канальцев в средней 
трети зуба в околопульпарной зоне в 2,4 раза боль-
ше, чем в плащевой зоне, различие статистически 
достоверно. Сравнивая дентин плащевой и перице-
ментной зон в средней трети зуба, мы обнаружили, 
что плотность дентинных канальцев плащевой зоны 
достоверно больше, чем плотность дентинных ка-
нальцев перицементной зоны. При оценке плотно-
сти дентинных канальцев в апикальной трети зуба 
в околопульпарной и плащевой зонах дентина так-
же установлена аналогичная зависимость (разли-
чие достоверно). Плотность дентинных канальцев 
в зоне плащевого дентина практически в три раза 
больше, чем в зоне дентина, прилегающей к цемен-
ту. При анализе изменений плотности канальцев 
по продольной оси (в коронарно-апикальном на-
правлении) зуба установлено возрастание значений 
в околопульпарной зоне в 1,13 раза, в плащевой 
зоне – в 1,07 раза. В перицементной зоне, напротив, 
выявлено снижение плотности дентинных каналь-
цев в апикальной части корня зуба.

При изучении плотности дентинных канальцев у 
пациентов с хроническим апикальным периодон-
титом (табл. 2) установлено, что значения ее в сред-
ней трети зуба в околопульпарной зоне в 1,58 раза 
больше, чем в плащевой зоне; плотность дентинных 
канальцев в перицементной зоне имеет тенденцию 
к резкому снижению – в 5,9 раза. При оценке плот-
ности дентинных канальцев в апикальной трети 
зуба в околопульпарной и плащевой зонах дентина 
также установлена аналогичная зависимость (раз-
личие достоверно). Плотность дентинных канальцев 
в зоне плащевого дентина в пять раз больше, чем в 
зоне дентина, прилегающей к цементу. При анали-
зе изменений плотности канальцев по продольной 
оси (в коронарно-апикальном направлении) зуба 
установлено снижение значений в околопульпар-
ной зоне в 2,3 раза, в плащевой зоне – в 3,2 раза, в 
перицементной зоне – в 2,8 раза. Отметим, что за-
кономерности изменения плотности дентинных ка-
нальцев по продольной оси зуба у пациентов дан-
ной группы значительно отличаются от таковых у 
пациентов с эндо-пародонтальными поражениями, 
характеризующимися незначительным снижением 
значений.

Плотность дентинных канальцев у пациентов с хро-
ническим генерализованным пародонтитом (табл. 
3) в средней трети корня зуба была максимальной 
в околопульпарной зоне, показатели плотности в 
зоне плащевого дентина снижаются в 1,9 раза, в пе-
рицементной зоне – в 3,27 раза. 
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В апикальной трети зуба наибольшие значения 
плотности также выявлены в околопульпарной зоне 
дентина, в плащевой зоне плотность резко снижает-
ся – в 4,8 раза, в зоне перицементного дентина плот-
ность снижается недостоверно. 

При анализе изменений плотности канальцев по 
продольной оси (в коронарно-апикальном направ-
лении) зуба установлено недостоверное снижение 
значений в околопульпарной зоне, скачкообразное 
снижение в зоне плащевого дентина – в 2,71 раза, в 
перицементной зоне – недостоверное увеличение. 

Наибольшие значения плотности дентинных ка-
нальцев у пациентов контрольной группы (табл. 4) 
также выявлены в средней трети корня зуба в зоне 
околопульпарного дентина, в плащевом дентине 
плотность в два раза меньше, в зоне перицементно-
го дентина – меньше в 2,6 раза. В апикальной трети 
зуба также прослеживается тенденция к уменьше-
нию плотности дентинных канальцев: в зоне плаще-
вого дентина их в 1,4 раза меньше, в перицементной 
зоне – в 2,8 раза меньше.

Изменения плотности по продольной оси зуба ана-
логичны по сравнению с таковыми у пациентов с 
хроническим апикальным периодонтитом и генера-
лизованным пародонтитом.

В ходе исследований нами выявлены изменения 
плотности расположения дентинных канальцев в 
мезиодистальном и вестибулооральном направле-
нии от околопульпарного дентина к дентину перице-
ментной зоны. Расположение дентинных канальцев 
в мезиодистальном направлении характеризуется 
их относительно высокой плотностью и большей 
длиной за счет анатомических особенностей кор-
ня зуба, а в вестибулооральном направлении – их 
меньшей плотностью и уменьшением длины соот-
ветственно. Практическое значение выявленных 

изменений плотности расположения дентинных 
канальцев существенно, поскольку большая часть 
пародонтологических манипуляций проводится в 
той зоне корня, где плотность и длина дентинных ка-
нальцев меньше, следовательно, вероятность пене-
трации микроорганизмов может возрастать. Вопрос 
уточнения зависимости между длиной и плотностью 
дентинных канальцев и вариантами анатомическо-
го строения корня зуба открывает перспективы для 
углубленного изучения.

Таким образом, при воспалительно-деструктивном 
процессе в эндодонте и пародонте структура ден-
тина может потенциально участвовать в переносе 
микробных патогенов и продуктов их жизнедея-
тельности (тубулярный путь) и являться важным 
звеном в патогенетической цепи морфогенеза эндо-
пародонтальных поражений. 
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