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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Массовая распространенность стоматологических заболеваний напрямую 

связана с одонтогенезом, контролируемым генотипом и связана с условиями в 

которых развивается и живет индивид. Общеизвестно, что у большинства людей 

цивилизованных стран выявлено нарушение прорезывания зубов [77, 89, 139] и 

челюстно-лицевая патология [188]. Причины ведущих стоматологических 

заболеваний (кариеса, заболеваний пародонта и аномалии) безусловно связаны с 

ранним онтогенетическим процессом. Разнообразные факторы, действующие в 

этот период и их последствия, в значительной мере определяют 

предрасположенность к развитию самых распространенных заболеваний и 

должны быть учитываемы при планировании и проведении профилактических и 

лечебных мероприятий [20]. 

Как известно, развитие зубочелюстной системы и, в частности, 

прорезывание постоянных зубов является важным элементом нормального 

физиологического развития каждого ребенка [29, 54, 145]. Согласно мнению 

Николенко В.Н. «акселерация физического развития выражается в более раннем 

начале и окончании сроков прорезывания и ускорении темпов прорезывания» 

зубов [74, 214]. Очевидно, что ранее прорезывание зубов приводит к тому, что 

они малоустойчивы к влиянию экзогенных факторов и с набольшей 

вероятностью в последствии будут поражены кариесом [20, 74]. В возрастном 

аспекте выявляется кариес уже у детей грудного возраста [29, 118]. По данным 

Окушко В.Р. «существует также система доказательств того, что именно 

особенность развития одонтона современного человека и определяет его 

массовые стоматологические заболевания – кариес, пародонтит и аномалии 

прикуса» [82]. 

  Анализируя данные литературы, обращает на себя внимание то, что 

изучается в основном зубной фолликул [4, 6, 22, 39, 56] и в меньшей степени 

уделяется внимание изучению зубной лунки, в которой зуб формируется, в 
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последующем дифференцируется и из которой прорезывается, не установлена 

зависимость формы лунки зубного зачатка в зависимости от этапа его 

перемещения в процессе прорезывания. 

  Несмотря на многовековой интерес учёных исследующих прорезывание 

зубов, пока нет единой позиции относительно того, как именно осуществляется 

прорезывание зубов. В связи с этим и возникла необходимость более детально 

изучить морфо-топометрической изменчивости лунки зубного зачатка в 

процессе прорезывания. 

В различных источниках литературы упоминается информация, 

касающаяся изменений различных анатомических структур мозгового и 

лицевого отделов черепов у детей [2, 36], но не найдено материалов по 

проблематике возрастных изменений размеров и форм лунок зубных зачатков и 

их структур [142, 143, 157, 164, 166]. До сих пор лунка зубного зачатка и ее 

структуры не рассматриваются в качестве функциональных анатомических 

образований, имеющих собственные закономерности развития и особого 

назначения для зачатка зуба. Иначе говоря, лунка зубного зачатка и ее структуры 

пока не стали объектом особых научных исследований.  

Комплексное морфо-топометрическое изучение изменчивости лунки 

зубного зачатка и её структур представляется актуальным для углубления наших 

знаний и соответственно повышения эффективности диагностики и лечения 

стоматологических заболеваний, в связи с этим была поставлена следующая 

цель. 

Цель исследования  

 Выявить закономерности морфо-топометрической изменчивости лунки зубного 

зачатка и её структур на различных этапах развития и прорезывания зубов. 

Задачи исследования: 

1. Изучить общие закономерности строения лунки зубного зачатка и её 

структур на основе исследования срезов челюстей свиней. 
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2. Установить возрастную изменчивость размеров, формы и топографии 

отверстий направляющих каналов лунки у детей по данным краниометрии. 

3. Выделить стадии трансформации конфигурации лунки зубного зачатка 

(крипты) в зависимости от этапов развития зубного зачатка по данным 

панорамной рентгенографии. 

4. Выявить размерные характеристики лунки зубного зачатка методом 

компьютерной морфометрии ортопантомограмм. 

5. Определить фосфорно-кальциевый состав интерстициальной жидкости в 

различных компартментах зубного зачатка и провести сравнительный 

анализ с фолликулярной жидкостью. 

  Научная новизна 

1.    Впервые разработаны оригинальные методы изучения зубного зачатка: 

топографо-анатомический метод, с поэтапным замораживанием объекта и 

компьютерная морфометрия ортопантомограмм. 

2. Впервые по данным ортопантомограмм определена первичность 

формирования лунки (крипты) зубного зачатка, ее направляющего канала и 

последующее формирование минерализующегося зубного зачатка. 

3. Впервые по данным панорамных рентгенограмм у детей 6-12 лет выявлены 

закономерности изменчивости конфигурации лунки (крипты): формирующаяся 

крипта, шаровидная, эллипсовидная и сегментированная.  

4. Впервые на челюстях детей измерены продольно-поперечные размеры 

выходных отверстий направляющих каналов лунок (крипт) зачатков 

постоянных зубов, выявлены их возрастная изменчивость, положение и форма. 

5. Впервые установлена и описана локализация фолликулярной жидкости и 

количественно определена концентрация фосфора и кальция в ней и в 

различных компартментах зубного зачатка. 
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6. Впервые предложен способ оценки формирования зубного ряда, 

позволяющий корректировать формирование нормального зубного ряда (патент 

ПМР на изобретение №478 от 28.06.2016). 

Теоретическая и практическая значимость работы 

             Полученные результаты морфо-топометрической изменчивости лунки -

(крипты) зубного зачатка существенно расширяют теоретические 

представления о её роли при перемещении зуба в связи с его прорезыванием и 

должны быть использованы при хирургических вмешательствах на 

ретинированных зубах, удалении сверхкомплектных зубов, резекции верхушек 

корней соседних зубов, ортогнатических операциях и т.п.  

Знание концентрации кальция и фосфора в структурах зубного зачатка 

высоко значимо для понимания пути поступления минерализующих элементов 

в твердые ткани зачатка зуба из его пульпы и формирования 

кариесрезистентности эмали. 

Предложенное понимание механизмов прорезывания зубов позволяет 

глубже разобрать механизмы патогенеза формирования кист прорезывания, 

фолликулярных кист и ретинированных зубов и разрабатывать новые 

алгоритмы их лечения и профилактики. 

Данные о закономерностях формирования лунки зубного зачатка и её 

возрастной трансформации важны для интерпретации рентгенограмм, 

компьютерных томограмм и могут использоваться в идентификации 

биологического возраста ребенка. 

Результаты и выводы диссертационной работы необходимо использовать в 

учебном процессе на кафедрах анатомии человека, гистологии, эмбриологии с 

цитологией, патологической анатомии, стоматологии, челюстно-лицевой 

хирургии и судебной медицины.  

В практической медицине знание закономерностей трансформации формы 

лунки зубного зачатка (крипты) представляет важный элемент в понимании 
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процессов формирования и перемещения зуба при исследовании 

ортопантомограмм, в частности для диагностики времени прорезывания, для 

оценки предстоящей динамики перемещения зуба и выявления аномалий 

прорезывания, что особо значимо в деятельности детских стоматологов-

ортодонтов и в эстетической стоматологии. 

Основные положения, выносимые на защиту  

1. Размеры и конфигурации лунок зубных зачатков, их направляющих каналов 

и выходных отверстий существенно варьируют в зависимости от вида зуба, 

возраста и стадии его развития. 

2. Изменчивость конфигурации костной стенки лунки зубного зачатка (крипты) 

завершается сужением в её средней части, что предшествует прорезыванию 

зуба. 

3. Определяется снижение фосфорно-кальциевого состава в компартментах 

зубного зачатка в направлении от пульпы к эмалевому органу, что является 

значительным аргументом в пользу эндогенного (пульпарного) пути 

поступления минерализующих элементов в твердые ткани зубного зачатка.              

    Степень достоверности и апробация результатов  

Достоверность положений и научных выводов основана на изучении 

достаточного количества материала для получения значимых результатов, на 

использовании общеизвестных методов и внедрении собственных подходов для 

исследования, на статистической обработке полученных данных, которые были 

проанализированы параметрическим методом. 

Материалы диссертационной работы доложены и обсуждены на:  

- XVI Всероссийской медико-биологической конференции молодых 

исследователей с международным участием, Санкт – Петербургский 

государственный университет (Санкт – Петербург, 2013 год); 
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- IX международной научно-практической конференции «Достижения 

фундаментальных наук и возможности трансляционной медицины в решении 

актуальных проблем практического здравоохранения» (Астрахань, 2013 год); 

- Всероссийской конференции с международным участием молодых учёных 

«Аспирантские чтения – 2013» (Самара, 2013 год);  

-IV Международной научно-практической конференции 

«Фундаментальные и прикладные исследования в современном мире» (Санкт-

Петербург, 2013 год); 

- IX Международной научно-практической конференции: «Актуальные 

вопросы науки» (Москва, 2013 год);  

- V Научно-практической конференции Ассоциации стоматологов 

Приднестровья (Тирасполь, 2013 год);  

- XХ и XXII Международной научной конференции студентов, аспирантов 

и молодых ученых «Ломоносов -2013, 2015» в МГУ им. М.В. Ломоносова 

(Москва, 2013, 2015 годы); 

- Научно-практической конференции с международным участием 

«Актуальные вопросы перинатологии» (Тирасполь, 2013 год); 

- III Всероссийской неделе науки с международным участием (Саратов, 

2014); 

- на VI научно-практической конференции «Стоматология XXI века. 

Эстафета поколений» с международным участием, Первый МГМУ им. И.М. 

Сеченова (Москва, 2014 год); 

- 79-й Всероссийской научной конференции молодых учёных с 

международным участием «Молодёжная наука и современность», посвящённой 

79-летию КГМУ (Курск, 2014 год);  
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- Интернет-конференции по разделу «Предиктивной превентивной 

персонализированной медицины» (Воронеж, 2014 год);  

- VI конгрессе Ассоциации стоматологов Румынии (Яссы, 2014 год);  

- Научно-практической конференции с международным участием 

Склифосовские чтения: «Онкология сегодня и завтра» (Тирасполь, 2013 год);  

- конференции, посвящённой 105-летию кафедры анатомии Саратовского 

ГМУ им. В.И. Разумовского (Саратов, 2014 год);  

- Международной научно-практической конференции «Антропология в 

Беларуссии – 50-летний путь развития» (Минск, 2015 год); 

- конференции ассоциации гигиенистов-стоматологов Украины с 

международным участием (Одесса, 2015 год);  

- научно-практической конференции с международным участием «Учителя 

и ученики: преемственность поколений», посвященной 250-летию со дня 

рождения профессора Е.О. Мухина, на кафедре анатомии человека ФГБОУ ВО 

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Москва, 2016).  

Личный вклад автора  

Вклад автора является несомненным и заключается в выдвижении цели, 

постановке и решении основных задач собственного исследования.  Внедрён в 

научную практику способ формирования зубного ряда. Разработаны и внедрены 

новые методические приёмы: топографо-анатомический и компьютерной 

морфометрии ортопантомограмм.  Автором проведен анализ источников 

литературы, сбор материала и первичной документации, изготовление нативных, 

костных макропрепаратов и криопрепаратов. Обобщение полученных 

результатов, их статистическая обработка были выполнены лично Чепендюк 

Т.А. Полученные результаты исследования позволили выдвинуть собственную 

рабочую гипотезу прорезывания зубов, сформулировать выводы и практические 
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рекомендации. Результаты исследования опубликованы в научных изданиях и 

доложены на научных конференциях. 

 

Внедрение результатов исследования в практику  

Результаты диссертационной работы используются в учебном процессе на 

кафедре анатомии человека, кафедре гистологии, стоматологии и судебной 

медицины, а также в научно-исследовательской работе НИЛ «Стомо» ПГУ им. 

Т.Г. Шевченко  

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

Диссертационная работа соответствует паспорту научной специальности 

14.03.01 - анатомия человека, области исследования согласно пунктам 1, 2, 3, 4 и 

6.  

 

Публикация материалов исследования  

По теме диссертационной работы опубликованы 24 научные работы, из 

которых 5 в журналах, рекомендованных ВАК. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа изложена на 140 страницах машинописного 

текста, включает введение, обзор литературы, материал и методы исследования, 

результаты собственного исследования, обсуждение результатов исследования, 

а также заключение, выводы, практические рекомендации и список литературы. 

Работа содержит 9 таблиц и 55 фотоиллюстраций.  

Список литературы включает 225 источников, из которых 122 

отечественных и 103 иностранных авторов.                                                                          
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ГЛАВА 1 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

                                       1.1. Вопросы онтогенеза зуба 

   Развитие и строение зубов интересовало ученых c XIX века [26, 28, 30, 

31, 49, 68, 69, 70, 73, 76, 84, 91, 93, 94, 112] и до настоящего времени [24, 

147,150]. Общеизвестно, что в онтогенезе зуба целесообразно выделить три 

основных периода [8, 39, 56]:  

1. формирования и дальнейшего образования зубных зачатков;  

2. дифференцировки зубных зачатков;  

3. гистогенеза зуба.  

          Ученые высказали предположение о наличии в эктомезенхимных 

клетках, которые развиваются из нервного гребня, одонтогенного кода, 

определяющего развитие зуба и специфического для каждого конкретного вида 

зуба. Многие факторы роста FGF-4, FGF-8 и FGF- 9 принимают 

непосредственное участие в качестве сигналов, осуществляющих регуляцию 

экспрессии мезенхимального гена, и соответственно, пролиферацию клеток 

еще к началу развития зубов [173]. Указывается, что развитие зуба является 

генетически детерминированным процессом.   

         Благодаря цепочке данных генетических процессов на 6-й неделе 

перинатального периода онтогенеза запускается первый период называемый 

формирование и закладка зубных зачатков, который знаменуется развитием из 

утолщения ротового эпителия двух пластин - вестибулярной и дентальной.  

В первом периоде принято выделять три стадии: зубной почки, зубной чаши и 

зубного колокольчика [76].  

         В стадии зубной почки в каждой челюсти одновременно с 

дифференцировкой зубной пластинки наблюдается образование округлых или 
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овальных выпячиваний, локализующихся в месте будущих молочных зубов. 

Формирующиеся дентальные почки являются закладками эмалевых органов и 

представлены эпителиальными клетками, которые окружают конгломерат 

клеток мезенхимы. Первоначально на 6-й неделе внутриутробного развития 

начинают формироваться зачатки молочных резцов, клыков и первых больших 

коренных зубов, а на 7-й неделе образуются вторые децидуальные большие 

коренные зубы [98, 99].  Необходимо отметить, что в дентальной пластинке 

нижней челюсти зубы закладываются гораздо раньше, чем в верхней. В 

дентальных ламинах как нижних, так и верхних челюстных костей ребенка 

закладываются 20 дентальных почек молочных зубов и 32 - перманентных 

зубов.   Далее в средней части зубной почки ее эпителиальные клетки 

группируются, как бы в конгломерат и в последствии формируют эмалевый 

узелок. Данные клетки функционируют в качестве источника молекулярных 

сигналов (SHH, MSX2, BMP2, BMP4, BMP7, FGF4, FGF9). Без этих сигналов 

не происходит перехода зачатка зуба из стадии дентальной почки к стадии 

дентальной чаши [173]. 

Через 4-6 недель начинается стадия зубной чаши. В эту стадию 

мезенхима располагается внутри зубной почки, формируя зубной сосочек. 

[38,44, 102, 121, 122]. Иначе говоря, зубной мешочек сливается у   своего 

основания с мезенхимой зубного сосочка, но на остальном протяжении он 

продолжает оставаться в тесной связи с выступающей внешней поверхностью 

эмалевого органа, переходя на его шейку. Ту часть зубного мешочка, которая 

охватывает шейку эмалевого органа называют направляющим тяжом 

(gubernaculum cord) [157, 164, 166, 209].    

        На следующей стадии, происходящей приблизительно в промежутке с 11-

й по 12-й неделю эмалевый орган начинает существенно расти в длину, 

удлиняясь в виде колокола, в связи с этим данная стадия названа стадией 

зубного колокольчика.  На этой стадии развития зуба экспрессия FGF-8 
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выявлена в эпителии зубов, тогда как экспрессия PAX9 и SHOX2 была 

обнаружена как в эпителии зуба, так и в мезенхиме человеческого зародыша 

[178].  Зубной сосочек продолжает свое увеличение всё глубже и глубже 

врастая в эмалевый орган.   

          По данным одних исследователей зубной зачаток в процессе своего роста 

к концу 12-й недели начинает постепенно обосабливаться от зубной пластины 

и соединяются с ней лишь с помощью шейки эмалевого органа [164, 166, 199, 

217]. Иначе говоря, эти исследователи считают, что связь между зубным 

зачатком и зубной пластиной сохраняется за счет узкого эпителиального тяжа, 

идущего от эмалевого органа к ротовой полости и расположенного в 

направляющем канале лунки зуба, выполняющем проводниковую функцию 

для перемещающегося зуба в процессе его прорезывания [164, 166]. 

            В противоположность этому мнению другие авторы считают, что во 

втором периоде одонтогенеза сформированный зуб окончательно теряет связь 

с полостью рта, вследствие фрагментации и исчезновения шейки эмалевого 

органа [24, 34, 35, 57].      Исходя из вышеизложенного, данный вопрос остается 

спорным и подлежит более детальному изучению.  

           Помимо молочных зубов необходимо учитывать и время закладки 

перманентных зубов.  Закладка и дальнейшая дифференцировка перманентных 

зубов наблюдается одновременно с формированием их зубов-

предшественников. Согласно различным литературным источникам не 

существует единой позиции о сроках закладки зубных зачатков. На 16-й неделе 

пренатального периода онтогенеза видно, что на дентальной пластинке 

начинает формироваться предшественник первого перманентного большого 

коренного зуба. Закладка фолликулов молочных зубов происходит примерно в 

один и тот же период времени, за исключением резцов. Одни авторы считают, 

что они формируются на 5-й неделе [46, 67] или на 6-7 неделе [25, 54, 101, 107].  
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Другие авторы считают, что этот процесс происходит немного позже, а именно 

на 8-9-й неделе [42].  Что касается постоянных зубов, то они закладываются в 

конце 16-й недели пренатального развития в области свободного края зубной 

пластинки. При этом зачатки перманентных зубов появляются после закладки 

их временных предшественников и прорезываются с лингвальной стороны от 

зачатка молочного зуба-предшественника [54]. К моменту завершения периода 

формирования и развития зубного зачатка, в нем можно выделить следующие 

составляющие его анатомические структуры: эмалевый орган, дентальный 

сосочек и дентальный мешочек [24, 107].     

               К началу второго периода развития – периода дифференцировки, 

зубной зачаток активно начинает совершенствовать своё строение и клетки 

внутреннего эмалевого эпителия становятся энамелобластами, которые в 

последствии в третьем периоде формируют зубную эмаль уже 

сформированного зуба. В текущем периоде внутри эмалевого органа 

локализуется зубной сосочек представленный мезенхимными клетками. 

Вокруг данного зубного сосочка располагаются одонтобласты, формирующие 

дентин зуба. Что касается наружного эмалевого эпителия, то он выполняет 

защитную функцию, обеспечивая защиту клеток внутреннего эмалевого 

эпителия, участвующего в образовании зубной эмали.  

           Таким образом к 16-й неделе внутриутробного развития завершается 

второй период (дифференцировки зуба) и начинается третий период- 

образования тканей зуба (гистогенез зуба) [39]. Общеизвестно, что третий 

период развития зуба характеризуется образованием дентина, эмали, пульпы и 

цемента зуба. Эмалевый орган состоит из наружного эмалевого эпителия, 

пульпы эмалевого органа и внутреннего эмалевого эпителия, как и во втором 

периоде. В отличие от предыдущего периода внутренний эмалевый эпителий 

состоит из зрелых адамантобластов, причем из наружного эмалевого эпителия 

и эмалевой пульпы образуется кутикула. На данной стадии наружный слой 
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клеток зубного сосочка представлен одонтобластами, продуцирующими 

прединтин и дентин. Мезенхимные клетки, которые расположены в толще 

зубного сосочка, постепенно превращаются в соединительнотканные клетки 

пульпы зуба [24, 39].  

          Далее начинается гистогенез эмали. В анамелогенезе различают три 

стадии минерализации эмали, постепенно сменяющие друг друга: стадию 

секреции, созревания (вторичной минерализации) эмали и стадию 

окончательного созревания эмали (третичной минерализации).   В 

секреторной стадии амелобласты выпускают эмалевые белки, вносящие вклад 

в эмалевую матрицу, которая затем частично минерализуется щелочной 

фосфатазой.  На стадии созревания амелобласты уже начинают переносить 

некоторые из веществ, используемых в эмалеобразовании из самой эмали. 

Таким образом, функция амелобластов изменяется от производства эмали, как 

это происходит в секреторной стадии, к транспортировке веществ, что 

наблюдается в стадии созревания. Большинство материалов, 

транспортируемых амелобластами на этой стадии, представляют собой белки, 

используемые в стадии завершения (третичной минерализации).  На своей 

заключительной стадии эмаль становится наиболее прочной, но в отличие от 

других тканей организма ее прочность приобретается за весьма длительное 

время [11, 85, 111].  

          Гистогенез завершается образованием цемента и формированием 

периодонта, но для нашего исследования наиболее важным, является вопрос о 

минерализации эмали зуба, расположенного внутри челюстей в 

предэруптивном периоде (до его прорезывания).  

        Считается, что основным источником данных веществ, поступающих в 

эмаль после прорезывания зубов является слюнная жидкость, или слюна. 

Поэтому по мнению некоторых авторов абсолютную значимость для 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.wikipedia.org/wiki/Alkaline_phosphatase&usg=ALkJrhgoC6L3fDUCpXtVv-7hPFQ5gFpWYw
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.wikipedia.org/wiki/Alkaline_phosphatase&usg=ALkJrhgoC6L3fDUCpXtVv-7hPFQ5gFpWYw
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адекватной минерализации эмали после прорезывания зубов оказывает 

минеральный состав слюны, в том числе наличие в ней необходимого 

количества кальция и фосфора [58-61]. Антагонистическое мнение 

исследователей связано с тем, что до прорезывания зуб не может 

взаимодействовать со слюной, а значит она не является источником его 

минерализации.  

          Таким образом, вопрос о пути поступления минерализующих веществ к 

твердым тканям зубов до их прорезывания остаётся пока открытым.   

          1.2. Пути минерализации твердых тканей зуба 

             В настоящее время одни учёные полагают, что основным 

источником доставки минеральных веществ в эмаль прорезавшегося зуба 

служит слюна (экзогенный путь) [13, 14-17, 18, 33, 60, 114]. По мнению 

сторонников экзогенной теории особую роль в процессе минерализации 

зубов имеют кальций, фосфор, магний, фтор слюны [51, 58, 59, 88, 19].  На 

поступление в эмаль зубов неорганических и органических веществ из 

слюны особое влияние оказывают общие и местные факторы [17, 59,61, 63]. 

Методом радиоактивных изотопов изучены процессы проникновения 

веществ кальция, фосфора и фтора, которые являются основными 

элементами эмали зуба. Благодаря многочисленным радиоизотопным 

исследованиям доказано проникновение ионов 45Ca и 32P в эмаль со 

стороны слюны [16, 18, 63, 109, 114].  

       Другие исследователи считают, что кальций и фосфор не поступают в 

твердые ткани зуба из слюны, а их источником является пульпа зуба [10, 

12, 21, 65, 71, 115, 116, 176, 177, 211].  Эндогенный путь поступления 

минеральных веществ из пульпы зуба объясняется тем, что дентин состоит 

из воды (12%), заполняющей дентинные трубочки и напоминает по своему 
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минеральному составу плазму крови.  По данным Bergmana G (1965) 

жидкость через отростки одонтобластов направляется в эмаль зуба и 

содержит 0,093 г кальция и 0, 063 г калия на 100 мл объема [129]. О 

жидкости в твердых тканях зуба пишут многие авторы [129, 136, 195, 197], 

так как данный вопрос интересовал исследователей ещё с конца XX века 

[92].   Благодаря «констрикторам пор» эмаль оказывает сопротивление 

веществам, поступающим в нее из вне [140].  Её проницаемость может 

возрастать под влиянием кислот и химотрипсина, а может оставаться 

неизменной благодаря воздействию гигиенических средств [16, 17]. 

Жидкость, циркулирующая по дентинным трубочкам направляется в 

эмаль и выделяется на ее поверхность, обеспечивая её минерализацию и 

защищает зуб от экзогенной интервенции [78-81].  Окушко В.Р. предложено 

понятие «функциональная резистентность эмали», которая обусловлена 

состоянием зубного ликвора, его потока, контролируемого пульпой зуба 

[37,87].  Им еще был разработан метод оценки кислотоустойчивости эмали 

(ТЭР), основанный на установлении факта уменьшения дентина и эмали 

зуба после дозированной протравки кислотой [87]. 

Учеными установлено, что изоляция эмали от пульпы блокирует   

эндогенный путь минерализации, что приводит к резкому падению её 

прочности [10].   Функциональная нагрузка на зубы приводит к 

значительному расширению микроциркуляторного русла и увеличению 

объёма, занимаемого дентинными трубочками на 51-56%, а возросший 

объём трубочек позволяет пройти наибольшему количеству зубного 

ликвора, содержащего на 20% больше кальция и фосфора и в 7-8 раз 

возрастает концентрация магния [71]. Также установлен факт связи пути 

минерализации эмали с её резистентностью и прочностью [50, 64, 78, 85]. 

Нарушение этого процесса, как считается, приводит к кариесогенной 

ситуации. На минерализацию зубов оказывают влияние и другие факторы, 
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в частности   после резекции околоушных слюнных желез выявляется не 

только кариес зубов у крыс, но и снижение минерализации во всём их 

скелете [23].  

         Анализируя источники современной литературы, мы убедились, что 

пока нет единой позиции ученых-исследователей каким именно образом 

поступают остеотропные вещества в эмаль зубов до их прорезывания.   

          Исходя из приведенных выше данных литературы, изучение путей 

минерализации является наиболее актуальным и перспективным 

направлением не только для фундаментальной медицины, но и для 

стоматологии.  

1.3. Прорезывание постоянных зубов 

             Прорезывание зубов человека – уникальный вариант органогенеза, 

происходящий и продолжающийся и в отдалённые сроки после рождения 

индивида. Этиология и механизм прорезывания полностью не раскрыты и 

сведения в литературе по данному вопросу достаточно скудны. 

Клинические и рентгенологические исследования прорезывания зубов в 

основном были сосредоточены на этапах прорезывания и их гендерных 

различиях [163, 181, 213]. В то же время, понимание механизма 

физиологического прорезывания жизненно необходимо для эффективного 

упреждения и лечения девиантного прорезывания. Не вызывает сомнений, 

что прорезывание зубов - это весьма сложный процесс механического 

перемещения зубов в альвеолярных отростках челюстей до установления 

коронки в зубном ряду.  

Процесс прорезывания состоит из 5 этапов: предварительного 

эруптивного движения (движение развивающегося зубного зачатка до 

завершения формирования коронки), внутрикостного прорезывания, 
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чрезслизистого проникновения, предварительно окклюзионного 

прорезывания и постокклюзионной эрупции (прорезывания) [216]. Каждый 

этап включает в себя интенсивные взаимодействия прорезывающегося зуба 

и структур в его окружении.  

«К основным изменениям, протекающим в тканях, окружающих зуб 

по ходу его прорезывания относятся следующие процессы: развитие корня 

зуба, развитие периодонта, перестройка альвеолярных отростков кости и 

изменения тканей, покрывающих зуб» [24].  

В русскоязычной литературе выделяют четыре основные теории 

прорезывания зубов [62]:  

1.Теория роста корня зуба; 

          2. Теория повышения гидростатического давления; 

          3. Теория перестройки костной ткани; 

4. Теория тяги периодонта.  

1.Теория роста корня зуба основана на представлении о том, что 

удлиняющийся корень упирается на стенки и дно костных лунок и 

обусловливает появление силы, выталкивающей зуб вертикально [165]. 

Относительно данной теории существует ряд принципиальных 

возражений: некоторые зубы при прорезывании проделывают путь, по 

длине намного превышающий размеры их корня. При этом давление корня 

на дно лунки зуба должно вызвать резорбцию зубной лунки, вследствие 

чего кость стала бы неспособна обеспечить нужную опору для 

отталкивающегося зуба.   

Одни авторы считают, что зубы обычно прорезываются, когда корни 

достигли 2/3 их длины [162], другие считают, что когда корни достигают 

3/4 от его длины [126].  
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Указанная теория не состоятельна, в связи с прорезыванием зубов без 

корней у обезьян, собак, грызунов [138, 146, 160, 161, 179, 183, 215, 224] и 

человека [146, 167, 189]. Согласно данным современной литературы, 

формирование зубных корней является следствием, а не причиной 

прорезывания зубов [174, 222, 223].  

Таким образом, для прорезывания зубов формирование корня не 

требуется. 

2. Теория повышения гидростатического давления существует в двух 

вариантах.  

Первый вариант- прорезывание зуба происходит в связи увеличением 

гидростатического давления тканевой жидкости в около верхушечной зоне 

корня, при этом возникает сила выталкивающая зуб из его лунки. 

Повышение гидростатического давления может быть связано с местным 

увеличением кровоснабжения данной зоны в процессе развития зубов. При 

этом зуб совершает поступательные движения в зубной лунке в ритме 

пульсовой волны или с усилением проницаемости сосудов, приводящим к 

скоплению жидкости между дном лунки и верхушкой корня зубного 

зачатка [212].  

Другой вариант - прорезывание зуба происходит вследствие повышения 

гидростатического давления в пульпе зуба [121, 122, 206]. Пульпа зуба 

вначале состоит из клеток мезенхимы, которые дифференцируются в 

фибробласты, продуцирующие большое количество основного вещества.  

В.Я. Ясвоин считал, что при этом пульпа резко увеличивается в объеме, 

создавая давление внутри зубного зачатка, что приводит к его 

прорезыванию.  

          Cогласно этой позиции все клетки мезенхимы зубного сосочка 

дифференцируются в фибробласты и закончат свою дифференцировку, но 

при этом должен закончится и процесс роста зуба, а так обычно не бывает 
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[75]. Против данной теории и тот факт, что хирургическое удаление сосудов 

не препятствует прорезыванию зубов. 

3. Теория перестройки костной ткани (или костного ремоделирования) 

[47,171]. Она предполагает, что прорезывание обусловлено сочетанием 

избирательного отложения и резорбции костной ткани в стенке лунки. 

Процесс перестройки костной ткани спереди и позади зубного зачатка при 

одновременном развитии напряжения в его базальной части за счет 

повышения внутрисосочкового давления дает объяснение движению зуба 

при его прорезывании [47, 183]. Прорезывание зуба протекает под 

воздействием нейрогуморальных влияний со стороны всего организма и 

условий окружающей среды [75]. 

          Некоторые авторы считают, что остеокласты обспечивют путь 

прорезывания вне зависимости от движения зуба [142, 184].  Прорезывание 

зубов не происходит при развитии анкилоза костной лунки с зубом [193, 

202]. 

           Одними учеными в эксперименте выявлены вещества, ускоряющие 

деятельность остеокластов и прорезывание зубов: колониестимулирующий 

фактор-1 у крысы, метаболиты витамина D [151], дексаметазон, а 

эпидермальный фактор роста ускоряет прорезывание резцов грызунов, но 

мало влияет на их большие коренные зубы [180]. На 9-14 день пик 

остеокластогенеза сменяется его спадом [223]. 

         Другие авторы обнаружили, что деятельность остеокластов 

ингибируют, уменьшая движение зуба: аспирин, ацетаминофен, 

ибупрофен, индометацин и клодронат [180], остеопротегерин [202, 205, 

220, 221], гипер Ig E, I [127, 156], химически модифицированные 

тетрациклины, те же процессы установлены при остеопетрозе (или болезни 

Альберс-Шенберга). При остеопетрозе наблюдается дефицит 

карбоангидразы в остеокластах, что приводит к уплотнению  костной 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9A%D0%B0%D1%80%D0%B1%D0%BE%D0%B0%D0%BD%D0%B3%D0%B8%D0%B4%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D0%B7%D0%BE%D1%80%D0%B1%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D1%82%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D0%B8
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ткани, препятствующее прорезыванию уже сформированных зубов [154, 

184]. Прорезывание первого малого коренного зуба проявляется клеточной 

корреляцией остеокластов и остеобластов. Аналогичные костные 

изменения наблюдаются также во время прорезывания зубов у мышей [123, 

148], крыс [154, 168, 191, 218], хомяков, резус-макак [172] и у собаки [142, 

183]. Остеокласты разрушают костную ткань по направлению перемещения 

прорезывающегося зуба. Прорезывание зубов связано с реконструкцией 

костной поверхности, которая разрушается, стимулируемыми 

остеокластами [192, 200, 207]. 

Предположение, что растущая на дне лунки зубного зачатка кость 

способна выталкивать зуб в сторону полости рта мало обосновано 

поскольку существует наблюдение, что «образование и резорбция костной 

ткани вокруг корня прорезывающегося зуба — следствие, а не причина его 

прорезывания». Прорезывание зуба чётко включает реконструкцию 

костных лунок зубных зачатков, в связи с изменениями клеток в зубном 

зачатке, генетически регулирующих резорбцию и формирование кости 

[143, 219].  

4. Теория тяги периодонта заключается в идее об участии в 

прорезывании зуба периодонтальной связки [62, 142, 125]. 

Одни авторы считают, что формирование периодонта является 

ведущей теорией в отечественной литературе. Согласно, этой теории тяга 

периодонта реализуется за счет образования коллагена, которое 

сопровождаеся уменьшением длины волокон периодонта [124, 149, 159, 

175, 186, 215].   

По данным других авторов темп обмена коллагена намного выше, чем 

скорость зубного прорезывания, в то время как темп прорезывания не 

зависит от ингибиторов синтеза коллагена [131]. Вероятно, 

периодонтальная связка играет важную роль в непрерывности 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%B5%D0%B7%D0%BE%D1%80%D0%B1%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D1%82%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D0%B8
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перемещения резцов грызунов в процессе прорезывания [169, 170]. 

Некоторые авторы указывают, что сократительная активность 

фибробластов периодонта, обеспечивает прорезывание зубов [128, 149], но 

эта тяга может создаться в результате их миграции при условии косого 

расположения волокон периодонта.  

Аргументом в пользу таких представлений является установленный 

факт - повреждение периодонта останавливает прорезывание зуба.  

 Весомым возражением против главенствующей роли 

периодонтальной связки следует считать выше упомянутые наблюдения 

[131], а также тот факт, что наличие периодонтальной связки не является 

необходимым условием для прорезывания зубов первой смены [138, 146, 

160, 161, 183] 

           Наряду с четырьмя основными теориями в иностранной литературе 

выделяют ещё и теорию «зубного фолликула» [143, 144]. Её авторы 

полагают, что зубной фолликул играет ключевую роль в привлечении 

остеокластов и остеобластов. Ученые доказали необходимость присутствия 

зубного фолликула для роста кости в момент прорезывания и выявили, что 

не прорезывается зуб, развивающийся из повреждённого зубного 

фолликула. Согласно, данной теории прорезывание зуба генетически 

детерминировано и происходит под влиянием специальных веществ, 

обеспечивающих реконструкцию челюстных костей, регулирующих 

резорбцию кости и формирование направляющего (проводникового) 

канала [155, 179, 180, 219, 222, 223, 225]. В частности, зубной фолликул 

вырабатывает морфогенетический ген protein - 6(BMP6), контролирующий 

остеогенез [224]. Эти исследования стали убедительным доказательством, 

что изменения, происходящие в костной лунке связаны с процессом 

прорезывания зубов.  
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        На правильное положение зубов в зубном ряду оказывают влияние 

множество факторов. Так, важную роль в точном расположении зубов в 

пределах челюстей играет активность и сила мускулатуры [141, 198, 201, 

210].  

Некоторые авторы установили, что прорезывание останавливается 

тогда, когда прерывается соединение нерва с зубом [158].  

Исследования показывают, что существует корреляция процесса 

прорезывания зубов и роста альвеолярного отростка [68, 134, 135, 137, 190, 

214]. 

 Помимо этого, в литературе описана корреляция прорезывания с 

костной зрелостью скелета и в целом физического развития [90]. 

Предполагается, что прорезывание третьего большого коренного зуба на 

нижней челюсти является следствием конца его минерализации и 

свидетельствует о созревании скелета [134,135, 214]. Также существует 

корреляция не только между временем прорезывания внутри групп зубов, 

но не между группами зубов [194] и выявлена слабая корреляция между 

возрастом индивида и временем прорезывания [163, 213] Установлена связь 

процесса прорезывания зубов с национальностью [45], 

климатогеографическими особенностями проживания [75, 110, 48], 

качеством питания, составом питьевой воды, экологией [96] и 

эндокринными заболеваниями ребенка [7, 104, 190, 200, 208]. 

      В настоящее время в мире описано множество теорий [1 8 2 , 1 8 ,  

2 1 2 ], но главенствующим подходом по рассматриваемой проблематике 

можно считать «фолликулярный» подход, учитывающий 

морфофункциональные изменения в зубном зачатке [183]. Это 

обстоятельство вызывает необходимость более подробно остановиться на 

этом вопросе. В изученных литературных источниках практически большая 

их часть основное внимание уделяет влиянию зубного зачатка и его 
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структур на прорезывание зубов, а не его лунке.  До сих пор не изучены 

форма, размеры и структуры лунки зубного зачатка, что мешает правильно 

анализировать процессы, проходящие в целом в лунке зачатка зуба, и 

конкретно во время прорезывания зубов. Пока не существует 

общепризнанной анатомической терминологии для названия того места в 

челюстях, где развивается зуб [9, 52]. В учебной литературе его именуют 

лункой, альвеолой, ямкой, лакунарным пространством [40, 53, 100] и в 

иностранной литературе называют зубной криптой, костной криптой [142, 

144, 152, 153, 155, 157, 164, 166, 182, 187, 196].  

Заключение по обзору литературы 

Анализ литературы убеждает нас, что современные работы, 

посвященные интересующей проблематике сконцентрированы на зубном 

зачатке [3-6, 22, 29, 39], а не на лунке зубного зачатка (крипте), в которой 

он формируется, где происходит его дифференцировка и гистогенез, так же 

не изучена морфо-топометрическая изменчивость лунки зубного зачатка и 

ее структур.  Механизм прорезывания все еще нуждается в раскрытии, так 

как существует много теорий, освещающих процесс прорезывания, но до 

сих пор отсутствует единая концепция. Из этого вытекает целесообразность 

рассмотрения роли лунки (крипты) зубного зачатка в процессе 

одонтогенеза и прорезывания зуба. Именно поэтому необходимо более 

детально выявить взаимосвязи процесса прорезывания с морфологической 

изменчивостью лунки зубного зачатка. Подобная информация должна 

дополнить материалы об изменчивости различных структурных элементов 

лицевого черепа у детей. Особый интерес при этом представляет жидкость, 

содержащаяся в структурах зубного зачатка, в связи с определением пути 

проникновения кальция и фосфора в процессе минерализации зуба.  Исходя 

из вышеизложенного, считаем целесообразным выполнение работы, 
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посвященной комплексному изучению морфо-топометрической 

изменчивости лунки зубного зачатка и её структур.  

ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Материал и объект исследования 

 Макро-морфологические исследования, включая изучение 

криопрепаратов, проведены на верхних и нижних челюстях 24 особей 

свиньи домашней. Изготовлено и изучено 320 односторонних шлифов 

зубных зачатков и их лунок (крипт) в возрасте от 5 до 8 месяцев. 

Краниометрические исследования проведены на 38 челюстях детей.  

При формировании возрастных групп использована классификация детей 

по биологическому возрасту предложенная в малой медицинской 

энциклопедии (В. И. Покровский, 1991-1996 гг.). 

Все челюсти детей разделили на три возрастные группы: I группа - 

новорожденные (до 4 недель), II группа - грудной возраст (до 1 года), III 

группа - раннее детство (от 1 года до 3 лет).  

Морфометрические измерения проведены на 196 панорамных 

рентгенограммах (ортопантомограммах) детей в возрасте от 6 до 12 лет, 

(младший школьный возраст) отснятых на аппарате цифровой 

ортопантомограф Sirona. 
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Биохимическая часть исследования проведена на центрифугатах 

мягких тканей (эмалевый орган и пульпа) зачатков зубов свиньи и зубной 

жидкости, расположенной в щелевидной полости лунки (рис.1), 

исследовано 23 пробы. 

 

Рисунок 1. Объект биохимического исследования (слева на 

право) 

1 – пульпа, 2 – эмаль, 3 - эмалевый орган 

 

Выбор в качестве объекта исследования свиньи домашней обоснован 

следующими обстоятельствами. Изучение морфологии процесса 

прорезывания зубов связано с методическими трудностями. Удивительно 

малое количество литературы на эту тему в значительной мере связано с 

ограничением ресурсов соответствующих материалов.  Между тем, процесс 

прорезывания не может быть изучен на клиническом уровне на тканях 

человека, потому что зубы должны быть извлечены, а значит отделены от 

периодонтальной связки и окружающей кости. Изучение материалов 
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животных расширяет возможности изучения механизма прорезывания и 

могут помочь в данном исследовании.  

В пользу возможности использования именно домашней свиньи в 

качестве экспериментального животного свидетельствует тот факт, что 

«домашние свиньи уже давно использовались в качестве 

экспериментальных животных для познания механизмов физиологических 

и патологических процессов» [43, 119].  Сходство отмечается по 

морфологии и функционированию внутренних органов и систем, в 

частности сердечно-сосудистой, пищеварительной, выделительной, 

эндокринной и нервной, включая мозг и органы чувств; по организации 

метаболических процессов, строению и пигментации кожных и волосяных  

покровов, пищевой всеядности [103].  

Что касается изучения зубов свиньи, в качестве объекта исследования 

то, набор постоянных зубов, как правило, присутствует у нее в возрасте 

около 18 месяцев. Зубы свиньи, как всеядного млекопитающего пригодны 

в качестве модели для изучения развития и старения зубов человека. 

Свинья, как человек, имеет те же виды зубов: малые и большие коренные 

зубы, клыки и резцы. Так как минерализация зубов свиньи происходит в 

максимально сжатые сроки до полугодовалого возраста свиньи, то 

представляется очевидным удобство обращения к свинье в качестве 

объекта исследования.  

Для настоящей работы решающе важно анатомическое сходство 

зубочелюстного аппарата свиньи с человеком, которое оправдывает выбор 

этого объекта.  
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2.2. Методы исследования 

2.2.1. Топографо-анатомический метод с поэтапным замораживанием 

объкта 

 В выборе данного методического подхода мы опирались на 

следующие факты: зубные зачатки млекопитающих окружены слоем 

ликвора, благодаря чему они во время операции легко вылущиваются из их 

лунок. В то же время, в публикациях на соответствующую тему нет 

указания на присутствие данного водного слоя и тем более его описания и 

изучения. При изготовлении препарата, включая декальценирование, из 

данного препарата неизбежно испаряется жидкость, омывающая зубной 

фолликул.  Для сохранения данной жидкости мы воспользовались приёмом 

криофиксации, предложенным еще Н.И. Пироговым. Для того, чтобы 

исключить местное перегревание распиливаемых челюстей при 

изготовлении криопрепаратов, состоящих из высокоминерализованных 

тканей, таких как эмаль и дентин нами этот метод был модифицирован и 

назван «принцип поэтапного (дробного) распиливания». Первоначально 

объект исследования сегмент челюсти (челюсть) помещали в морозилку 

для замораживания при температуре от -18,5 0 до -25 0 С на срок до 24 часов. 

Срезы производились с помощью зуботехнического алмазного диска 

(рис.2). Таким путем первоначально распиливали челюсти приблизительно 

на 1/3-1/4 от всей ее толщины. Объект снова помещали на 24-36 часов в 

холодильную установку для его замораживания и возобновляли его 

распиливание.   Повтор цикла заморозка-распиливание продолжался до 3-4 

раз. Длительность основного замораживания и дополнительных процедур 

определялась в зависимости от преобладания в объекте минерализованных 

тканей. Для большей надёжности мы прибегали к заведомой передозировке 

криовоздействия. 
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Наблюдаемая и регистрируемая картина рассматривалась в ходе динамики 

размораживания объекта вплоть до приобретения тканью нативной 

консистенции. После изучения нативных макропрепаратов челюстей, 

приступали к следующему методу исследования – вываривание, для 

получения костных препаратов челюстей и их сегментов. 

 

 

Рисунок 2. Изготовление препаратов топографо-анатомическим 

приёмом 

   

2.2.2. Краниометрический метод 

Данным методом исследования изучали поперечно-продольное размеры 

выходных отверстий направляющих каналов лунок (крипт) зубных 

зачатков, их расположение и форму. Нами промерены данные отверстия 

техническим штангенциркулем (цена деления 0,01 мм), по общепринятому 

краниометрическому методу [1].  

Продольный размер измерялся параллельно длине альвеолярного отростка 

или края, а поперечный параметр – под прямым углом к предыдущему 

размеру (рис.3).   
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Рисунок 3. Измерение продольных (черный размер) и 

поперечных размеров (красный) выходных отверстий направляющих 

каналов лунки  постоянных зубов 

 

2.2.3. Метод компьютерной морфометрии ортопантомограмм (ОПТГ) 

 Исследование проведено на 196 панорамных рентгенограммах 

(ортопантомограммах).  

Методом компьютерной морфометрии ОПТГ провели измерение трёх 

диаметров лунки зубного зачатка (рис.4):  

1- точки пересечения дентино-эмалевой границы с внешней его 

поверхностью зубного зачатка; 

2- через эти точки откладываем отрезок, продолжающийся к стенке 

лунки, этот отрезок - «проксимальный диаметр»; 

3- в центре проксимального диаметра ставим реперную точку; 
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4- от реперной точки до внешнего контура эмали проводится 

перпендикулярную прямую; 

5- через центр данной перпендикулярной прямой и вдоль предыдущего 

диаметра измеряется «средний диаметр»; 

6- «дистальный диаметр» располагается между контурами тени лунки в 

области эмали.  

Данные три диаметра измеряем только между внутренними 

поверхностями зубной лунки. 

 

 

Рисунок 4. Метод компьютерной морфометрии ОПТГ лунки 

(крипты) зубного зачатка 

 

 

1- точки пересечения дентина с эмалью и с наружной поверхностью 

зачатка, 2 - проксимальный диаметр, 3 – реперная точка, 4- 

перпендикуляр, 5 - средний диаметр, 6 –дистальный диаметр. 
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2.2.4. Биохимический метод 

Для биохимического анализа концентрации ионов кальция и фосфора в 

фолликулярной и интерстициальной жидкости пульпы зубного зачатка и 

эмалевого органа использован ферментативно-фотоколориметрический 

метод. Биологические жидкости, подлежащие анализу, получали из 

соответствующих нативных анатомических структур, составляющих 

зубные зачатки.  Бором вскрывали полость зубной лунки (крипты), далее 

фолликулярную жидкость нагнетали благодаря специальной системе для 

забора жидкости (К 3. ЭДТА) в количестве 1,5-2,0 мл.  Межклеточная 

жидкость получена благодаря гомогенизации мягких структур, 

формирующих зубные зачатки (пульпа, эмалевый орган). Исследуемый 

биологический материал поместили в центрифугу F-Human (4000 

оборотов/мин.). Полученную надосадочную жидкость брали в количестве 

10 мкл. Биохимический анализ производился на полуавтоматическом 

биохимическом анализаторе «Stat Fax 3300». 

Концентрация кальция и фосфора в тканевой жидкости структур зубного   

зачатка вычислялась по формуле: 

К=   
𝑂𝐷 образца

   𝑂𝐷 стандарта     
× 𝑛,  где n- стандартная концентрация, (для  кальция -824 

ммоль/л, для фосфора - 1, 62 ммоль/л) для фосфора , OD – оптическая 

плотность.      

2.2.5. Статистический метод 

Статистическую обработку результатов проводили по общеизвестной 

методике помощью прикладной компьютерной программы Statistica-6.0, 

вычислили среднестатистические значения показателей [103]. Для оценки 

достоверности различий между ними был использован t-критерий 

Стьюдента, так как распределение вариантов было близко к нормальному. 

Различия считали достоверными при 95 % - ном пороге вероятности p <0,05. 
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ГЛАВА 3 

Результаты собственных исследований 

3.1.  Изменчивость структур окружающих зубной зачаток в процессе 

прорезывания зубов  

Полученные по описанной методике срезы челюсти отражают 

нативную картину различных этапов внутричелюстного (до прорезывания 

зубов «предэруптивного») онтогенеза. При этом отчётливо 

визуализируются срезы сегментов челюстных костей, в лунках которых 

формируются перманентные зубы позади молочных их аналогов. Важно, 

что стенки данных лунок хорошо отделены от костного вещества челюстей.   

В результате рассмотрения сагиттального среза фронтального отдела 

челюстей (рис.5) видно, что между зачатком и стенкой его лунки (крипты) 

находится пространство толщиной 1,1- 1,6 мм (М=1,02± 0,12 мм). 

 При макро–морфологическом изучении проксимального отдела 

зачатка постоянного резца видно, что пульпа насыщено-красного цвета и 

заполняет приблизительно 50 % от общей площади зубного зачатка.  

Зубной зачаток более светлый в участке дентино-пульповой границы, белая 

эмаль расположена на периферии зачатка зуба. Зачаток зуба расположен в 

лунке (крипте), которая соединяется с ротовой полостью лишь в 

дистальном отделе, а с трех сторон она абсолютно замкнута. Аналогична 

картина среза в области других участков челюстных костей. При изучении 

криопрпаратов челюстных костей топографо-анатомическим приемом с 

поэтапным замораживанием установили, что срез данного макропрепарата 

открывает мягкие и твердые ткани молочного большого коренного зуба, 

включая ткани зачатка постоянного большого коренного зуба (рис.6а).   
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Рисунок 5.   Нативный макропрепарат левых челюстей вида свинья 

домашняя (сагиттальный срез)  

1 –перифолликулярное пространство, 2 - пульпа зачатка, 3- дентин, 4- 

эмаль, 5- направляющий канал лунки (крипты) зубного зачатка. 

 

При этом поверхность среза криопрепарата фактически везде гладкая 

и нерельефная. На срезе четко просматриваются стенки лунки (крипты) 

зубного зачатка и его компартменты: сформированная зубная эмаль, 

дентин, формирующаяся пульпа. Между зачатком зуба и его лункой 

(криптой) расположена кристаллизированная (замерзшая) жидкость.  

По истечении получаса, при комнатной температуре при длительном 

и непрерывном наблюдении за размораживанием объекта, отмечаем 

появление рельефности.  При этом контуры упомянутых выше 

морфологических элементов изменяются (рис.6б). Уровень среза 

формирующейся пульпы погружается по отношению к уровню среза 

дентина и эмали на глубину 0,01-0,04 миллиметра. Аналогично 
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погружается в зубную лунку и кристаллизированная жидкость, 

расположенная между зубом и его лункой, вследствие ее таяния.  

Итак, срезы замороженных челюстей позволяют не только 

констатировать наличие ликвора между зачатком зуба и стенкой лунки 

(крипты), но и выявить, что растаивая она обеспечивает зачатку 

возможность свободного перемещения в направлении его окончательного 

дефинитивного положения. 

 

 

Рисунок 6 а.   Криопрепарат нижней челюсти (сагиттальный срез) 

 

1- пульпа, 2 - дентин, 3 – эмаль, 4 - эмалевый орган, 5 - костная стенка 

лунки (крипты) зубного зачатка, 6 - кристаллизированная жидкость в 

перифоллкулярном пространстве 
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Рисунок 6 б.   Нативный макропрепарат нижней челюсти 

(сагиттальный срез) 

(тот же препарат через 30 минут после размораживания) 

 

Зубные зачатки формируясь в зубных лунках (криптах), находятся на 

расстоянии 24-32 мм от своего места в сформированном зубном ряду 

(рис.7). Направляющий тяж начинается в области коронки 

формирующегося зачатка зуба, серо-розового цвета, мягкой консистенции, 

длиной 18,2±4,2 мм. Он располагается в центральной части направляющего 

костного канала лунки (крипты) зубного зачатка (рис. 7). Зубные зачатки и 

их направляющие тяжи снаружи покрыты гладкой, розоватого цвета 

оболочкой - внутренностной (висцеральной) оболочкой.  

 



38 
 

 

 

 

Рисунок 7. Сагиттальный срез левой нижней челюсти 

1 - зачаток постоянного медиального резца, 2 - направляющий тяж, 3 -

направляющий канал, 4 - выходное отверстие направляющего канала 

лунки (крипты) зубного зачатка 

 

 На следующем этапе из зубных лунок мы удалили зубные зачатки вместе 

с направляющими тяжами для того, чтобы непосредственно в первом 

приближении изучить строение зубных лунок и их направляющих 

(проводниковых) каналов.  

Поверхности лунок (крипт) зубных зачатков и их направляющих каналов 

покрыты блестящей бледно-розовой прозрачной пристеночной оболочкой, 
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которая плотно сращена как с костной стенкой зубной лунки (крипты), так 

и с её губернакулярным каналом (рис.8). 

 

Рисунок 8. Лунка (крипта) зубного зачатка постоянного резца. 

Макропрепарат левой нижней челюсти (сагиттальный срез) 

 Между париетальной оболочкой, выстилающей зубную лунку 

(крипту) и ее направляющий канал и висцеральной - покрывающей зубной 

зачаток и его тяж, обнаруживается пространство, которое на срезах 

просматривается в виде полосы около зубного фолликула 

(«перифолликулярное пространство»). Установлено, что при 

поверхностном зондировании данных пространств они заполнены 

прозрачной жидкостью слегка желтовато-оранжевого оттенка. Данная 

жидкость полностью адсорбируется при нанесении на фильтровальную 

бумагу. Выявленные пространства позволяют предположить, что они 

являются резервуарами, содержащими жидкость, которую мы обозначили 

по месту обнаружения – «фолликулярной жидкостью». Важно отметить, 
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что жидкость обнаруживается в данном пространстве есть на всех этапах 

одонтогенеза.  Слой этой жидкости расположен вокруг фолликула и 

распространяется вдоль шейки эмалевого органа по всей её длине. Шейка 

эмалевого органа постоянного моляра хорошо видна на рисунке 9. 

Поверхность эмалевого органа в более позднем сроке выглядит 

истончённой и в области бугров особо прозрачной, что позволило 

рассматривать через неё белесые, нечётко очерченные участки эмали 

моляра. 

 

Рисунок 9.   Зачаток постоянного моляра 

 1-шейка эмалевого органа, 2- бугорки зачатка зуба. 

 

Показательна эволюция эмалевого органа. На ранних этапах она 

представляет собой образование с рыхлыми стенками и в срединной части 

выполнено желеобразной желтоватой массой (сетчатая субстанция пульпы 

эмалевого органа). При рассечении этого образования обнаруживается 

внутренняя полость органа, в его центральной зоне, соответствующей 

расположению слоя звёздчатых клеток, которая легко освобождается от 
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выполняющей её жидкости. Эта полость в дистальном участке переходит в 

воронкообразное углубление - участок перехода в направляющий канал. 

Шейка эмалевого органа плотно соединяется с боковыми поверхностями 

коронки, а в окаймляющей зоне акт отделения эмалевого органа от эмали 

требует в отличие от других участков определённых усилий.  

В результате на боковой поверхности на эмали коронки сохраняется 

ярко красная кайма – место прикрепления эмалевого органа (рис. 10.). На 

более поздних этапах развития полость внутри эмалевого органа 

уменьшается, сохраняясь в фиссурах и в дальнейшем полностью исчезает. 

 

 

Рисунок 10.   Зубной зачаток постоянного моляра 

1 - эмаль, 2 – место прикрепления эмалевого органа. 
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Что касается противоположного проксимального участка лунки, то здесь, 

как описывалось выше, происходит эволюция зачатка от свободного 

«плавающего» в лунке (крипте) до постепенного исчезновения данного 

пространства, начинающегося с области шейки зуба. На рисунке 11 видны 

стенки лунки зубного зачатка в области формирующейся шейки зуба 

сближаются с своим зачатком зуба («констрикционная муфта»), становясь 

конгруэнтными ему. Причём исчезает перифолликулярное пространство 

между корнем зачатка и стенкой его лунки, оставаясь лишь между 

дистальным отделом лунки и формирующейся коронкой постоянного зуба.   

Рисунок 11. Лунка (крипта) зубного зачатка постоянного моляра. 

Нижняя челюсть (сагиттальный срез)  

1 - проксимальный сегмент лунки зубного фолликула, 2 - дистальный 

сегмент луки (крипты) зубного фолликула, 3 – перифолликулярное 

пространство, 4 – зубной зачаток (фолликул) постоянного моляра, 5 – 

констрикционная муфта. 
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При извлечении зубных зачатков из их лунок мы обратили внимание, 

что их внешний вид зависит от этапа развития зуба.  При этом самый 

проксимальный участок зубного зачатка сохраняет структуру и функцию и 

после прорезывания - зона роста корня (у человека, как известно, до самого 

завершения формирования апикального отверстия корня). Самая урезанная 

зона одонтогенеза сохраняет мощную стенку лунки, пронизанную 

сосудисто-нервным пучком и пространство крипты, заполненное 

жидкостью.  

  Что касается центрального объекта наших исследований – лунки 

зубного зачатка, в котором он развивается и формируется, то по своему 

внешнему строению её корректнее называть термином «крипта». Она 

представляет собой замкнутое костное образование, сформированное 

костной стенкой (пластинкой), которая чётко отделяет её от челюстных 

костей так, что зачаток покрывается криптой, как скорлупой (рис.12).   

Рисунок 12.   Крипта постоянного моляра нижней челюсти, костный 

препарат  

1 - основание зубной крипты, 2 –апикальный отдел зубной крипты, 3 – 

нижняя челюсть 
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На продольном срезе крипты виден ее дистальный отдел, который 

сужаясь переходит в направляющий канал (рис. 13). 

 

Рисунок 13. Зубной зачаток постоянного резца.  

Макропрепарат нижней челюсти (сагиттальный срез) 

1 - эмаль, 2 - дентин, 3 - пульпа, 4 - направляющий канал крипты, 5 –   

перифолликулярное пространство крипты, 6- ВОНК лунки. 

 

Топографию направляющих каналов крипт зубных зачатков 

отчётливо можно увидеть именно на поперечном срезе челюстей (рис.14). 

Установлено, что данные губернакулярные каналы располагаются на 
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лингвальной поверхности зубов-предшественников и их величина меньше, 

чем размер аналогичных молочных зубов. 

 

Рисунок 14.   Поперечный срез нижней челюсти 

1- направляющие каналы лунок (крипт) зубных зачатков постоянных 

зубов, 2 - молочные зубы 

Направляющий канал лунки (крипты) зубного зачатка, содержит 

шейку эмалевого органа (рис.15). У резцов и больших коренных зубов 

шейка эмалевого органа сохраняется на протяжении всего предэруптивного 
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периода (до прорезывания зуба). Шейка эмалевого органа выполняет 

проводниковую функцию, направляя зуб в процессе прорезывания. 

Направляющий канал крипты в дистальной части изолирован от ротовой 

полости (до момента прорезывания) посредством эпителиальной пробки 

(рис. 15, рис. 16).  

Рисунок 15.  Макропрепарат нижней челюсти (сагиттальный 

срез) 

1 – шейка эмалевого органа (направляющий тяж), 2 – эпителиальная 

пробка, 3 – зачаток, 4 – перифолликулярное пространство, 5–стенка лунки 

(крипты) зубного зачатка 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 16.   Эпителиальная пробка  
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 Вываривание изученных нативных макропрепаратов способствовало 

получению остеологических препаратов челюстей, а также более 

детальному изучению их костной структуры. Итак, было выявлено, что 

поверхность лунки (зубной крипты) и её костного направляющего канала в 

разных отделах морфологически неоднородна: проксимальный участок 

представлен преимущественно неровными шероховатыми зонами с 

обильной исчерченностью и отверстиями типа питательных, выраженными 

ветвистыми бороздами – следами прилегания к ним сосудов. Дистальный 

участок лунки (крипты) зубного зачатка визуально более плоский и ровный, 

сужаясь становится направляющим каналом (рис.17). Диаметр этого канала 

не одинаков в разных отделах и составляет 8,11±2,41 мм в проксимальном 

месте. В дистальном участке соединяется с ротовой полостью и равен 4,2 

мм±1,2 мм. Основные закономерности, выявленные на резцах 

тождественны и другим видам зубов.    

 

Рисунок 17. Нижняя челюсть с зондированным направляющим 

каналом лунки (крипты) постоянного резца 

Костный препарат (сагиттальный срез) 
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Подтверждение разделения лунки (крипты) зубного зачатка на два 

отдела нами получено и на костных препаратах (рис.18, рис 19). Чётко 

видна зона сужения лунки в ее среднем отделе. Сегментация крипты 

произошла вследствие приближения ее костных стенок в направлении к 

формирующемуся зубу.   Следует заметить, что поскольку граница 

корневого дентина перемещается только во внутрь формирующегося зуба, 

а наружная его граница практически стационарна, то его «сращение» с 

лункой через периодонтальную связку происходит практически 

исключительно за счёт перемещения стенки лунки в направлении к зачатку 

и представляет собой один из самых важных моментов одонтогенеза. На 

данном этапе лунка (крипта) зубного зачатка превращается в конгруэнтную 

корню зуба, замыкательную пластинку лунки зуба.  

                                

Рисунок 18.    Лунка (крипта) зачатка постоянного моляра 

костный препарат (сагиттальный срез) 

1 – сужение («констрикция), 2 – костная пластинка стеки лунки 
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Рисунок 19.     Лунка (крипта) постоянного моляра, костный 

препарат (сагиттальный срез) 

1 – сужение («констрикция) 

Иначе говоря, сформированный зуб оказывается спаян 

периодонтальной связкой с лункой зуба, в которую трансформируется 

соответствующий участок крипты зубного зачатка.  

Изучая, полученные данные можно сделать заключение, что зубная 

жидкость расположена вокруг зубного фолликула в перифолликулярном 

пространстве, формирующегося зуба. На нативных и на костных 

препаратах выявлены сужения (констрикционная муфта) в средней части 

лунки (крипты) зубного зачатка, очевидно, имеющие важное значение в 

процессе прорезывания зубов, а также установлен факт - шейка эмалевого 

органа связывает зачаток с ротовой полостью до прорезывания. 
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3.2. Морфо-топометрическая изменчивость выходных отверстий 

направляющих каналов лунок (крипт) зубных зачатков 

Проведено комплексное исследование поперечного и прямого размеров 

выходных отверстий костных направляющих каналов лунок (крипт) зубных 

зачатков верхних (ВЧ) и нижних челюстей (НЧ). Исследование выявило 

изменчивость формы, размеров и топографии выходных отверстий 

направляющих каналов крипт у детей. 

У I возрастной группы данные отверстия обнаружены лишь у 

медиальных и латеральных резцов. Данные отверстия округлой формы, в 

связи с этим их продольные и поперечные размеры одинаковы и составляют 

размер на НЖ – М= 0,02±0,003 мм, на ВЧ - 0,04±0,007 мм и располагаются 

латеральнее соответствующей межальвеолярной перегородки (рис.20, 

рис.21, рис. 24, табл. 4, табл. 3).  

 

Рисунок 20.   Выходные отверстия (зондированы) 

направляющих каналов лунок (крипт) зачатков постоянных 

зубов нижней челюсти у детей I возрастной группы. 
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Рисунок 21.   Выходные отверстия (зондированы) направляющих 

каналов лунок (крипт) зачатков постоянных зубов верхней челюсти у 

детей I возрастной группы 

Во II группе - у медиальных резцов НЖ продольный размер составляет 

от 0,12 до 0,43 мм (М=0,17±0,04 мм) и он превышает его поперечный аналог 

и составляет 0,15±0,03 мм, на ВЧ продольный - 4,37±0,74 мм, поперечный-

4,23±0,71 мм. У латеральных резцов НЖ продольный размер (М=0,17±0,02 

мм) уступает поперечному (М=0,2±0,03 мм) (рис. 22, рис. 25, табл. 2, табл. 

4, табл. 5), а на ВЧ продольный составляет – 5,0±1,46 мм, а поперечный -

5,33±1,27 мм. Форма выходных отверстий направляющих каналов крипт 

зубных зачатков нижней челюсти в основном округлая. У верхней челюсти 

форма преимущественно овальная. Если длинная ось овала ориентирована 

параллельно длине альвеолярного отростка челюсти, то конфигурация 

отверстия поперечно-овальная. Так, форма выходных отверстий 

направляющих каналов лунок (крипт) медиальных резцов верхней челюсти 
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поперечно-овальная, у латеральных резцов – продольно-овальная или 

практически округлая.  

Выходные отверстия направляющих каналов крипт зачатков 

медиальных резцов ВЧ локализуются позади лингвальной поверхности, а 

отверстия латеральных резцов локализуются позади боковой 

межальвеолярной перегородки их зубов-предшественников. На НЖ 

локализуются аналогично позади боковой межальвеолярной перегородки. 

  

Рисунок 22. Выходные отверстия направляющих каналов лунок 

(крипт) зачатков постоянных зубов у детей II возрастной группы  

У детей III возрастной группы поперечный размер выходных отверстий 

направляющих каналов крипт постоянных нижних медиальных резцов 

составляет от 1,21 до 4,2 мм (М=1,82 ±0,21 мм) и на 0,07 мм больше 

аналогичного размера латеральных резцов (М=1,75 ±0,19 мм) и продольный 
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размер выходных отверстий данных каналов крипт у медиальных резцов 

(М=1,84±0,12 мм) немного больше, чем у латеральных - 1,74±0,17 мм 

(рис.23, рис.26, табл. 2, табл. 3, табл. 5).  

У верхних медиальных резцов продольный размер - 7,1±1,32 мм, 

поперечный - 6,43±1,17 мм, а у верхних латеральных продольный параметр 

-8,32±1,82 мм, а поперечный - 8,54±1,41 мм. Конфигурация отверстий у 

верхних медиальных резцов –поперечно-овальная, а у латеральных резцов 

– продольно-овальная.  

У 43% челюстей в данной возрастной группе выходные отверстия 

направляющих каналов крипт зачатков постоянных клыков округлой 

формы. У нижних клыков продольный и поперечный параметры равны от 

0,02 до 0,21 мм (М=0,06±0,01 мм) и у верхних клыков данные отверстия 

немного больше и составляют в среднем 0,08±0,03 мм.  

У 24 % челюстей выявлены эти отверстия у нижних постоянных 

моляров, их поперечный размер составляет 4,32±0,15 мм, а продольный – 

6,3±0,12 мм, а у верхних моляров - 5,43 мм±1,62 мм и 6,52±1,74 мм мм 

соответственно. В некоторых челюстях данные отверстия еле заметны, как 

точка.       

Выходные отверстия направляющих каналов клыков и моляров 

располагаются на задней стенке лунки, у латеральных резцов позади 

боковой межальвеолярной перегородки, у медиальных резцов позади 

лингвальной поверхности соответствующих молочных зубов. 
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Рисунок 23. Выходные отверстия направляющих каналов лунок 

(крипт) зачатков постоянных зубов у детей III возрастной группы. 

 

При измерении продольных и поперечных размеров выходных отверстий 

направляющих каналов лунок (крипт) зубных зачатков у медиальных и 

латеральных резцов вывили плавное увеличение их размеров по мере 

взросления детей от I –й до III-й возрастных групп (табл. 1, рис.27, рис. 28, 

рис. 29, рис. 30 а, рис.31). 
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Таблица 1 

Поперечно-продольные параметры отверстий направляющих 

каналов лунок зубных зачатков, мм; n=745 

                                                      

виды зубов 

Возрастные группы 

 

I группа 

(n=8) 

 

II группа 

(n=7) 

III группа 

(n=23) 

 

Размеры отверстий 

 

Продольный 

 

Поперечный 

 

Продольный 

 

Поперечный 

 

Продольный 

 

Поперечный 

 

 НЧ ВЧ НЧ ВЧ НЧ ВЧ НЧ ВЧ НЧ ВЧ НЧ ВЧ 

Медиальные 

резцы 

   0,02± 

0,003 

0,04± 

0,007 

0,02± 

0,003 

0,04± 

0,007 

0,17± 

0,04 

4,37± 

0,74 

0,15± 

0,03 

4,23± 

0,71 

1,84± 

0,12 

7,1± 

1,32 

1.82 ± 

0,21 

6,43± 

1,17 

Латеральные 

резцы 

0,02± 

0,003 

0,04± 

0,007 

0,02± 

0,003 

0,04± 

0,007 

0,17 

±0,04 

5,0± 

1,46 

0,20± 

0,03 

5,33± 

1,27 

1,74± 

0,17 

8,32± 

1,82 

1.75 ± 

0,19 

8,54± 

1,41 

Клыки - - - - 
0,06± 

0,01 

0,08± 

0,03 

0,06± 

0,01 

0,08± 

0,03 

Моляры - - - - 
6,3± 

0,12 

5,43± 

1,62 

4,32± 

0,14 

6,52± 

1,74 

  

*НЧ - нижняя челюсть, ВЧ- верхняя челюсть 
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Рисунок 24. Поперечно-продольные размеры ВОНК лунок (крипт) 

зачатков постоянных зубов у детей I возрастной группы, мм 

 

 

Рисунок 25. Поперечно-продольные параметры ВОНК лунок (крипт) 

зачатков постоянных зубов у детей II возрастной группы, мм 
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Рисунок 26.   Поперечно-продольные параметры ВОНК лунок (крипт) 

зачатков постоянных зубов у детей III возрастной группы, мм 

 

При сопоставлении показателей выявляется опережение поперечно-

продольных параметров выходных отверстий направляющих каналов у 

зубов верхних челюстей при сравнении с аналогичными у нижних  

челюстей (рис.26). 

-2

0

2

4

6

8

10

12

м
м

виды зубов

продольный размер поперечный размер



58 
 

 

Рисунок 27. Возрастные изменения продольных размеров ВОНК  

лунок (крипт) зачатков постоянных медиальных резцов, мм 

 

 

Рисунок 28. Возрастные изменения поперечных размеров ВОНК 

лунок (крипт) зачатков постоянных медиальных резцов, мм 
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Рисунок 29. Возрастные изменения продольных размеров ВОНК 

лунок (крипт) зачатков постоянных нижних латеральных резцов, мм 

 

Рисунок 30. Возрастные изменения поперечных размеров ВОНК 

лунок (крипт) зачатков постоянных нижних латеральных резцов, мм 
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Рисунок 31.  Возрастные изменения поперечных размеров ВОНК  

лунок (крипт) зачатков постоянных латеральных резцов, мм 
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Таблица 2 

Расчет t-критерия Стьюдента продольных размеров ВОНК лунок 

(крипт) зачатков постоянных нижних ЛР у детей II и III групп 

№ 

Выборки 
Отклонения от 

среднего 

Квадраты 

отклонений 

В.1  

(II 

группа) 

В.2 

 (III 

группа) 

В.1 В.2 В.1 В.2 

1 0.01  1  -0.16  -0.73  0.0256  0.5329  

2 0.1  1  -0.07  -0.73  0.0049  0.5329  

3 0.3  1  0.13  -0.73  0.0169  0.5329  

4 0.1  2  -0.07  0.27  0.0049  0.0729  

5 0.3  3  0.13  1.27  0.0169  1.6129  

6 0.01  1  -0.16  -0.73  0.0256  0.5329  

7 0.1  1  -0.07  -0.73  0.0049  0.5329  

8 0.3  1  0.13  -0.73  0.0169  0.5329  

9 0.1  3  -0.07  1.27  0.0049  1.6129  

10 0.1  2  -0.07  0.27  0.0049  0.0729  

11 0.3  1  0.13  -0.73  0.0169  0.5329  

12 0.1  1  -0.07  -0.73  0.0049  0.5329  

13 0.01  1  -0.16  -0.73  0.0256  0.5329  

14 0.1  2  -0.07  0.27  0.0049  0.0729  

15 0.3  3  0.13  1.27  0.0169  1.6129  

16 0.2  4.5  0.03  2.77  0.0009  7.6729  

17 0.3  1  0.13  -0.73  0.0169  0.5329  

18 0.1  1  -0.07  -0.73  0.0049  0.5329  

19 0.4  1  0.23  -0.73  0.0529  0.5329  

20 0.3 2.3 0.12 0.6  0.0144 0.36 

21 0.22 2 0.04 0.3 0.0016  0.09 

Суммы: 3.75 35.8 -0 -0.1 0.2712 20.738 

Среднее: 0.18 1.7         
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Таблица 3 

Расчет t-критерия Стьюдента продольных размеров ВОНК лунок 

постоянных верхних МР у детей I группы и нижних МР в III группы 

№ 

Выборки 
Отклонения от 

среднего 
Квадраты отклонений 

В.1 

(I группа) 

В.2 

(III 

группа) 

В.1 В.2 В.1 В.2 

1 0.01  1  -0.03  -0.67  0.0009  0.4489  

2 0.01  1  -0.03  -0.67  0.0009  0.4489  

3 0.03  4  -0.01  2.33  0.0001  5.4289  

4 0.01  1  -0.03  -0.67  0.0009  0.4489  

5 0.03  1  -0.01  -0.67  0.0001  0.4489  

6 0.01  2  -0.03  0.33  0.0009  0.1089  

7 0.01  2  -0.03  0.33  0.0009  0.1089  

8 0.3  1  0.26  -0.67  0.0676  0.4489  

9 0.1  1  0.06  -0.67  0.0036  0.4489  

10 0.1  1  0.06  -0.67  0.0036  0.4489  

11 0.01  2  -0.03  0.33  0.0009  0.1089  

12 0.01  2  -0.03  0.33  0.0009  0.1089  

13 0.03  2  -0.01  0.33  0.0001  0.1089  

14 0.02  1  -0.02  -0.67  0.0004  0.4489  

15 0.03  2  -0.01  0.33  0.0001  0.1089  

16 0.01  2  -0.03  0.33  0.0009  0.1089  

17 0.01  3  -0.03  1.33  0.0009  1.7689  

18 0.02  2  -0.02  0.33  0.0004  0.1089  

19 0.01  1  -0.03  -0.67  0.0009  0.4489  

20 0.02  2  -0.02  0.33  0.0004  0.1089  

21 0.03  1  -0.01  -0.67  0.0001  0.4489  

Суммы: 0.81 35 -0.03 -0.07 0.0855 12.6669 

Среднее: 0.04 1.67       
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Таблица 4 

Расчет t-критерия Стьюдента продольных размеров ВОНК лунок 

зачатков постоянных нижних МР у детей I и II возрастных групп 

№ 

Выборки Отклонения от среднего Квадраты отклонений 

В.1 

 I группа 

В.2 

II группа 
В.1 В.2 В.1 В.2 

1 0.01  0.1  -0.03  -0.08  0.0009  0.0064  

2 0.01  0.1  -0.03  -0.08  0.0009  0.0064  

3 0.03  0.3  -0.01  0.12  0.0001  0.0144  

4 0.01  0.1  -0.03  -0.08  0.0009  0.0064  

5 0.03  0.3  -0.01  0.12  0.0001  0.0144  

6 0.01  0.1  -0.03  -0.08  0.0009  0.0064  

7 0.01  0.1  -0.03  -0.08  0.0009  0.0064  

8 0.3  0.3  0.26  0.12  0.0676  0.0144  

9 0.1  0.1  0.06  -0.08  0.0036  0.0064  

10 0.1  0.1  0.06  -0.08  0.0036  0.0064  

11 0.01  0.3  -0.03  0.12  0.0009  0.0144  

12 0.01  0.1  -0.03  -0.08  0.0009  0.0064  

13 0.03  0.1  -0.01  -0.08  0.0001  0.0064  

14 0.02  0.1  -0.02  -0.08  0.0004  0.0064  

15 0.03  0.3  -0.01  0.12  0.0001  0.0144  

16 0.01  0.2  -0.03  0.02  0.0009  0.0004  

17 0.01  0.3  -0.03  0.12  0.0009  0.0144  

18 0.02  0.1  -0.02  -0.08  0.0004  0.0064  

19 0.01  0.4  -0.03  0.22  0.0009  0.0484  

20 0.01  0.2  -0.03  0.02  0.0009  0.0004  

21 0.02  0.1  -0.02  -0.08  0.0004  0.0064  

Суммы: 0.79 3.8 -0.05 0.02 0.0863 0.2124 

Среднее: 0.04 0.18         
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Таблица 5 

Расчет t-критерия Стьюдента ВОНК лунок (крипт) зачатков нижних 

постоянных МР у детей II и III возрастных групп 

№ 

Выборки Отклонения от среднего Квадраты отклонений 

В.1  

III группа 

В.2 

II группа 
В.1 В.2 В.1 В.2 

1 1  0.1  -0.76  -0.08  0.5776  0.0064  

2 1  0.1  -0.76  -0.08  0.5776  0.0064  

3 2  0.3  0.24  0.12  0.0576  0.0144  

4 3  0.1  1.24  -0.08  1.5376  0.0064  

5 2  0.3  0.24  0.12  0.0576  0.0144  

6 1  0.1  -0.76  -0.08  0.5776  0.0064  

7 1  0.1  -0.76  -0.08  0.5776  0.0064  

8 1  0.3  -0.76  0.12  0.5776  0.0144  

9 4  0.1  2.24  -0.08  5.0176  0.0064  

10 1  0.1  -0.76  -0.08  0.5776  0.0064  

11 1  0.3  -0.76  0.12  0.5776  0.0144  

12 2  0.1  0.24  -0.08  0.0576  0.0064  

13 1  0.1  -0.76  -0.08  0.5776  0.0064  

14 2  0.1  0.24  -0.08  0.0576  0.0064  

15 2  0.3  0.24  0.12  0.0576  0.0144  

16 1  0.2  -0.76  0.02  0.5776  0.0004  

17 1  0.3  -0.76  0.12  0.5776  0.0144  

18 1  0.1  -0.76  -0.08  0.5776  0.0064  

19 2  0.4  0.24  0.22  0.0576  0.0484  

20 2  0.2  0.24  0.02  0.0576  0.0004  

21 2  0.1  0.24  -0.08  0.0576  0.0064  

Суммы: 34 3.8 0 0.02 16.56 0.2124 

Среднее: 1.62 0.18         
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Таким образом, продольные и поперечные размеры выходных отверстий 

направляющих каналов лунки (крипты) всех видов зубных зачатков 

постоянных зубов значимо увеличиваются синхронно с увеличением 

размера самого направляющего (проводникового) канала от точечного 

размера до размера коронки, что отражает «зубной» возраст каждого зуба. 

Процесс увеличения данных отверстий происходит по мере приближения 

момента перемещения зуба в направлении ротовой полости при его 

прорезывании. 

 

3.3.  Возрастные изменения размеров и формы лунки (крипты) 

в зависимости от этапов развития зубного зачатка  

При обзорной оценке имеющихся в нашем распоряжении 

рентгенограмм в первом приближении выявлены тени фолликулов зачатков 

всех постоянных зубов вне связи с их нормальной или девиантной 

локализацией в альвеолярном отростке.  На большей части ОПТГ 

различаются тени зубных зачатков, находящиеся на различных ступенях 

развития вплоть до сформированного, прорезающегося или 

прорезавшегося зуба. При этом в выделенных нами 3-х возрастных группах 

встречаются зачатки зубов, условно относимые к различному собственному 

возрасту крипты. Последние естественно коррелируют с возрастом 

ребёнка, но сохраняют специфическую собственную «возрастную» 

конфигурацию. В первую очередь обращает на себя внимание то, что 

рентгенологически выявляемая крипта зубного зачатка формируется до 
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начала проявления признаков минерализации тканей зуба 

(«формирующаяся крипта») (рис. 32).   

 

Рисунок 32.   Формирующаяся крипта зачатка зуба 

1 - стенка крипты зубного зачатка 

 

 Рентгенологически лунка (крипта) зубного зачатка различима в виде 

зоны просветления овальной формы диаметром порядка 15 мм с чётко 

выраженным контуром высокой плотности, по периферии 

соответствующим костной стенке крипты. Такие «формирующиеся 

крипты» являются самым ранним рентгенологическим признаком начала 

формирования зачатка зуба.  

На начальных этапах одонтогенеза конфигурация рентгеновской тени 

крипты напоминает по форме окружность (шар) и представляет замкнутую 

структуру с плотностью костной стенки аналогичной компактной 

пластинке челюстных костей (рис.33). Кнутри от стенки крипты 

обнаружена полоса низкой плотности, более плотные ткани зубного 
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зачатка. В проксимальном отделе крипты эта полоса плавно перемещается 

в более высокоплотную зону, которая соответствует пульпе зубного 

зачатка. На данном этапе развития в зубном зачатке уже четко 

визуализируется эмаль и дентин, плотность которых существенно 

превышает плотность челюстных костей. 

Рисунок 33.   Шаровидная конфигурация лунки (крипты)  

зубного зачатка 

1- стенка крипты, 2 -формирующийся дентин зубного зачатка, 

                                 3-пульпа. 

 

Рентгенанатомия лунки (крипты) зубного зачатка на следующем 

этапе связана с ещё большим повышением плотности костной стенки 

крипты. При этом выявленные минерализованные компартменты зачатка 

зуба (дентин и эмаль) не соответствуют контуру крипты, в которой 

локализуются, то есть инконгруэнтны ей. В этой стадии прослеживаются 

изменения конфигурации формы стенки крипты. Данная изменчивость 

подчиняется не только имманентным ей закономерностям, но по-видимому 

связана и с морфологической изменчивостью развивающегося зуба.  На 
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изображениях более зрелых и минерализованных зубных зачатков крипта 

увеличивается в продольном направлении и становится эллипсовидной 

конфигурации (рис.34). 

 

 

Рисунок 34. Эллипсовидная конфигурация лунки (крипты) зубного 

зачатка 

1-стенка крипты, 2 - проксимальный отдел крипты, 3 - 

дистальный отдел (апикальный) крипты, 4 - направляющий 

канал. 

Исходя из полученных нами данных на всех ортопантомограммах, во 

всех криптах ретгенологически можно выделить: основание (дно) крипты и 

апикальный отдел, который переходит в формирующийся направляющий 

канал направляющий зуб в процессе прорезывания в ротовую полость.  
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На поздних этапах, непосредственно предшествующих 

прорезыванию зуба, контур эллипсовидной крипты трансформируется в 

сегментированную форму. Эта трансформация происходит вблизи 

формирующейся шейки зачатка зуба. Стенка крипты сужается, сближаясь 

с дентином корня и обхватывает его в виде «муфты». При этом 

проксимальный сегмент становится рентгенологически неотличимым от 

стенки лунки зрелого зуба и крипта приобретает сегментированную 

конфигурацию, оказываясь разделённой «констрикционной муфтой» на два 

сегмента-дистальный и проксимальный имеющий основание, которые в 

последующем эволюционируют в противоположных направлениях 

(рис.36).   

 

Рисунок 35.   Сегментированная конфигурация 

лунки (крипты) зубного зачатка 

1-проксимальный сегмент, 2 - констрикционная муфта, 3 - зубной 

зачаток, 4 - расширенный дистальный сегмент, 5 – основание 

крипты. 
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Рисунок 36.   Сегментированная лунка зубного зачатка с уже 

раскрытым в ротовую полость направляющим каналом 

1-проксимальный сегмент, 2 - дистальный сегмент, 3- зубной 

зачаток, 4 - констрикционная муфта, 5 – проводниковый (направляющий) 

канал 

 

Учитывая, известные морфологические знания, можно сделать заключение, 

что проксимальный участок крипты зубного зачатка становится 

конгруэнтным зачатку и превращается в зону роста верхушки корня. 

Апикальный отдел крипты начинает быстро расширятся выше места 

сужения настолько, что становится широким направляющим каналом по 

которому перемещается прорезывающийся зуб (рис.36).  

Формирование сужения («констрикционной муфты») опережает 

конфигурационную трансформацию крипты зубного зачатка. Обращает на 
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себя внимание факт первичности минерализации стенки крипты по 

отношению к минерализации тканей зубного зачатка. Иначе говоря, мы 

констатируем полную трансформацию контура крипты, которая из 

выпуклой в центральной части, в последующем приобретает вид вогнутой 

за счет сближения ее стенки в средней части зубного зачатка.  

Таким образом, формирование крипты зубного зачатка условно 

можно подразделить на четыре рентгенологически выявляемых стадии:  

1. формирующаяся крипта (без видимой тени зубного зачатка);  

2. шаровидная (в которой рентгенологически определяется зубной 

зачаток); 

3.  эллипсовидная крипта, защищающая своей костной пластинкой, 

растущий, удлиняющийся зубной зачаток; 

4. сегментированная крипты, которая в дальнейшем 

трансформируется в лунку сформированного зуба. 

Возникла необходимость выявить абсолютные размеры диаметров 

лунки (крипты) в зависимости от этапов развития зубного зачатка. 

Рентгенанатомически можно выделить три этапа развития зуба: 

формирование зачатка, минерализующегося зубного зачатка и 

сформированного зуба. Согласно этим этапам произведено измерение 

проксимального, среднего и дистального диаметров лунок (крипт) зубных 

зачатков с помощью метода компьютерной морфометрии 

ортопантомограмм (табл.6). 

         На этапе формирования зубного зачатка овальная форма лунки 

(крипты) зубного зачатка располагается вдоль оси челюстей (рис.37, рис. 

40). При измерении поперечных диаметров лунки на данном этапе развития 

зубного зачатка выявлено, что проксимальный и дистальный диаметры 

равного размера - 14,01-15,42 мм (М=14,31±0,12 мм) (рис.42, рис.44), а 
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средний диаметр больше их на 1,10-2,12 мм и составляет 15,63-17,51 мм 

(М=15,21±0,15 мм) (рис.43).  

На следующем этапе по мере развития и минерализации твердых 

тканей зачаток зуба увеличивается за счёт продольного размера (рис. 38, 

рис.41). При этом овальная форма крипты располагается уже под прямым 

углом по сравнению с предыдущим этапом.  Проксимальный диаметр 

составляет 10,1-13,5 мм (М=11,52±0,10 мм) (табл.7), средний диаметр 

становится меньше и равен 14,2-16,6 мм (М=16,0±0,68 мм) (табл.8) и 

дистальный диаметр 13, 0 - 15,5 мм (М=14,36±0,89 мм) (рис.45, табл. 6, 

табл. 9). На этапе минерализации зубного зачатка наблюдается тенденция 

уменьшения проксимального диаметра на 3,6 мм и увеличения среднего 

диаметра на 0,8 мм (рис. 41, рис.43, рис.44). 

При морфометрии размеров крипты на этапе сформированного зуба 

наблюдается уменьшение проксимального и среднего диаметров на 4,21-

5,79 мм и 0,79 – 3,12 мм, они становится 10,8-12,1 мм (М=10,71 ±0,38 мм) и 

9,3 - 10,6 мм (М=11,34±0,35 мм) соответственно (рис. 39, рис. 42, рис. 43, 

табл.7, табл. 8). Дистальный диаметр увеличивается в 1, 4 раза (p<0,05) и 

составляет 17,2-20,3 мм (М=18,91±1,03 мм) (рис. 45, табл. 9).   

Методом компьютерной морфометрии получены данные о 

возрастных изменениях размеров проксимального (рис.43, табл. 7), 

среднего (рис. 44, табл. 8) и дистального диаметров (рис. 45, табл. 9) лунки 

(крипты) в зависимости от стадии развития зубного зачатка (табл.6). 
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Рисунок 37.   Компьютерная морфометрия диаметров лунки 

(крипты) формирующегося зуба 

 

Рисунок 38.   Компьютерная морфометрия диаметров лунки 

(крипты) минерализующегося зачатка зуба 
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Способ оценки формирования зубного ряда  

(патент ПМР на изобретение №478 от 28.06.2016) 

Способ оценки формирования зубного ряда преимущественно 

постоянных зубов, характеризуется тем, что с целью повышения 

эффективности оценки за счет раннего выявления изменений 

конфигурации крипты зубного зачатка на ортопантомограмме, оценку 

нормального формирования каждого зуба осуществляют по трансформации 

его крипты из эллипсовидной в сегментированную и по уменьшению 

среднего диаметра (формированию «констрикционной муфты») судят о 

начале движения зуба из крипты (прорезывании) и превращении ее в лунку 

зуба (рис.39). 

Рисунок. 39   Компьютерная морфометрия диаметров лунки 

(крипты) сформированного зуба                                                 

Таблица 6 

Возрастные изменения размеров лунки с связи развитием зубного 

зачатка, мм; n=1360 

  

Стадии 

формирования 

зачатка 

Проксимальный 

диаметр 

(ПД) 

Средний 

диаметр 

(СД) 

Дистальный диаметр 

(ДД) 

1.Формирующегося 

зачатка 

14,31±0,12  15,21±0,15  14,31±0,12  

2.Минерализующиеся 

зубного зачатка 

11,52±0,10 16,0±0,68 14,36±0,89 

3. Сформированного 

зуба 

10,71±0,38 11,34±0,35 18,91±1,03 
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Таблица 7 

Расчет t-критерия Стьюдента проксимальных диаметров крипты в 

стадии минерализующегося зубного зачатка (В1) и 

сформированного зуба (В2) 

№ 

Выборки Отклонения от среднего Квадраты отклонений 

В.1 

 

В.2 

 
В.1 В.2 В.1 В.2 

1 10  10.2  -0.07  -1.32  0.0049  1.7424  

2 10.2  11.1  0.13  -0.42  0.0169  0.1764  

3 9.3  13.2  -0.77  1.68  0.5929  2.8224  

4 10.1  12.1  0.029 0.58  0.0009  0.3364  

5 10.6  10.3  0.53  -1.22  0.2809  1.4884  

6 11  11.2  0.93  -0.32  0.8649  0.1024  

7 9.9  12  -0.17  0.48  0.0289  0.2304  

8 10.3  10.1  0.23  -1.42  0.0529  2.0164  

9 10.1  12.2  0.029  0.68  0.0009  0.4624  

10 10.1  13.5  0.029  1.98  0.0009  3.9204  

11 10  13  -0.07  1.48  0.0049  2.1904  

12 9.5  10.1  -0.57  -1.42  0.3249  2.0164  

13 9.7  10.3  -0.37  -1.22  0.1369  1.4884  

14 10.2  11.4  0.13  -0.12  0.0169  0.0144  

15 10.1  12.1  0.029  0.58  0.0009  0.3364  

16 10  11.5  -0.07  -0.02  0.0049  0.0004  

Суммы: 161.1 184.3 -0.02 -0.02 2.3344 19.3444 

Среднее: 10.07 11.52         

Стандартная 

ошибка 
±0.38 ±0.10     
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Таблица 8 

Расчет t-критерия Стьюдента средних диаметров лунки (крипты) в 

стадии минерализующегося зубного (В1) зачатка и 

сформированного зуба (В2) 

  № 

Выборки Отклонения от среднего 
Квадраты 

отклонений 

В.1 

 

В.2 

 
В.1 В.2 В.1 В.2 

1 15.2  11.2  -0.39  -0.14  0.1521  0.0196  

2 14.2  11.5  -1.39  0.16  1.9321  0.0256  

3 16.3  11.1  0.71  -0.24  0.5041  0.0576  

4 16.5  11.5  0.91  0.16  0.8281  0.0256  

5 16.6  11.2  1.01  -0.14  1.0201  0.0196  

6 15.5  11.4  -0.09  0.06  0.0081  0.0036  

7 14.6  11  -0.99  -0.34  0.9801  0.1156  

8 15.5  12.1  -0.09  0.76  0.0081  0.5776  

9 16  12  0.41  0.66  0.1681  0.4356  

10 15.3  11.7  -0.29  0.36  0.0841  0.1296  

11 14.5  10.8  -1.09  -0.54  1.1881  0.2916  

12 16  11.1  0.41  -0.24  0.1681  0.0576  

13 15.8  11  0.21  -0.34  0.0441  0.1156  

14 16.1  11.5  0.51  0.16  0.2601  0.0256  

15 15.6  11.3  0.010 -0.039 0.0001  0.0016  

16 15.7  11.1  0.11  -0.24  0.0121  0.0576  

Суммы: 249.4 181.5 -0.04 0.06 7.3576 1.9596 

Среднее: 15.59 11.34         

Средняя 

ошибка 
±0.68 ±0.35     

 

 

 



77 
 

Таблица 9 

Расчет t-критерия Стьюдента дистальных диаметров крипты в 

стадии минерализующегося зубного зачатка (В1) и 

сформированного зуба (В2) 

№ 

Выборки Отклонения от среднего Квадраты отклонений 

 

В.1 

 

В.2 В.1 В.2 В.1 В.2 

1 13  17.2  -1.36  -1.71  1.8496  2.9241  

2 13.1  20.1  -1.26  1.19  1.5876  1.4161  

3 14.2  20.3  -0.16  1.39  0.0256  1.9321  

4 15.3  19.1  0.94  0.19  0.8836  0.0361  

5 15  19  0.64  0.09  0.4096  0.0081  

6 14.6  18.1  0.24  -0.81  0.0576  0.6561  

7 13.4  17.2  -0.96  -1.71  0.9216  2.9241  

8 14.2  18.4  -0.16  -0.51  0.0256  0.2601  

9 15.1  17.5  0.74  -1.41  0.5476  1.9881  

10 16  18.4  1.64  -0.51  2.6896  0.2601  

11 15.5  19.2  1.14  0.29  1.2996  0.0841  

12 14.1  20  -0.26  1.09  0.0676  1.1881  

13 14  20.2  -0.36  1.29  0.1296  1.6641  

14 13  20.12  -1.36  1.21  1.8496  1.4641  

15 15  19.3  0.64  0.39  0.4096  0.1521  

16 14.2  18.5  -0.16  -0.41  0.0256  0.1681  

Суммы: 229.7 302.62 -0.06 0.06 12.7796 17.1256 

Среднее: 14.36 18.91         

Стандартная 

ошибка 
±0.89 ±1.03     
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Рисунок 40. Размеры диаметров лунки (крипты) в стадии 

формирования зубного зачатка, мм 

 

 

 

    Рисунок 41. Размеры диаметров лунки (крипты) в стадии 

минерализующегося зубного зачатка, мм 
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Рисунок 42. Размеры диаметров лунки (крипты) в стадии 

сформированного зуба, мм 

 

 

Рисунок 43. Возрастные изменения проксимального диаметра лунки 

на различных этапах развития зубного зачатка, мм 
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Рисунок 44. Возрастные изменения среднего диаметра лунки (крипты) 

на различных этапах развития зубного зачатка, мм 

 

 

Рисунок 45.   Возрастные изменения дистального диаметра лунки 

(крипты) на различных этапах развития зубного зачатка, мм 
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3.4.  Сравнительный анализ фосфорно-кальциевого состава 

интерстициальной жидкости различных компартментов зубного 

зачатка и фолликулярной жидкости 

Как указывалось, в главе материал и методы, материалом для 

ферментативно-фотоколориметрического исследования явилась 

интерстициальная жидкость пульпы и эмалевого органа, также 

фолликулярная жидкость, расположенная в пространстве между стенкой 

крипты и ее зубным фолликулом.  

Забор образцов для биохимического исследования произведён из 

зачатков, в которых интерстициальная жидкость пульпы и эмалевого 

органа по количеству были одинаковы с фолликулярной жидкостью. В 

результате химического исследования установлено достоверное различие 

концентрации кальция и фосфора в изучаемых биологических материалах.  

  Так, в тканевой жидкости пульпы концентрация кальция в различных 

пробах составляет от 2,89 до 5,61 ммоль/л, в интерстициальной жидкости 

эмалевого органа его концентрация снижается и составляет от 1,31 до 1,79 

ммоль/л. В фолликулярной жидкости по сравнению с пульпой зубных 

зачатков наблюдается кратное понижение концентрации кальция - 0,61-0,82 

ммоль/л (рис.46).  

Концентрация фосфора в пульпе зачатков зубов в разных пробах 

составляет от 7,35 до 19,08 ммоль/л. Наблюдается тенденция снижения 

концентрации фосфора в интерстициальной жидкости эмалевого органа 

составляет от 5,13 до 9,65 ммоль/л и в фолликулярной жидкости - от 4,51 

до 4,97 ммоль/л в сравнении с пульпой зубных зачатков (рис.47).  

Среднее значение концентрации кальция в пульпе зубных зачатков 

составило (4,35±0,68 ммоль/л), в эмалевом органе зубных зачатков она 

значительно меньше и составила - 1,48±0,13 ммоль/л. Необходимо 
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отметить, что самое минимальное содержание кальция в фолликулярной 

жидкости перифолликулярного пространства лунки (крипты) зубного 

зачатка - 0,72± 0,16 ммоль/л (рис. 46).  

Среднее значение концентрации фосфора в пульпе зачатка - 

16,32±2,85 ммоль/л, в эмалевом органе составила 8,08±1,12 ммоль/л и в 

фолликулярной жидкости - 4,62±0,77 ммоль/л (рис. 47). 

 Исходя из полученных данных выявлено убывание концентрации 

обоих изученных элементов - кальция и фосфора в направлении от пульпы, 

к эмалевому органу и фолликулярной жидкости.  

 

 

Рисунок 46. Содержание кальция в компартментах зубных зачатков и 

фолликулярной жидкости, ммоль/л 
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Рисунок 47. Содержание фосфора в компартментах зубных зачатков и 

фолликулярной жидкости, ммоль/л 

 

   

Рисунок  48.  Средняя концентрация кальция и фосфора в тканях зуба 

и фолликулярной жидкости, ммоль/л 

 

 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

М
М

О
Л

Ь
/Л

Пульпа эмалевый орган Фолликулярная жидкость

-5

0

5

10

15

20

25

Пульпа Эмалевый орган Фолликулярная 

жидкость

М
М

О
Л

Ь
/ 

Л

Кальций

Фосфор



84 
 

Подводя итоги по исследуемым показателям, полученным по 

концентрациям кальция и фосфора в компартментах зубных зачатков (в 

эмалевом органе и пульпе зубных зачатков) и фолликулярной жидкости в 

первую очередь обращает на себя внимание кратность их различия (!), 

особенно обращает на себя внимание концентрация их в пульпе. Так, в 

пульпе концентрация кальция в 2 раза выше, чем в эмалевом органе и в 4 

раза больше чем, в фолликулярной жидкости, а концентрация в пульпе 

фосфора в 3 раза выше, чем в эмалевом органе и 6 раз больше чем, в 

фолликулярной жидкости что, по-видимому, связано с способностью 

пульпы концентрировать остеотропные элементы. 

 

ГЛАВА 4 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ  

 Проблематика одонтогенеза и прорезывания зубов лежит в основе 

современного понимания закономерностей развития и распространенности 

массовых стоматологических заболеваний (аномалий прикуса) [80,89]. 

Проанализировав, источники литературы мы обратили внимание, что на 

протяжении одонтогенеза и процесса прорезывания зубов главное 

внимание обращено на зубной зачаток и практически не изучены форма, 

размеры и структура лунки зубного зачатка. До настоящего момента 

отсутствует анатомический термин определяющий место, где образуются 

зубные зачатки [9,52]. Так, в русскоязычной литературе это четыре 

синонима: лунка, альвеола, ямка, лакунарное пространство [40, 41, 53, 100], 

в иностранной литературе два - зубная крипта (dental crypt) и костная 

крипта (bones crypt) — углубление в челюсти образованное костной 

пластинкой, содержащее формирующий зуб» [157, 164, 166]. Отсутствие же 

фактического материала по функциональной морфологии лунки зуба, не 
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позволяет в полной мере понять суть процессов, протекающих в лунке во 

время эрупции. Этим результатам литературного поиска, была определена 

цель настоящего исследования. Она заключалась в том, чтобы на основании 

изучения комплекса макро-морфологических параметров зубной лунки 

выявить кардинальные закономерности макропроцессов, происходящих на 

этапах одонтогенеза, включая прорезывание зуба. При этом внимание 

концентрировалось на наименее изученных вопросах - структурах лунки 

зубного зачатка и связанной с ними жидкой фракцией зубного зачатка. 

В соответствии с поставленной нами целью и определенными 

задачами был проведен комплекс серий исследований, последовательно 

освещающих с различных сторон данную проблематику.  

В качестве объекта исследования были приняты криопрепараты и 

нативные препараты челюстей вида Свинья домашняя (Sus scrofa 

domesticus), ортопантомограммы, костные препараты челюстей человека и 

свиньи и интерстициальная жидкость структур зубного зачатка. Материал 

исследования изучался, опираясь на соответствующие модифицированные 

подходы в следующей последовательности: топографо-анатомический, 

краниометрический, рентгенанатомический, компьютерной морфометрии 

ортопантомограмм и биохимический.  

 Объектом исследования выбран представитель млекопитающих вида 

Свинья домашняя в связи анатомическим сходством зубочелюстного 

аппарата свиньи с человеком [45, 119]. На базе метода замороженных 

трупов Н.И. Пирогова, нами был разработан и впервые применен новый 

топографо-анатомический приём поэтапного замораживания. До 

применения данного подхода выявить жидкость не представлялось 

возможным из-за локального повышения температуры в месте 

изготовления среза из-за ее испарения. Срезы челюстей (n=132) 



86 
 

распиливали, используя принцип поэтапного распиливания объекта путём 

чередования распиливания и замораживания. В начале объект 

замораживали на срок до двух суток. Первоначально распиливали 

челюсти приблизительно на 1/3 от ее толщины. Повторно криопрепарат 

помещали на 2-3 часа в морозилку и продолжали распиливание.  Благодаря 

данному приему установили, что зачатки зубов, локализованные в лунках 

(криптах) окружены пространством расположенным между ним костной 

стенкой лунки (крипты), по месту локализации данного пространства его 

можно назвать перифолликулярным.  Жидкость данного пространства 

обнаружить удалось благодаря новому приёму, так как при классическом 

методе распилов (замороженных трупов) предложенном Н.И. Пироговым 

не удавалось обнаружить ликвор вследствие таяния. Преимущества 

топографо-анатомического приема поэтапного замораживания в том, что 

он позволил не только увидеть жидкость в кристаллизованном состоянии, 

но и обнаружить ее локализацию. Данная жидкость обнаруживается в 

щелевидном пространстве полости лунки (крипты) зубного зачатка и в её 

направляющем канале. Жидкость появляется на поверхности эмали 

зачатков, впоследствии накапливается между зачатком и стенкой лунки 

(крипты) в последующем заполняет и направляющий канал самой крипты, 

судя по её локализации она участвует в процессе прорезывания зуба, 

обеспечивая его скольжение. Данный ликворный слой, очевидно, играет 

роль гидравлического амортизатора, предохраняющего собственно 

зачаток от внешних механических воздействий. Во всяком случае на 

предэруптивных этапах формирования зуба этот жидкостный слой 

представляет собой своеобразную единую жидкостную оболочку, 

охватывающую как зачаток зуба, так и направляющий тяж.  

Целесообразно выделить в строении лунки (крипты) зубного зачатка 

дно и апикальный отдел. Выявлено, что апикальный отдел в области 
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коронки зачатка продолжается в направляющий канал. Отдельный интерес 

представляют структуры, образующие путь прорезывания. Они обладают 

рядом общих, характерных особенностей и включают анатомические 

структуры, которые расположены в следующей последовательности:  

1. стенка лунки и ее направляющий канал лунки (крипты зуба);  

2. пристеночная оболочка, выстилающая лунку и направляющий 

канал;  

3. жидкость; 

4. внутренностная оболочка, окутывающая зубной зачаток и 

направляющий тяж;  

5. направляющий тяж. 

 Направляющий канал и его тяж представляют собой не только 

преформированный путь перемещения зуба при его прорезывании, но и 

возможно являются составляющим элементом системы, осуществляющей 

«дренаж» зубной жидкости с поверхности эмали зачатка зуба. 

Вопрос о судьбе шейки эмалевого органа (направляющий тяж) 

остается дисскутабельным. Одни авторы считают, что шейки эмалевых 

органов сохраняются и обособления зубного зачатка от дентальной 

пластинки не происходит вплоть до прорезывания [24, 34, 35, 57, 108]. 

Другие авторы считают, что шейка эмалевого органа фрагментируется и 

исчезает [164, 166, 199, 217]. Действительно, на протяжении длительного 

времени идет дискуссия исследователей относительно обособленности 

шейки эмалевого органа. Наши данные совпадают с мнением тех авторов, 

которые считали, что шейка эмалевого органа сохраняется до момента 

прорезывания зуба в ротовую полость. Определяющим доказательством 

этого положения служит наличие макропрепаратов, на которых видно, что 
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шейка эмалевого органа (направляющий тяж) начинается от зачатка зуба и 

следует к ротовой полости, располагаясь в направляющем (проводниковом) 

канале лунки (крипты) зубного зачатка. Как нам думается, шейка эмалевого 

органа участвует в процессе прорезывания, выполняя проводниковую 

функцию, она направляет зуб к месту его окончательного расположения, 

наподобие gubernaculum testis. Направляющие каналы четко видны на всех 

срезах, они выявлены еще до перемещения зуба и его прорезывания.  

Отдельным объектом исследования явились челюсти детей (n=38). 

При формировании возрастных групп использована классификация по 

биологическому возрасту, изложенная в малой медицинской энциклопедии 

(В. И. Покровский, 1991-1996 гг.). Все челюсти детей разделили на три 

возрастные группы: I группа - новорожденные (до 4 недель), II группа - 

грудной возраст (до 1 года), III группа - раннее детство (от 1 года до 3 лет). 

Для анализа изменений размеров выходных отверстий направляющих 

каналов, по-нашему мнению, требуется учитывать продольный и 

поперечный размеры отверстий. Продольные размеры данных отверстий 

расположены параллельно длине челюстей, а поперечные – в сагиттальной 

плоскости. Данные отверстия измерили штангенциркулем с ценой деления 

0,01 мм. 

Полученные данные показали, что выходные отверстия 

направляющих каналов лунок (крипт) зубных зачатков медиальных и 

латеральных резцов у детей I группы округлые. В связи с этим их 

поперечный и продольный размер одинаковы и в среднем составляют на 

НЧ 0,02 ±0,003 мм, на ВЧ – 0,04±0,007 мм они располагаются позади 

боковой межальвеолярной перегородки. В связи с развитием зубного 

зачатка выходное отверстие направляющего канала лунки (крипты) 
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продолжает активно расти, приближаясь по размеру к диаметру коронки 

аналогичного перманентного зуба.  

Во II группе у нижних медиальных резцов среднее значение 

продольного размера равно 0,17±0,04 мм, поперечный размер - 0,15±0,03 

мм, а у верхних медиальных резцов продольный размер значительно 

больше - 4,37±0,74 мм, как и поперечный - 4,23± 0,71 мм. У нижних 

латеральных резцов продольный размер (0,17±0,02 мм) меньше 

поперечного (0,2±0,03 мм), а у верхних латеральных выявляется такая же 

тенденция роста продольного и поперечного размеров – 5,0±1,46 мм и 

5,33±1,27 мм соответственно. Конфигурация отверстий нижних 

медиальных резцов поперечно-овальная, у латеральных резцов – 

продольно-овальная, а у верхних форма отверстий приближается к кругу.  

В III группе поперечный размер нижних медиальных резцов 

преобладает над аналогичным размером латеральных резцов (1,75±0,19 мм) 

и составляет от 1,2 до 4 мм (1,82±0,21 мм) и продольный размер выходных 

отверстий данных каналов крипт у медиальных резцов (М=1,84±0,12 мм) на 

0,1 мм больше, чем у латеральных (М=1,74±0,17 мм). У верхних 

медиальных резцов продольный размер в 3,8 раз больше, а поперечный 

размер составляет 6,43±1,17 мм и в 3,5 раза больше, чем у аналогичного 

нижнего. У верхних латеральных выявлена та же тенденция. Их 

поперечный и продольный размеры 8,54±1,41 мм и 8,32±1,82 мм. 

Появились аналогичные отверстия и у клыков только в III группе, они 

округлой формы, поэтому одинакового размера 0,06±0,01 мм. У моляров 

поперечные и продольные параметры на НЧ меньше, чем на верхней и 

составляют 4,32±0,14 мм и 6,3±0,12 мм, а у ВЧ - 6,52±1,74 мм и 5,43±1,62 

мм соответственно. В данной группе конфигурация отверстий верхних 

медиальных резцов – поперечно-овальная, а у латеральных – продольно-
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овальная или округлая. Выходные отверстия направляющих каналов крипт 

постоянных клыков и моляров располагаются на задней стенке лунки или 

позади язычной поверхности соответствующего молочного зуба. По мере 

взросления детей выходные отверстия направляющих каналов крипт 

постоянных моляров достигают более значительных размеров, чем у 

клыков. 

Как видно из главы 3.2, размеры выходных отверстий направляющих 

каналов крипт с возрастом увеличиваются весьма существенно, отражая 

увеличение размеров их направляющих каналов. Диаметр данных 

отверстий варьирует в широких пределах не только по размеру, но и по 

конфигурации и отражает «зубной» возраст каждого зуба, значимо 

увеличиваясь по мере приближения к моменту прорезывания. При этом 

собственно зачаток зуба оказывается на значительном удалении от 

выходного отверстия канала прорезывания.  

Анализируя топографию выходных отверстий направляющих 

каналов лунок (крипт) зубных зачатков, мы констатируем наличие трех 

вариантов их расположения:  

1.позади лингвальной поверхности аналогичного молочного зуба; 

2. позади боковой межальвеолярной перегородки; 

3. на задней стенке лунки молочного зуба. 

Таким образом, нами дополнены данные топометрической 

изменчивости выходных отверстий направляющих каналов лунок (крипт) 

зубных зачатков.  
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Необходимо отметить, что выходные отверстия направляющих 

каналов лунок (крипт) зачатков постоянных зубов присутствуют у человека 

и являются видовым признаком и других млекопитающих, таких как свинья 

домашняя и бык и имеют важное значение для прорезывания зубов (рис.49, 

рис. 50).  

 

 

                                                                       

 

 

 

Рисунок 49. Выходные отверстия направляющих каналов лунок 

постоянных зубов свиньи (автор Чепендюк Т.А.) 

Рисунок 50. Выходные отверстия направляющих каналов лунок 

постоянных зубов быка (автор Чепендюк Т.А.) 
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В настоящее время применяют современные методы исследования [5, 27, 

32, 72, 86, 95, 97, 105, 117, 120], одним из которых является метод 

панорамной рентгенографии (ОПТГ).  На основе которого нами был 

разработан и использован метод компьютерной морфометрии ОПТГ для 

измерения размеров лунки (крипты) зубного зачатка. При рассмотрении 

ОПТГ в первом приближении нами были выделены следующие 

конфигурации лунки (крипты) зубного зачатка:  

1. формирующаяся;  

2. шаровидная;  

3. эллипсовидная;  

4. сегментированная.  

У формирующейся лунки (крипты) видны лишь ее костные стенки 

(«пустая» крипта). Причем стенка лунки более плотная, чем костная ткань 

альвеолярного отростка и четко от него отделена. Зачаток зуба на ОПТГ на 

данной стадии не выявляется, вследствие его низкой плотности. 

Опережающая минерализация стенок лунки (крипты) по отношению к 

зубному зачатку свидетельствует о протекторной функции крипты. Зачаток 

зуба расположенный в лунке (крипте) зубного зачатка, оказывается 

изолированным от внешних воздействий, непрерывно влияющих на крипту 

и остеогенез челюстей. 

Во второй стадии крипта трансформируется и становится 

шаровидной формы. Исходная конфигурация рентгеновской тени зубной 

крипты приближена к окружности, а на 3-D ОПТГ - к шару. Измерение 

диаметров этой тени указывает на незначительные их отклонения на 

каждом изучаемом фрагменте. Пропорция 1×1 сохраняется с допуском до 

30%, причём набольший диаметр, как правило, ориентирован по длине 

зубного ряда. 
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С приобретением развивающимся зубом дефинитивных размеров его 

лунка (крипта) удлиняется. Причем основное время эволюции лунки 

затрачивается на увеличение ее продольного размера и последующую 

трансформацию в овальную форму. При этом соотношение вертикального 

размера к поперечному составляет 2,6 :1. На 3-D ОПТГ это соответствует 

переходу от шара к овалу. 

Перед прорезыванием сформированного зуба овальная форма лунки, 

сменяется сегментированной формой. В лунке в данной стадии условно 

можно выделить ее дно - проксимальный сегмент, который сближается с 

дентином корня и становится рентгенологически неотличимым от стенки 

зубной лунки и дистальный (вершина, апикальный отдел), который плавно 

расширяется и продолжается в полость рта направляющим каналом.  

В дальнейшем сегментированная форма из практически замкнутой 

крипты (за исключением апикального отдела), трансформируется в лунку, 

раскрытую в ротовую полость. Данный процесс связан с исчезновением 

апикального отдела вследствие максимального расширения 

направляющего канала в ходе прорезывания. Процесс локальной 

трансформации крипты в лунку протекает очень быстро, о чём говорит 

редкая встречаемость на ОПТГ таких рентгенологических картин. К этому 

моменту прорезавшийся зуб располагается в зубном ряду в лунке, а 

измененная крипта теряет к этому времени свою протекторную функцию. 

Данное расширение предшествует продвижению сформированного 

зачатка постоянного зуба к альвеолярному краю челюстей и вызвано 

физиологической резорбцией костных тканей альвеолярного отростка 

остеокластами. Заметим, что все конфигурационные трансформации, 

определяются деятельностью остеокластов, разрушающих одну 

поверхность костной пластины и остеобластов, надстраивающих 

противоположную. Функционирование этих клеток зависит от 
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биохимических сигналов в частности факторов роста, поступающих из 

соседних тканевых комплексов. Управлять «перемещением» 

минерализованных тканей пока что мы можем только, прилагая 

дозированное механическое усилие к участку, в котором мы намерены 

получить эффект убыли ткани. Как известно из микро-морфологических 

данных все самые отчетливые признаки макропроцессов, включая 

минерализацию в одонтогенезе, обусловлены деятельностью двух 

бластных структур: пульпы эмалевого органа и пульпы зубного зачатка. 

Первоначально объем пульп активно возрастает, приближаясь к 

максимальному, а затем уменьшается превращаясь, в итоге в пульпу зуба и 

кутикулу эмали. Соответственно этим процессам исследованные нами 

процессы минерализации также отражают аналогичную двухфазовость, что 

и выявлено нами при компьютерной морфометрии ОПТГ при измерении 

размеров лунки (крипты) на разных ступенях развития зуба.  

         Таким образом, на ОПТГ выявлена трансформация конфигурации 

крипты от шаровидной формы к овальной с последующей её сегментацией. 

Расширение дистального сегмента крипты в направляющий канал 

прорезывания, предшествует перемещению прорезающегося зуба. Данное 

обстоятельство представляется весьма существенным элементом в 

концепции прорезывания зуба. Учитывая значимость данных качественных 

визуальных наблюдений были предприняты усилия для их количественной 

оценки. 

Применение разработанного нами методического приема - 

компьютерной морфометрии ОПТГ позволил выявить и количественно 

оценить изменение трех диаметров, определяющих конфигурацию крипты: 

проксимального, среднего и дистального на 196 ортопантомограммах детей 

в возрасте от 6 до 12 лет. Данный возрастной период (младший школьный 

возраст) выбран  нами в связи с тем, что смена молочных зубов 
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постоянными происходит именно с 6 лет до 12 лет. Мы решили проводить 

измерения лунки (крипты) зубных зачатков на разных этапах развития зуба: 

на этапе формирования зачатка, минерализации твердых тканей зачатка 

зуба и сформированного зуба. 

При рассмотрении основной массы рентгенограмм челюстей 

выявлено, что для стадии формирующегося зубного зачатка характерны 

наличие первых признаков минерализации стенок формирующейся лунки 

(крипты), в виде очерченных округлых (овальных) высокоплотных 

структур, а твердые структуры зачатка зуба не видны (рентгенпрозрачные), 

так еще не минерализованы. Лунка (крипта) данного зубного зачатка 

овальной конфигурации, а ее продольная ось параллельна альвеолярному 

отростку. При этом и проксимальный и дистальный диаметры одинаковы 

14,31±0,12 мм, а средний диаметр больше, чем дистальный и 

проксимальный (рост крипты) и составляет 15,21±0,15 мм. 

В последующем наблюдается минерализация зубного зачатка. На 

этой стадии на ОПТГ зубные зачатки имеют высокую плотность сплошные 

контуры, указывающие на более поздние ступени развития. Со стороны 

крипты зубного зачатка наблюдается ее максимальное расширение 

(апогей). При этом размеры тени самого зачатка постоянно увеличиваются, 

в то же время изменения лунки более сложные по своему характеру. До 

определенного момента абсолютные величины этого параметра возрастают 

- крипта эволюционирует, продолжая быть инконгруэнтной к зубному 

зачатку. В период формирования дентина корня рентгенологически 

определяется лунка зубного зачатка, достигающая максимальных размеров.  

На стадии сформированного зуба контурируется тень треугольной 

формы, соответствующая участкам формирующихся бугров, или бугорков 

режущего края резцов. Непосредственно перед прорезыванием уже 

выявляется сформированный зуб. Прорезывающийся зуб оказывается 
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функционально абсолютно полноценным и с этого этапа развития можно 

говорить не о зачатке зуба, а о зубе, поскольку он дифференцирован и с 

полным набором тканей, значит зуб, как орган уже сформирован. При этом, 

однако, известно, что в структурном отношении развитие зуба не 

завершено. Зубная эмаль   верхушки корня минерализуются еще и после 

прорезывания зуба в постэруптивном периоде. Клеточный цемент растет 

всю жизнь, а в данном случае нам интересна именно функциональная 

зрелость эмали, происходящая до прорезывания.   

Не совсем понятно, когда же наступит то время, когда зачаток зуба 

становится полноценным с функциональной точки зрения органом. Для 

нашего же исследования момент превращения зубного зачатка в 

сформированный зуб играет важное значение.  Нами в качестве рабочего 

принципа принят следующий момент. Органогенез зуба может считаться 

завершенным при условии окончательного гистогенеза его тканевых 

элементов и периодонта, хорошо определяемого на рентгенограммах в виде 

полоски просветления. Форма лунки сформированного зуба 

инволюционирует, так как сформированный зуб стремится к 

прорезыванию. При инволюции дно лунки зубного зачатка начинает 

изменяться, становясь конгруэнтным корню зуба. Средний диаметр 

уменьшается и занимает промежуточное положение между проксимальным 

(меньшим) – 10,71±0,38 мм и дистальным (большим) – 18,91±1,03 мм 

диаметрами и постепенно сближается (соответственно шейке зубного 

зачатка), приближаясь к размеру проксимального диаметра. Сужение 

среднего диаметра продолжается до момента сближения стенки лунки с 

внешней поверхностью корня зуба. Особое внимание на себя обращает 

следующий рентгенологический признак - «констрикционная муфта», 

формирующаяся при уменьшении среднего диаметра (11,34±0,35 мм).  

Данные о сужении указывают на то, что зуб в области «констрикции» 
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плотно сдавливается костной стенкой крипты и подвергается 

механическим усилиям, выталкивающим зуб. Эта информация достаточно 

надёжна поскольку прорезывание зуба наблюдается исключительно в 

условиях, констатируемых на рентгенограмме формированием участка 

периодонта в пришеечной области.  

Таким образом, полученные данные об изменении конфигурации 

крипты акцентируют представление о динамике костной стенки лунки 

(крипты) зубного зачатка, в полости которой начинает минерализоваться 

зубной зачаток (рис. 51). 

 

 

Рисунок 51. Стадии трансформации конфигурации стенки 

лунки (крипты) зубного зачатка 

 

При этом до окончания периода его развития осталось практически 

только перемещение его в ротовую полость и укрепление в зубном ряду в 

правильном положении по отношению к зубами-антагонистами.  
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В свете морфометрического анализа рентгенограмм условно были 

выделены три сменяющие друг друга стадии изменений ее конфигурации 

в соответствии с этапами развития зубного зачатка: 

 1-я стадия - формирующегося зачатка- характеризуется ростом 

крипты;  

 2-я стадия - минерализующегося зубного зачатка, сопровождается 

максимальным увеличением лунки её апогей, при этом она 

эволюционирует;  

 3-я стадия - сформированного зуба, наблюдается инволюция 

сегментарной конфигурации крипты в лунку сформированного зуба. Иначе 

говоря, крипта зубного зачатка трансформируется в лунку зуба. 

Сегментация лунки выявляется на нативных макропрепаратах 

челюстей свиньи, но особенно четко на костных макропрепаратах. На 

участке сближения дентина корня со стенкой лунки она на всей 

поверхности соприкосновения превращается в периодонт, что 

свидетельствует о том, что зуб сформирован. В итоге мы констатируем 

фактическое исчезновение крипты, как целостной структуры и её 

трансформацию в два сегмента: проксимальный и дистальный, в которых 

инициируется морфологически определяемые противонаправленные 

процессы дегенерации эмалевого органа и продолжающийся гистогенез 

корня зуба. Проксимальный сегмент, который окружает апикальную зону 

корня (корней) закладывающегося зуба, формирует рентгенологическую 

картину зоны роста корня и в нём продолжается одонтогенез, защищаемый 

остатками лунки (зона роста корня). Как известно, в этом сегменте еще 

происходит процесс дентиногенеза и постепенное образование 

периодонтальной связки, идущей в направлении к образующейся верхушке 

его корневого отдела. 
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В противоположность этому, в дистальном сегменте процессы 

образования эмали заканчиваются и вместо пульпы образуется кутикула 

эмали, а перифолликулярное пространство после сужения крипты в 

средней части исчезает ниже сужения. При этом остается лишь 

пространство выше формирующейся шейки зуба, находящееся лишь вокруг 

коронки зуба (перикоронковое пространство). Последнее продолжается в 

направляющий канал, который в последствии активно расширяется при 

этом его дистальный диаметр соответствует размеру выходного отверстия 

направляющего канала, а значит и размеру коронки прорезывающегося 

зуба. Данный процесс интенсивного расширения направляющего канала 

лунки (крипты) может быть связан с преждевременным формированием 

канала, его преформированием. 

Какого рода воздействия вызывают «перемещение» стенки крипты 

нам пока что в точности неизвестно. Но факт, который должен учитывать 

клиницист – это удлинение фолликула в стадии апогея в соответствии с 

ростом корня зуба, при котором тень формирующегося зуба оказывается 

окружённой со всех сторон полосой повышенный прозрачности. Эта полоса 

соответствует перифолликулярному пространству, заполненному 

жидкостью, которую мы также отчетливо выявили на криопрепаратах 

челюстей. Данная жидкость обнаруживается при оперативных 

вмешательствах и в экспериментах, благодаря существенному объёму этого 

пространства.  

На ОПТГ пока эта прозрачная полоса по ширине соответствует тени 

стенки крипты (и, что особенно показательно, сохраняет эту ширину, по 

всему внешнему периметру эмали и дентина), можно быть уверенным, что 

пока не наступил этап сегментации лунки зачаток зуба не подвергается 

внешним механическим воздействиям, в связи амортизационной и 
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гидродинамической функцией ликвора. Появление неравномерности 

ширины ликворной каймы указывает на приближение сегментации, что 

заметно и по уменьшению среднего диаметра крипты. Ликворная зона 

продолжает играть роль маркера перемещений стенки крипты и в 

дальнейшем. К моменту завершения минерализации зубного зачатка, 

данная полоса в центральной части начинает сужаться за счёт процесса 

сужения крипты и локального перемещения стенки крипты в направлении 

зуба. В этом месте ликворная зона фактически уже не просматривается.  

Особый интерес в связи с путями доставки минерализующих элементов 

к твердым тканям зуба представляет элементный состав данной жидкости, 

который изучен в заключительном разделе работы. Получение этих данных 

высоко значимо для понимания пути поступления минерализующих 

элементов в твердые ткани зачатка зуба и формирования функциональной 

кариесрезистентности эмали [37, 78-83].  

До сих пор не выяснен вопрос о пути поступления минерализующих 

веществ к зубу до его прорезывания. Одни авторы считают, что основным 

источником кальция и фосфора для минерализации эмали и дентина зуба 

служит слюна [16, 18, 63, 109, 114].  Другие исследователи полагают, что 

пульпа зуба функционирует по типу dental pump [10, 12, 21, 65, 71, 78, 79, 

80, 115, 116, 176, 177, 211]. Для того, чтобы выяснить путь поступления 

веществ, минерализующих ткани зуба необходимо выяснить концентрацию 

минеральных элементов в фолликулярной жидкости и в структурах зубного 

зачатка. Что касается минерального состава, то известно, что в дентинной 

жидкости обнаружен калий и натрий [15].  

Bergman (1963) установил, что слабосвязанная вода занимает 

примерно 2% объема эмали и служит связующим звеном между наружной 

и внутренней окружающими эмаль жидкостями. Автор ввёл термин 

«эмалевая жидкость» для обозначения свободной жидкости эмали с 
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растворенными в ней веществами в виде ионов, которая отличается от 

дентинной жидкости тем, что она не содержит крупнодисперсных 

белковых молекул, размер которых не позволяет им проникнуть в зрелую 

эмаль, но содержит различные аминокислоты.  

Эксперимент В.И. Баранова (1979) подтверждает эндогенный путь 

минерализации. Он доказал, что изоляция эмали от пульпы блокирует 

эндогенный путь минерализации независимо от степени её «зрелости», что 

приводит к резкому падению её прочности, а покрытие 

«депульпированной» эмали коронкой позволяет сохранить прочность на 

исходном уровне.  

Результаты экспериментальных исследований, полученные А.В.  

Мелёхиным укрепляют позицию эндогенной концепции минерализации, 

так как растворимость функционально нагруженных участков твёрдых 

тканей зубов уменьшается, по сравнению с ненагруженными, для эмали – в 

2-4 раза, для дентина в 10 раз.  

 В связи с поставленным вопросом нами был изучен состав 

интерстициальной жидкости пульпы, эмалевого органа и фолликулярной 

жидкости, расположенной в пространстве между зубным зачатком 

(фолликулом) и стенкой лунки (крипты) зубного зачатка (рис. 52).  

Фосфорно-кальциевый состав интерстициальной жидкости мягких 

тканей (эмалевый орган и пульпа) зачатков зубов свиньи и фолликулярной 

жидкости определен ферментативно-фотоколориметрическим методом. Из 

вскрытой с помощью бора полости зубной лунки (крипты) зубного зачатка 

сделали забор фолликулярной жидкости. Интерстициальную жидкость 

получили путём гомогенизации мягких тканей зубных зачатков, 

центрифугировали, после чего надосадочную жидкость исследовали на 

биохимическом полуавтоматическом анализаторе.  



102 
 

 

 

Рисунок 52. Локализация фолликулярной жидкости (схема). 

Нами установлено, что в тканевой жидкости пульпы концентрация кальция 

в различных пробах составляет от 2,9 до 5,6 ммоль/л (М=4,35±0,68 

ммоль/л), в интерстициальной жидкости эмалевого органа его 

концентрация уменьшается в 3 раза (p<0,05), а в фолликулярной жидкости 

в 6 раз (p<0,05).  

При сравнении показателей средней концентрации кальция в эмалевом 

органе с его концентрацией в плазме крови - 2,8 ммоль/л [119] выяснили, 

что концентрация кальция почти в 2 раз ниже в эмалевом органе и 

составила 1,48±0,13 ммоль/л. Следует отметить, что в фолликулярной 

жидкости концентрация кальция оказывается минимальной - 0,72±0,16 

ммоль/л. Причем кальция больше в пульпе зубного зачатка, чем в плазме 

крови.  
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         Наблюдается такая же тенденция и у фосфора в пульпе среднее 

значение его концентрации - 16,32±2,85 ммоль/л, в интерстициальной 

жидкости эмалевого органа снижается - в 2 раза (p<0,05), в фолликулярной 

жидкости - в 4 раза (p<0,05). 

      Построенная кривая наглядно отражает изменение состава потока 

жидкости в зачатке зуба, где за исходную и конечную точки принималась 

концентрация кальция в плазме крови, которая является и безусловным 

источником потока жидкости, и его завершением (рис. 53). Направление 

потока жидкости от кровяного русла до слоя одонтобластов (указанно 

стрелкой) характеризуется повышением содержания минерализующей 

способности жидкости.  После тока ликвора за пределы дентина и эмали он 

становится значительно обеднённым остеотропными ионами. Указанный 

факт говорит о том, что значительная часть элементов осталась в толще 

формирующихся твердых тканей, обеспечивая их обызвествление. 

Обеднение минералами на этом не завершается, в связи с тем, что жидкость 

вокруг зубного зачатка по своему составу содержит ещё более низкий 

уровень кальция и фосфора, что указывает о возможности ее участия в 

процессе вторичной минерализации эмали. Далее фолликулярная жидкость 

поступает на поверхность эмали и попадает в перифолликулярное 

пространство, выполняющее функцию коллектора. При сравнении 

концентраций кальция и фосфора в потоке изучаемого ликвора установили 

общую закономерность – снижение их концентрации при прохождении 

воды из пульпы, через твердые ткани зубного зачатка и из эмалевого органа 

в фолликулярную жидкость. Такой значительный перепад концентраций в 

смежных средах сможет свидетельствовать об активности процессов, 

происходящих в этих структурах по ходу изучаемого потока 

перемещающейся жидкости. Исходя из представленных фактов, этим 

потоком в настоящее время может быть центробежное перемещение 
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зубного ликвора из пульпы зуба на поверхность эмали прорезывающегося 

зуба. 

Рисунок 53. Концентрация кальция в потоке ликвора, 

протекающем сквозь структуры зубного зачатка, ммоль/л. 

 

Факт существенного преобладания остеотропных элементов в пульпе 

по сравнению с эмалевым органом получает объяснение, исходя из данных 

ликвородинамики в твёрдых тканях зуба [83].  В пульпе зачатка зуба 

концентрация остеотропных элементов выше, чем в плазме крови, что 

однозначно может свидетельствовать о способности пульпы 

концентрировать данные ионы. Полученные факты представляют интерес 

при их сопоставлении с известными данными Bertacci A. (2009).  

Итальянская исследовательница доказала и фотографически 

задокументировала, что на поверхности эмали собираются капельки 

жидкости и установила, что при осушении поверхности зуба эмалевая 

жидкость испаряется, что приводит к усилению центробежного потока 
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жидкости на поверхность эмали. Косвенным подтверждением данного 

эффекта транспирации служит способ получения зубного ликвора in vivo 

благодаря снижению над эмалью давления ниже атмосферного 

приблизительно на 74 мм. рт. ст. [129]. Учитывая все вышеизложенные 

факты, не может вызывать сомнений, что жидкость попадает в эмаль через 

дентинные трубочки, содержащие отростки одонтобластов, тем самым 

доставляя в эмаль и дентин зуба минерализующие их вещества [116]. 

Доказано, что после прорезывания зуба жидкость выделяется через 

поры в виде капель на поверхность эмали с хорошей скоростью, которая 

зависит от возраста испытуемого. У детей покрытие всей поверхности 

эмали каплями жидкости, происходит при экспозиции в 4 минуты [132, 

133]. В частности, у шестилетнего ребенка она значительна, равно как и 

общее содержание растворов в толще эмали прорезавшегося зуба.  

При этом установлено, что скорость перспирации с возрастом 

убывает. Имеющиеся данные литературы о центробежном перемещении 

зубной жидкости в зрелом зубе дают возможность предполагать наличие 

такого же перемещения и до прорезывания [132, 133, 177, 211, 293]. 

Следует считать, что скорость перемещения жидкости до эрупции 

зуба должна быть ещё более высокой, чем после эрупции. При этом 

фолликулярная жидкость практически идентична ликвору, 

выделяющемуся на поверхность эмали прорезавшегося зуба, состав 

которого пока что неизвестен, в отличие от жидкой фракции эмали [66].  

Следовательно, наше исследование является весьма важным 

аргументом в пользу существования данного потока жидкости и до эрупции 

зуба в период формирования, минерализации и дифференцировки тканей 

зуба (рис.54).  
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Наши данные совпадают с мнением тех авторов которые считают, что 

минерализация зуба осуществляется эндогенным путем из пульпы зуба. Как 

нам думается, определяющим доказательством этого положения служат 

данные о пульпе прорезавшегося зуба, которой свойственно не только 

перемещать собственную интерстициальную жидкость на поверхность 

эмали, но и кратно увеличивать в ней (по сравнению с кровью) 

концентрацию кальция и фосфора. Следует заметить, что противоположная 

гипотеза о экзогенном пути минерализации эмали зуба из слюны до его 

эрупции зубов весьма парадоксальна, не только потому что зубные зачатки, 

локализуясь внутри челюстей не могут даже контактировать с слюной, но 

и потому, что фолликулярная жидкость, омывающая зачаток, содержит 

самое минимальное количество данных элементов. 

 

Рисунок 54. Основные пути поступления остеотропных элементов в 

формирующиеся дентин и эмаль 

Исходя из полученных нами данных, очевидно, что данная 

фолликулярная жидкость еще способствует процессу перемещения зуба во 

время его прорезывания. Таким образом, настоящее исследование, 

базируется на факте перемещения зубной жидкости из пульпы в уже 
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сформированном зубе после его эрупции и может аналогично перемещать 

жидкость и до прорезывания зуба в период формирования и минерализации 

зубных тканей. Необходимо отметить, что антагонистическая гипотеза – 

экзогенного пути минерализации (из слюны) до прорезывания зуба 

абсолютно парадоксальна не только по тому, что зубной зачаток 

локализуясь внутри зубных лунок челюстей не может даже 

взаимодействовать со слюной, но и потому, что фолликулярная жидкость, 

омывающая коронку зачатка содержит минимальнейшее количество 

кальция и фосфора.  

Для более глубокого изучения данного вопроса нами были 

проанализированы источники литературы касающиеся проблематики 

прорезывания [62]: роста корня зуба, повышения гидростатического 

давления, перестройки костной ткани и тяги периодонта. Согласно, одним 

авторам удлиняющийся корень упирается на стенки и дно костных альвеол 

и обусловливает появление силы, выталкивающей зуб, и он прорезывается, 

но она несостоятельна, так как для прорезывания зубов формирование 

корня не требуется [138, 146; 159, 160, 167, 184, 189]. Позиция других 

авторов основана на том, что прорезывание зуба происходит вследствие 

повышения гидростатического давления в пульпе, но стоматологам 

известно, что хирургическое удаление сосудов не препятствует процессу 

прорезывания.  

Существует позиция, что прорезывание зуба связано с костной 

перестройкой. Её авторы считают, что кость, растущая на дне лунки 

зубного зачатка может вытолкнуть зуб в сторону полости рта, но это 

противоречит следующему факту: образование и резорбция костной ткани 

вокруг корня прорезывающегося зуба является следствием, а не причиной 

его прорезывания.  
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Наиболее популярная сейчас - теория тяги периодонта. Против нее, 

тот факт, что наличие периодонтальной связки не является необходимым 

условием для прорезывания зубов первой смены [138, 146, 159, 160, 183].    

Таким образом, в мире существует множество теорий прорезывания, 

но отсутствует общепризнанная и единственная, которая объяснила бы 

данный процесс, что существенно затрудняет его понимание. До сих пор 

остаются неизвестными ответы на вопросы, касающиеся причин, 

вынуждающих зуб перемещаться, переходя от этапа к этапу прорезывания. 

Механизм прорезывания все еще нераскрыт, что существенно затрудняет 

решение клинических задач, связанных с нарушением прорезывания. До 

настоящего времени исследователи не рассматривали лунку (крипту) 

зубного зачатка в качестве участника прорезывания. Как видно из 

результатов краниометрической серии исследования выходные отверстия 

направляющих каналов лунок (крипт) зубных зачатков по мере 

прорезывания зуба увеличиваются. Полученные данные морфометрии 

ортопантомограмм указывающие на сужение лунки в центральном ее 

отделе (сегментированная форма крипты), подтверждены также на 

нативных и костных макропрепаратах.  

Процесс сегментации установлен непосредственно перед 

прорезыванием зубов. Выявлена взаимосвязь между изменением диаметров 

лунок (крипт) и изменчивостью размеров выходных отверстий их 

направляющих каналов. Совокупность полученных результатов открывает 

возможность рассмотрения процессов прорезывания зубов в виде 

собственной рабочей гипотезы прорезывания зубов.  
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Рабочая гипотеза прорезывания зубов 

Согласно нашей гипотезе процесс интенсивного расширения 

направляющего канала лунки (крипты) связан с формированием пути 

прорезывания зуба и не зависит от давления прорезывающегося зуба. 

Факторами, перемещающими зуб в направлении прорезывания служат 

гидродинамический (пульсовой) и биомеханический (трансформация 

стенки крипты в сегментированную форму). До прорезывания зубной 

зачаток испытывает основные нагрузки снаружи от эмалевого органа и 

изнутри – от пульпы зачатка. После дегенерации эмалевого органа эта 

противодействующая сила исчезает и зуб под влиянием пульсовых толчков 

начинает прорезываться. К моменту начала прорезывания стенка лунки 

(крипты) сближается с корнем зуба, образовав периодонтальную «муфту», 

охватывающую зуб на протяжении средней его части. Коронка зуба, равно 

как и верхушка корня, остается погруженной в перифолликулярную 

жидкость, обеспечивая эффект скольжения по перфорированному пути 

прорезываниясобственная гипотеза прорезывания зубов.  

В отличие от множества теорий пррезывания, согласно собственной 

гипотезе -  прорезывание зубов обусловлено снятием «запирающего 

эффекта крипты» эмалевого органа на всем протяжении его 

функционирования (энамелоенеза). Вследствие дегенерации эмалевого 

органа эта противодействующая сила исчезает и зуб под влиянием 

пульсовых толчков начинает прорезываться. К моменту начала 

прорезывания стенка крипты (лунки) зубного зачатка в среднем отделе 

сближается с корнем зуба, образовав «констрикционную муфту», в 

результате чего зубная крипта разделяется на проксимальный и дистальный 

сегменты (сегментированная форма), обладающие перепадом давлений. 
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Рисунок 55.   Рабочая гипотеза прорезывания зубов 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Зубные зачатки развиваются в толще альвеолярных отростков и 

альвеолярных краев челюстей. Данное анатомическое образование в 

литературе названо по-разному: лунка, альвеола, лакунарное пространство, 

зубная крипта. Результаты литературного поиска определили цель 

настоящего исследования. Она заключалась в том, чтобы на основании 

изучения комплекса макро-морфологических параметров лунки (крипты) 
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зубного зачатка выявить кардинальные закономерности макропроцессов, 

происходящих на этапах одонтогенеза, включая прорезывание зуба. При 

этом внимание концентрировалось на наименее изученных вопросах - 

структурах лунки зубного зачатка и связанной с ними жидкой фракцией 

зачатка. 

Нами было установлено, что с анатомической точки зубная лунка до 

прорезывания практически замкнута со всех сторон за исключением 

дистального отдела (ведущего в ротовую полость через направляющий 

канал), поэтому корректнее с терминологической точки зрения ее называть 

«зубная крипта», которая представляет собой костную пластинку 

отделяющую зачаток от челюстной кости (защищающей зачаток зуба до его 

прорезывания), перифолликулярное пространство, заполненное жидкостью 

и ограниченное париетальной и висцеральной мембранами и собственно 

зачатком. На основании полученных на ОПТГ данных нами выделены 4 

формы зубных лунок (крипт): формирующаяся, шаровидная, 

эллипсовидная, сегментированная. Нами установлено, что сегментируется 

крипта на проксимальный (дно) и дистальный (вершина) отделы 

непосредственно перед прорезыванием зуба.  

Зубная крипта в последующем трансформируется в лунку. 

Установлен факт опережающей минерализации стенки лунки (крипты) 

зубного зачатка и ее направляющего канала, что косвенно может 

свидетельствовать о ее протекторной роли и активном участии в процессах 

формирования и прорезывания сформированного зуба. Полученные данные 

о составе жидкости свидетельствуют в пользу эндогенного пути 

поступления остеотропных веществ в твердые ткани зуба и о 

первостепенной значимости пульпы в обеспечении этого процесса. 

Возможная функция этой жидкости – обеспечение атравматического 
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скольжения при перемещении зуба по ходу его прорезывания. Результаты 

настоящего исследования расширят, дополнят имеющиеся в литературе 

данные и внесут существенную информацию о возрастной изменчивости 

форм лунки (крипты) зубного зачатка. Эта информация крайне важна для 

стоматологов, педиатров и диагностов и позволяет при изучении 

ортопантомограмм правильно оценить по изменению формы крипты, 

этапность процесса прорезывания. Кроме того, с учетом широкого 

внедрения для обследования пациентов ортопантомографии и ЗD- 

ортопантомографии, полученные данные могут быть использованы для 

выявления нарушений прорезывания зубов и определения дальнейшей 

тактики лечения. Планирование клинических процедур и ортодонтических 

конструкций должно производится с учётом полученных знаний о 

ожидаемых формах луки (крипты) зубного зачатка. Причем при анализе 

всех видов ОПТГ клиницисту желательно уметь оценивать динамику 

происходящих на момент исследования трансформаций форм зубной лунки 

в зависимости от стадии прорезывания зуба. Используя различные методы 

исследования (топографо-анатомический, краниометрический, 

морфометрический, биохимический), мы выявили общую закономерность 

морфо-топометрической изменчивости лунки зубного зачатка и ее структур 

на основании которых выдвинули собственную гипотезу прорезывания 

зубов и сделали следующие выводы. 

ВЫВОДЫ 

1.Лунка (крипта) зубного зачатка представляет собой специфическое 

практически замкнутое костное образование в дистальном отделе, плавно 

переходящее в направляющий костный канал открывающийся в ротовую 

полость, выстланный париетальной оболочкой, содержащий 

направляющий тяж, покрытый висцеральной оболочкой, между данными 
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оболочками локализуется жидкость. В последующем крипта зубного 

зачатка трансформируется в лунку зуба. 

2.Направляющий тяж, расположенный в центре направляющего канала 

можно рассматривать в качестве анатомической структуры, 

формирующейся вокруг эпителиального тяжа, обнаруживаемого на первых 

этапах одонтогенеза в виде шейки эмалевого органа. 

3.Рентгенологически лунка (крипта) зубного зачатка и её направляющий 

канал визуализируются существенно раньше, чем зубной зачаток. 

Первичное формирование лунки и ее канала расценивается как механизм, 

защищающий (экранирующий) зубной зачаток на всём протяжении его 

развития от постоянных механических усилий, возникающих в 

функционирующих челюстях.  

4. Выделены сменяющие друг друга стадии трансформации формы лунки 

(крипты) зубного зачатка: формирующаяся, шаровидная, эллипсовидная и 

сегментированная. Методом компьютерной морфометрии 

ортопантомограмм в стадии сегментации установлено уменьшение 

среднего диаметра лунки до 11,34±0,35 мм и увеличение дистального 

диаметра на 4,6 мм (М=18,91±1,03 мм).  

5. У детей I возрастной группы (от рождения до 4 недель) у медиальных 

резцов выходные отверстия направляющих каналов округлой формы и 

располагаются позади боковой межальвеолярной перегородки 

аналогичных молочных зубов, их продольные и поперечные размеры на 

нижних челюстях по 0,02±0,003 мм, а на верхних челюстях незначительно 

больше – по 0,04±0,007 мм.  

6. У детей II возрастной группы (до 1 года) у медиальных резцов (МР) 

форма выходных отверстий направляющих каналов поперечно-овальная, 



114 
 

они располагаются позади лингвальной поверхности аналогичных 

молочных резцов. У нижних МР - продольный размер составляет 0,17±0,04 

мм и поперечный - 0,15±0,03 мм, а у верхних МР - 4,37±0,74 мм и 4,23±0,71 

мм соответственно. У латеральных резцов (ЛР) их форма продольно-

овальная или округлая, расположены позади боковой межальвеолярной 

перегородки аналогичных молочных зубов. У нижних ЛР продольный 

размер (М= 0,17±0,02 мм) меньше поперечного (М=0,2±0,03 мм), а у 

верхних ЛР – 5,0±1,46 мм и 5,33±1,27 мм соответственно. 

7. У детей III возрастной группы (до 3 лет) форма выходных отверстий 

направляющих каналов лунок у постоянных МР поперечно-овальная, они 

располагаются позади лингвальной поверхности аналогичных молочных 

резцов. У нижних МР поперечный размер -1,82 ±0,21 мм, продольный 

размер - 1,84±0,12 мм, а у верхних МР - 7,1±1,32 мм и 6,43±1,17 мм 

соответственно. У ЛР форма данных отверстий продольно-овальная или 

округлая, расположены позади боковой межальвеолярной перегородки. У 

нижних ЛР продольный размер и поперечный размеры - 1,74±0,17 мм и 

1,75±0,19 мм, а у верхних ЛР - 8,32±1,82 мм и 8,54±1,41 мм соответственно. 

У клыков эти отверстия округлой формы, локализуются на задней стенке 

лунки или позади боковой межальвеолярной перегородки аналогичных 

молочных зубов, их поперечные и продольные размеры одинаковые на 

нижней челюсти по 0,06±0,01 мм, а на верхней - по 0,08±0,03 мм.  У нижних 

моляров форма отверстий поперечно-овальная, а у верхних продольно-

овальная, расположены, как у клыков. У нижних моляров - поперечный 

размер – 4,32±0,14 мм и продольный – 6,3±0,12 мм, а у верхних - 5,43±1,62 

мм и 6,52±1,74 мм соответственно.  

8. Выявили, что концентрация кальция в интерстициальной жидкости 

пульпы составляет 4,35±0,68 ммоль/л, а в эмалевом органе его 

концентрация уменьшается по сравнению с пульпой в 3 раза (p<0,05) и 
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составляет 1,48±0,13 ммоль/л. В фолликулярной жидкости наблюдается 

кратное в 6 раз (p <0,05) уменьшение концентрации кальция и составляет 

0,72±0,16 ммоль/л. Концентрация фосфора в интерстициальной жидкости 

пульпы -16,32±2,85 ммоль/л, эмалевого органа и в фолликулярной 

жидкости соответственно в 2 и в 4 раза ниже, чем в пульпе, что 

расценивается как свидетельство поступления минерализующих элементов 

в твердые ткани зачатка зуба из пульпы. 

9. Согласно предложенной рабочей гипотезе прорезывания: 

перемещение зуба в процессе его прорезывания обуславливается снятием 

«запирающего эффекта» функционирующего эмалевого органа при 

прекращении его жизнедеятельности. К моменту начала прорезывания 

стенка лунки (крипты) в среднем отделе сужается, образовав 

«констрикционную муфту» и разделяется на проксимальный и дистальный 

сегменты, обладающие перепадом давлений, выталкивающим зуб.  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Результаты диссертационного исследования рекомендуем 

использовать в различных разделах теоретической и практической 

медицины. 

Полученные результаты морфо-топометрической изменчивости 

лунки зубного зачатка расширят теоретические представления о её роли в 

связи с прорезыванием зубов, что может быть использовано в клинике при 

хирургических вмешательствах на ретинированных зубах, при удалении 

сверхкомплектных зубов, при резекции верхушек корней соседних зубов и 

в ортогнатических операциях. 
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         Использованные в данной работе методы компьютерной 

морфометрии ОПТГ (патент ПМР на изобретение №478 от 28.06.2016), 

поэтапного замораживания исследуемых минерализованных объектов, 

получения и анализа интерстициальной жидкости могут быть 

рекомендованы при аналогичных исследованиях на профильных кафедрах 

(анатомии, гистологии) и в специальных лабораториях. 

        Полученные данные могут быть использованы в учебном процессе 

при чтении лекций и ведении практических занятий в медицинских ВУЗах, 

написания учебников и руководств. 
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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ: 

МР - медиальные резцы, ЛР - латеральные резцы 

ВОНК- выходные отверстия направляющих каналов 

ОПТГ- ортопантомограммы 

НЧ – нижняя челюсть, ВЧ – верхняя челюсть 

 

 


