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ПРЕДИСЛОВИЕ

Более десяти лет в Украине не было опубликовано учебного пособия по челю-
стно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии. За этот период времени нау-
ка совершила значительный скачок в изучении вопросов этиологии, патогенеза, ди-
агностики, особенностей клинического течения и лечения многих заболеваний лица
и шеи. В последние годы число врачей увеличилось, но приходится с сожалением кон-
статировать, что далеко не всегда имеющиеся у них знания соответствуют необ-
ходимому уровню подготовки. Поэтому возникла необходимость в издании "Руково-
дства по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии", которое по-
могло бы студентам и врачам-интернам стоматологических факультетов в изуче-
нии данной специальности. Настоящее руководство составлено в соответствии с
программами, утвержденными Министерством здравоохранения Украины для сту-
дентов и врачей-стоматологов. Книга может быть полезной врачам смежных специ-
альностей (общим хирургам, нейрохирургам, оториноларингологам, офтальмологам
и др.) в проведении дифференциальной диагностики и выборе наиболее оптимально-
го метода лечения больного.

Руководство включает в себя контрольные тесты обучения (более трёх тысяч
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1.1 КОСТИ ЛИЦЕВОГО ОТДЕЛА ЧЕРЕПА

Верхняя челюсть, maxilla, представлена двумя верхнечелюстными костями.
Верхнечелюстная кость состоит из тела и четырех отростков (рис. 1.1.1-1.1.2).

Тело, corpus maxilla, содержит большую воздухоносную верхнечелюстную пазуху (sinus
maxilla), которая отверстием (hiatus maxillaris) открывается в носовую полость в среднем
носовом ходе. Имеет переднюю поверхность (facies anterior), которая внизу переходит в
альвеолярный отросток, где имеются ряд возвышений (juga alveolaria), соответствующие
положению корней зубов. Выше этого возвышения находится клыковая ямка (fossa canina).
Передняя поверхность верхнечелюстной кости отграничена от глазничной подглазничным
краем (margo infraorbitalis), под которым находится подглазничное отверстие (foramen
infraorbitalis ). Медиальной границей передней поверхности является носовая вырезка (incisura
nasalis). Подвисочная поверхность (facies infratemporalis) отделена от передней поверхности
скуловым отростком и несет на себе бугор ( tuber maxilla) и большую небную борозду (sulcus
palatinus major). Носовая поверхность (facies nasalis) внизу переходит в верхнюю поверхность
небного отростка. На ней расположен гребень для нижней носовой раковины (crista conchalis) .
Позади лобного отростка имеется слезная борозда (sulcus lacrimalis), которая переходит в
носослезный канал (canalis nasolacrimalis), сообщающий нижний носовой ход с глазницей.
Отверстие, ведущее в sinus maxillaries открывается в среднем носовом ходе. Глазничная
поверхность (facies orbitalis) в области заднего края имеет подглазничную борозду (sulcus
infraorbitalis), которая впереди превращается в canalis infraorbitalis, открывающийся на передней
поверхности верхнечелюстной кости отверстием (foramen infraorbitale). Под этим отверстием
находится fossa canina.

Отростки верхнечелюстной кости представлены: лобным - processus frontalis;
альвеолярным - processus alveolaris (нижний его край - arcus alveolaris имеет зубные ячейки,
alveoli dentalis, которые разделяются перегородками, septa interalveolaria); небным - processus
palatinus (образует костное небо, palatum osseum, в переднем отделе имеется резцовый канал,
canalis incisivus, а также резцовый шов, sutura incisiva, отделяющий слившуюся с
верхнечелюстной костью резцовую кость); скуловым - processus zigomaticus.

Рисунок 1.1.1. Верхнечелюстная кость,
правая, вид снаружи.

1- processus frontalis; 2 - crista lacrimalis
anterior; 3- margo infraorbitalis; 4- facies

anterior; 5 - foramen infraorbitalis; 6 - fossa
canina; 7- incisura nasalis; 8- processus

palatinus; 9 -spina nasalis anterior; 10 -juga
alveolaria; 11- processus alveolaris;

12 - processus zigomaticus; 13 - facies orbitalis;
14 - sulcus infraorbitalis, переходящая в

canalis infraorbitalis.



1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Рис.1.1.2. Верхнечелюстная кость
с внутренней стороны.

1- processus frontalis; 2 - sulcus lacrimalis; 3 - hiatus
maxillaries; 4 - incisura sphenopalatina; 5 - lamina

perpendicularis; 6 - processus pyramidalis; 7 - spina
nasalis posterior; 8 - lamina horizontalis ( os.palatinum );

9 - canalis incisivus; 10 - spina nasalis anterior.

Скуловая кость, os zygomaticus, парная и самая прочная из лицевых костей. Имеет 3
поверхности и 2 отростка. Боковая поверхность, fades lateralis имеет вид четырехконечной
звезды и слегка выступает в виде бугра. Глазничная поверхность, fades orbitalis, участвует в
образовании стенок глазницы. Fades temporalis (височная поверхность) обращена в сторону
височной ямки. Лобный отросток, processus frontalis, соединяется со скуловым отростком
лобной и большим крылом клиновидной кости. Височный отросток, processus temporalis,
соединяясь со скуловым отростком височной кости образуя скуловую дугу.

Нижняя челюсть, mandibula, является непарной и подвижной костью черепа, имеет
подковообразную форму и развивается из I жаберной дуги. В нижней челюсти различают
горизонтальную часть или тело, corpus mandibulae и ветвь, ramus mandibulae. Эти обе части
сходятся под углом, angulus mandibulae. ( рис. 1.1.3.)

Рис. 1.1.3. Нижняя челюсть:
1-processus condylaris; 2-processus coronoideus;
3-ramus mandibulae; 4--corpus mandibulae;
5-foramen mentale; 6-incisura mandibulae;
7-angulus mandibulae; 8-foramen mandibulae;
9-protuberantia mentalis; 10-linea obligua;
11-tuberositas masseterica; 12-linea mylohyodea;
13-tuberositas pterygoidea.

Тело нижней челюсти состоит из верхней части, pars alveolahs, и основания нижней
челюсти, basis mandibulae. В верхней части находятся зубные альвеолы, alveoli dentales с
перегородками (septa alveolaria). Зубным альвеолам на наружной поверхности нижней челюсти
соответствуют альвеолярные возвышения, juga alveolaria. В переднем отделе тела имеется
утолщение - подбородочное возвышение, protuberantia mentalis, а на уровне проекции корней
между первым и вторым малыми коренными зубами находится подбородочное отверстие,
foramen mentale - выход нижнечелюстного нерва из canalis mandibulae. Немного ниже
подбородочного отверстия начинается косая линия, linea obligua. Идет она кверху и назад,
постепенно переходя в передний край ветви челюсти. Позади косой линии наружная
поверхность нижней челюсти гладкая, но ближе к ее углу заметна жевательная бугристость,
tuberositas masseterica - место прикрепления собственно жевательной мышцы.

Внутренняя поверхность тела нижней челюсти более гладкая. По средней линии имеется
два выступающих костных шипа (шип может быть раздвоен) - подбородочные ости, spina
mentalis - места сухожильного прикрепления m. genioglossi. По сторонам от spina mentalis
заметны овальной формы плоские ямки, fossae digastricae - места прикрепления двубрюшной
мышцы. Выше и латеральнее от них видны еще ямки, fovea sublingualis - места прилегания
подъязычной железы. Между обеими ямками начинается выпуклая линия прикрепления
челюстно-подъязычной мышцы, linea mylohyoidea. Эта линия переходит на ветвь нижней
челюсти и Y - образно расходится в костные валики, которые направляются к венечному и
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1.1 Кости лицевого отдела черепа
мыщелковому отросткам. На месте расхождения валиков отмечается уплощенное костное
возвышение - torus mandibulae.

Ветвь челюсти , ramus mandibulae на внутренней поверхности имеет отверстие, foramen
mandibulae, ведущее в нижнечелюстной канал (canalis mandibulae ). Внутренний край отверстия
выступает в виде язычка - lingula mandibulae, где прикрепляется lig.sphenomandibulare. Ветвь
челюсти имеет два отростка: processus coronoideus ( венечный отросток ) и processus condylaris
(мышелковый ОТРОСТОК ) . Между обоими отростками образуется вырезка, incisura mandibulae.
Мыщелковый отросток имеет головку (caput mandibulae) и шейку (collum mandibulae), спереди
на шейке находится ямка, fovea pterygoidea ( место прикрепления m.pterygoideus lateralis ).

1.2 МЫШЦЫ И ФАСЦИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ

Мышцы челюстно-лицевой области делятся на жевательные и мимические (рис.1.2.1.).

® Жевательные мышцы

Жевательными мышцами называют те мышцы, которые прикрепляются к нижней челюсти
и могут со значительной силой ее перемещать. Иннервируются эти мышцы n.trigeminus.
Различают четыре жевательных мышцы на каждой стороне, которые связаны между собой
генетически (производные I жаберной дуги), морфологически и функционально (прикрепляясь к
нижней челюсти они вызывают ее движение, которое совершает жевательный акт).

Жевательная мышца, m.masseter, начинается от нижнего края скуловой кости и скуловой
дуги и прикрепляется на наружной поверхности ветви нижней челюсти к tuberositas masseterica.
Мышца при сокращении поднимает нижнюю челюсть, прижимая нижние зубы к верхним.

Височная мышца, m.temporalis, имеет широкое начало от всей поверхности височной
ямки, т.е. от чешуи лобной, височной, теменной, клиновидной и fades temporalis скуловой кости.
Вверху доходит до linea temporalis. Мышечные пучки сходятся веерообразно и образуют
крепкое сухожилие, которое подходит под скуловую дугу и прикрепляются к венечному
отростку, processus coronoideus, нижней челюсти. При сокращении височная мышца тянет
нижнюю челюсть за венечный отросток вверх.

Латеральная крыловидная мышца, m.pterygoideus lateralis, находится в подвисочной
ямке и начинается двумя головками: верхняя - от большого крыла клиновидной кости, а
нижняя- от наружной поверхности lamina lateralis processus pterygoidei клиновидной кости и от
задней поверхности верхней челюсти. Прикрепляется к шейке мыщелкового отростка нижней
челюсти, а также к капсуле и к суставному диску височно-нижнечелюстного сустава. При
двустороннем сокращении мышцы нижняя челюсть выдвигается вперед, а при одностороннем
сокращении смещает челюсть в противоположную сторону.

Медиальная крыловидная мышца, m.pterygoideus medialis, берет начало в подвисочной
ямке черепа и прикрепляется на медиальной поверхности угла нижней челюсти к одноименной
бугристости. При сокращении она поднимает нижнюю челюсть.

Челюстно-подъязычная мышца, m.mylohyoideus, образует дно полости рта. Начинается
от одноименной линии на внутренней поверхности тела нижней челюсти и прикрепляется к телу
подъязычной кости (задними пучками) и к соединительнотканному шву, raphe mylohyoidea,
проходящему по средней линии и соединяющему правую и левую мышцы (передними пучками).
При сокращении мышц нижняя челюсть опускается и смещается кзади.

Двубрюшная мышца, m.digastricus, лежит ниже m.mylohyoideus и состоит из двух
брюшек. Переднее брюшко, venter anterior - начинается в одноименной ямке fossa digastrica на
внутренней поверхности тела нижней челюсти, а заднее venter posterior - начинается в incisura
mastoidea височной кости. Оба брюшка соединяются общим сухожилием к телу подъязычной
кости. Сокращаясь эта мышца опускает нижнюю челюсть и смещает ее кзади.

Подбородочно-подъязычная мышца, m.geniohyoideus, располагается над
m.mylohyoideus, т.е. под мышцами языка. Начинается от spina mentalis нижней челюсти и
прикрепляется к телу подъязычной кости. При сокращении мышц нижняя челюсть опускается и
смещается кзади.

Подбородочно-язычная мышца, m.genioglossus, начинается от spina mentalis нижней
челюсти и расходясь веерообразно прикрепляется к телу подъязычной кости и вплетается в
толщу языка . Сокращаясь эта мышца смещает нижнюю челюсть книзу и кзади.
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1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

® Мимические мышцы

Мимические мышцы лица развиваются из II жаберной дуги и иннервируются n.facialis.
Мышцы лица делятся на три группы : 1 - мышцы свода черепа, 2 - мышцы окружности глаз, 3 -
мышцы окружности рта (рис. 1.2.1).

Мышцы свода черепа. Почти весь свод черепа покрыт тонкой надчерепной мышцей,
m.epicranius, которая имеет обширную сухожильную часть в виде сухожильного шлема
(надчерепного апоневроза), galea aponeurotica (aponeurosis ericranialis) и мышечную часть ,
состоящую из трех отдельных мышечных частей:

— лобное (переднее) брюшко, venter frontalis, начинается от кожи бровей;
— затылочное (заднее) брюшко, venter occipitalis, начинается от linea nuchae superior;
— боковое брюшко делится на три мышцы - m.auricularis anterior, m.auricularis superior,

m.auricularis posterior.
Все названные мышцы вплетаются в апоневроз.
Мышцы окружности глаз. Мышца гордецов, m.procerus, начинается от костной спинки

носа и апоневроза m.nasalis и оканчивается в коже области glabella, соединяясь с лобной мыш-
цей. Опускает кожу книзу и вызывает образование поперечных складок в области переносицы.

Круговая мышца глаза, m.orbicularis oculi, окружает глазную щель. Состоит из следующих
частей pars orbitalis - располагается на костном крае глазницы и при сокращении вызывает
зажмуривание глаза; pars palpebralis - располагается на веках, при сокращении смыкает веки;
pars lacrimalis - начинается от слезного гребня слезной кости и от стенки слезного мешка, при
мигании эта часть растягивает слезной мешок и всасывает слезы в него и в слезные пути;
m.corruqator supercilii (сморщиватель бровей) - сближает брови и вызывает образование
вертикальных складок в межбровном промежутке.

Мышцы окружности рта. Мышца, поднимающая верхнюю rv6v. m.levator labii superioris,
начинается одной головкой от подглазничного края верхнечелюстной кости и оканчивается
преимущественно в коже носогубной складки, другой головкой - от скуловой кости
(m.zugomaticus minor) и третьей - отходит от медиального угла верхнечелюстной кости и
называется мышцей поднимающей верхнюю губу и крыло носа (m.levator labii superioris alaque
nasi). Мышца поднимает верхнюю губу, углубляет носогубную складку, тянет крыло носа кверху,
расширяет ноздри.

Большая скуловая мышца, m.zugomaticus major идет косо от скуловой дуги к верхней губе
в области угла рта. При сокращении оттягивает угол рта кверху и латерально.

Мышца смеха, m.risorius, проходит в щеке поверхностно в поперечном направлении от
капсулы околоушной железы и идет к углу рта. Оттягивает угол рта при смехе. Если эта мышца
прикрепляется к коже щеки, то при ее сокращении образуется ямочка на щеке.

Мышца, опускающая угол рта, m.depressor anguli oris, начинается она латеральнее
подбородочного возвышения на нижнем крае нижней челюсти и подходит к коже угла рта и
верхней губе. Оттягивает при сокращении угол рта книзу.

Мышца, поднимающая угол рта, m.levator anguli oris, берет начало в fossa caninae
(располагается под m.levator labii superioris и m.zugomaticus major) прикрепляется к углу рта.
При сокращении тянет угол рта кверху.

Мышца, опускающая нижнюю губу, m.depressor labii inferioris, начинается ниже foramen
mentale нижней челюсти и прикрепляется к коже всей нижней губы. При сокращении оттягивает
нижнюю губу вниз и несколько латерально.

Подбородочная мышца, m.mentalis, начинается от juga alveolaria резцов нижней челюсти и
прикрепляется к коже подбородка. Поднимает кверху кожу подбородка и нижнюю губу,
последняя слегка выворачивается наружу. При этом на подбородке образуются ямки, а иногда
одна большая ямка.

Щечная мышца, m.buccinator, находится в глубине щеки и образует боковую стенку
ротовой полости. Начинается от альвеолярного отростка верхней и нижней челюсти, щечного
гребня и крылонижнечелюстного шва, а прикрепляется к коже и слизистой оболочке угла рта,
где она переходит в круговую мышцу рта. Сквозь мышцу проходит проток околоушной железы.
Наружная поверхность мышцы покрыта fascia buccopharyngea, поверх которой залегает
жировой комок щеки. При сокращении оттягивает углы рта в стороны , прижимает щеки к зубам
(предохраняет слизистую оболочку полости рта от прикусывания при жевании).

Круговая мышца рта, m.orbicularis oris, залегает в толще губ, окружая отверстие рта. В
мышцу со всех сторон вплетаются другие мышечные волокна. При сокращении мышца смыкает
губы (закрывает отверстие рта).

Мышцы окружности носа. Собственно носовая мышца, m.nasalis, развита слабо,
сжимает хрящевой отдел носа. Ее часть, pars alaris, опускает крыло носа, a m.depressor septi
(nasi) опускает хрящевую часть носовой перегородки.
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1.2 Мышцы и фасции челюстно-лицевой области и шеи

® Мышцы шеи

Подкожная мышца шеи, m.platysma (рис.1.2.2), лежит под кожей на фасции в виде
тонкой и широкой пластинки на переднебоковой поверхности шеи. Начинается на уровне II
ребра от грудной и дельтовидной фасций и прикрепляется к нижнему краю нижней челюсти, к
fascia parotidea и fascia masseterica и часто продолжается в мышцы рта. Иннервируется
лицевым нервом.

Грудино-ключично-сосцевидная мышца, m.stemocleidomastoideus, расположена под
подкожной мышцей и отделяется от нее фасцией. Начинается она от рукоятки грудины и от
грудинного конца ключицы и прикрепляется к сосцевидному отростку височной кости и к linea
nuchae superior затылочной кости. Иннервируется добавочным нервом.

К мышцам, лежащим выше подъязычной кости относятся:
— челюстно-подъязычная мышца (рассмотрена ранее);
— двубрюшная мышца (рассмотрена ранее);
— подбородочно-подъязычная мышца (рассмотрена ранее);
— шилоподъязычная мышца, m.stylohyoideus, начинается от шиловидного отростка

височной кости и прикрепляется к телу подъязычной кости.
К мышцам, лежащим ниже подъязычной кости относятся:
— грудиноподъязычная мышца, m.sternohyoideus (начинается от рукоятки грудины,

грудиноключичного сочленения и грудинного конца ключицы и прикрепляется к
нижнему краю подъязычной кости);

— грудинощитовидная мышца, m.stemothyroideus (тянется от задней поверхности
рукоятки грудины и хряща I ребра до боковой поверхности щитовидного хряща);

— щитоподъязычная мышца, m.thyrohyoideus (от щитовидного хряща идет к большому
рогу подъязычной кости);

— лопаточно-подъязычная мышца, m.omohyoideus, представлена двумя брюшками,
соединенными сухожилием ( нижнее начинается от incisura scapule и через сухожилие
переходит в верхнее брюшко, которое прикрепляется к телу подъязычной кости ).

К глубоким мышцам шеи относятся: лестничные мышцы (m.scalenus anterior, medius et
posterior), а также длинная мышца шеи (m.longus colli), длинная мышца головы (m.lonaus capitis)
и прямые мышцы головы (mm.recti capitis anterior et lateralis).

0 Фасции головы и шеи

Надчерепной апоневроз, покрывающий свод черепа, в боковых частях значительно
истончается, под которым находится височная фасция, fascia temporalis, которая покрывает
одноименную мышцу. Начинается она от linea temporalis, направляется к скуловой дуге и возле
последней делится на две пластинки (поверхностная прикрепляется к наружной поверхности
дуги, а глубокая - к внутренней стороне дуги). Между пластинками пространство заполнено
жировой тканью. Височная фасция обхватывает височную мышцу (рис. 1.2.1).

Жевательная Фасция, fascia masseterica, покрывает m.masseter и прикрепляется вверху к
скуловой дуге, внизу - к краю нижней челюсти, а сзади и спереди - к ветви нижней челюсти.
Вокруг околоушной железы расположена Фасция ОКОЛОУШНОЙ железы, fascia parotidea, которая
образует для этой слюнной железы капсулу. Эта фасция дает много отростков внутрь железы,
которые в виде перегородок делят ее на отдельные дольки. Fascia buccopharyngea
(щечноглоточная фасция) покрывает щечную мышцу кпереди переходя в рыхлую клетчатку, а
кзади распространяется на глотку. Снаружи к фасции прилегает жировой комок щеки.
Височная, щечноглоточная и околоушная Фасции прочно соединяются между собой.

На шее различают 5 фасциальных листков по В.Н. Шевкуненко (рис. 1.2.3):
— поверхностная Фасция шеи, fascia colli superficialis, окружает подкожную мышцу шеи;
— поверхностный листок собственной Фасции шеи, lamina superficialis fasciae colli

propriae, как воротник обхватывает всю шею и покрывает снаружи все мышцы,
расположенные выше и ниже подъязычной кости, обхватывает
m.stemocleidomastoideus и трапециевидную мышцу, создает капсулу поднижне-
челюстным слюнным железам. Вверху эта фасция переходит в fascia parotidea et
masseterica. Спереди, по средней линии эта фасция срастается с глубоким листком
собственной фасции шеи и образуется так называемая белая линия.

— глубокий листок собственной фасции шеи, lamina profunda fasciae colli propriae,
находится ниже подъязычной кости и обхватывает с обеих сторон группу мышц,
расположенных ниже подъязычной кости. По средней линии глубокий и
поверхностный листки срастаются между собой, но внизу они расходятся, т.к.
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1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
поверхностный листок уходит на переднюю поверхность грудины и ключицы, а
глубокий - на их заднюю поверхность. Между этими листками находится щелевидное
пространство, spacium interaponeuroticum suprasternale, где расположены рыхлая
клетчатка, поверхностные вены шеи, яремная венозная дуга;

— внутренняя фасция шеи, fascia endocervicalis, обхватывает двойным листком
(висцеральным и париетальным) гортань, трахею, глотку, щитовидную железу,
пищевод, крупные сосуды. Пространство между этими листками называется spacium
previscerale, которое продолжается в переднее средостение. В Парижской
анатомической номенклатуре эта фасция не выделяется;

— предпозвоночная фасция , fascia prevertebralis, покрывает спереди глубокие мышцы
шеи (лестничные и др.), идет от основания черепа по этим мышцам вниз в заднее
средостение.

Между 4 и 5 фасциями, позади глотки и пищевода, находится узкая щель, spatium
retropharingeale, которая заполнена рыхлой клетчаткой и продолжается в заднее средостение.

Согласно Парижской анатомической номенклатуры, все фасции шеи объединяются под
названием fascia cervicalis, которая делится на 3 пластинки (рис. 1.2.3):

— поверхностная пластинка, lamina superficialis, соответствует fascia colli superficialis (no
B.H. Шевкуненко);

— претрахеальная пластинка, lamina pretrachealis, соответствует поверхностному и
глубокому листку собственной фасции шеи (по В.Н. Шевкуненко);

— предпозвоночная пластинка, lamina prevertebralis, соответствует fascia prevertebralis
(по В.Н. Шевкуненко ).

1.3 КРОВОСНАБЖЕНИЕ ЛИЦА И ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА

Общая сонная артерия, a.carotis communis, проходит в сонном треугольнике и на
уровне верхнего края щитовидного хряща или тела подъязычной кости делится на a.carotis
externa и a.carotis interna (бифуркация). Для временной остановки кровотечения a.carotis
communis прижимают к tuberculum caroticum VI шейного позвонка на уровне нижнего края
перстневидного хряща (рис. 1.3.1 -1.3.2).

Наружная сонная артерия, a.carotis externa, снабжает кровью наружные части головы и
шеи. От наружной сонной артерии, несколько выше ее начала, отходит верхняя артерия
щитовидной железы, a.thvroidea superior и направляется вниз и вперед к щитовидной железе.
По пути отдает a.laryngea superior, которая кровоснабжает слизистую оболочку гортани.
Язычная артерия, a.lingualis, отходит на уровне больших рогов подъязычной кости и
направляется вверх через треугольник Пи Рогова (образован задним краем m..mylohyoideus,
задним брюшком m.digastricus и стволом n.hypoglossus) к языку. Лицевая артерия, a.facialis
отходит несколько выше язычной артерии на уровне угла нижней челюсти, проходит внутри от
заднего брюшка m.digastricus и направляется к m.masseter , где у переднего его края
перегибается через нижний край челюсти на лицо. Затем эта артерия направляется к
медиальному углу глаза, где своей конечной ветвью - a.angularis анастомозирует с a.dorsalis
nasi (ветвь a.ophthalmica из системы внутренней сонной артерии). Кровоснабжает глотку и
мягкое небо, небные миндалины, поднижнечелюстную железу, мышцы дна полости рта ,
подъязычные железы, верхнюю и нижнюю губы. Восходящая глоточная артерия, a.pharynqea
assendens, начинается от внутренней поверхности наружной сонной артерии в самом ее начале
и кровоснабжает боковую стенку глотки, мягкое небо и частично небную миндалину, а также ее
ветви проникают в полость черепа к мозговым оболочкам. A.stemocleidomastoidea
направляется и кровоснабжает одноименную мышцу. Затылочная артерия, a.occipitalis.
начинается на задней поверхности наружной сонной артерии и под задним брюшком
m.digastricus идет к области затылка, кровоснабжает кожу и мышцу этой области, ушную
раковину, твердую мозговую оболочку. Задняя ушная артерия, a.auricularis posterior . проходит
над задним брюшком m.digastricus и идет к коже позади ушной раковины кровоснабжая кожу и
мышцы этой области, лицевой нерв и среднее ухо. Поверхностная височная артерия,
a.temporalis superficialis, одна из двух конечных ветвей наружной сонной артерии. Проходит
впереди наружного слухового прохода в височную область, располагается под кожей на фасции
височной мышцы. Ее конечные ветви ramus frontalis и ramus parietalis. кровоснабжают
m.temporalis и мягкие покровы свода черепа. По пути эта артерия отдает ветви к околоушной
слюнной железе, к латеральной поверхности ушной раковины, к наружному слуховому проходу,
мягким тканям в области наружного угла глаза, m.orbicularis oculi и к скуловой кости.
Верхнечелюстная артерия, a.maxillaris, является еще одной конечной ветвью наружной сонной
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1.3 Кровоснабжение лица и органов полости рта
артерии. Отдает следующие ветви: средняя менингеальная артерия, a.meninqea media, (к твер-
дой оболочке головного мозга); нижняя альвеолярная артерия, a.alveolaris inferior (перед
входом в канал нижней челюсти отдает ramus mylohyoideus к одноименной мышце, в
нижнечелюстном канале отдает веточки к зубам, межальвеолярным перегородкам и слизистой
оболочке, а выходя из канала a.mentalis разветвляется в мягких тканях нижней губы и
подбородка); подглазничная артерия, a.infraorbitalis. входит через fissura orbitalis interior в
глазницу и через canalis infraorbitalis выходит на переднюю поверхность верхнечелюстной кости
(кровоснабжает верхние зубы , слизистую оболочку альвеолярного отростка и верхнечелюстной
пазухи); крыловидно-небная артерия, a.sphenopalatina. проникая через одноименное отверстие
в носовую полость разветвляется в слизистой оболочке носа. A.maxilaris также отдает ветви к
небу, глотке, слуховой трубе, часть сосудов спускается вниз в canalis palatinus majores et
minores и разветвляется в твердом и мягком небе.

Внутренняя сонная артерия, a.carotis interna, отходит от общей сонной артерии и
поднимается вверх, входит в canalis caroticus височной кости. В области шеи она ветвей не
отдает. В черепе она отдает следующие ветви:

— сонно-барабанные ветви, rr.caroticotvmpanici. проникают в барабанную полость ;
— глазная артерия, a.ophthalmica. проникает через canalis opticus в полость глазницы и

кровоснабжает твердую оболочку головного мозга, слезную железу ( a.lacrimalis ),
глазное яблоко и его мышцы, к векам (aa.palpebrales laterales et mediales ), к слизистой
оболочке носовой полости (aa.ethmoidales anterior et posterior), к коже надбровья
(a.supraorbitalis ), к коже носа ( a.dorsalis nasi);

— передняя мозговая артерия, a.cerebri anterior, кровоснабжает кору головного мозга;
— средняя мозговая артерия, a.cerebri media, снабжает кровью головной мозг;
— артерия сосудистого сплетения, a.chorioidea:
— задняя соединительная артерия, a.communicans posterior.
Венозная кровь из органов полости рта и тканей челюстно-лицевой области оттекает по

системе яремных вен. Внутренняя яремная вена , v.jugularis interna получает кровь из
головы и шеи. Притоки внутренней яремной вены делятся на внутричерепные и внечерепные. К
первым относятся синусы твердой оболочки головного мозга и впадающие в них вены мозга,
черепных костей, глазницы, твердой оболочки. Ко вторым: лицевая вена, v.facialis
(соответствует ходу соответствующей артерии, синоним - v.facialis anterior), позадичелюстная
вена . v.retromandibularis (собирает кровь из височной и околоушной областей); глоточные вены,
w.pharvnqeae; язычная вена, v.lingualis; верхние щитовидные вены, vv.thvroideae superiores
(соответствует ходу соответствующих артерий); средняя щитовидная вена, v.thvroideae media
(рис. 1.3.3).

Общая лицевая вена (v.facialis communis) - вена, являющаяся непосредственным общим
стволом v.facialis anterior et v.retromandibularis (facialis posterior), впадающим в v.jugularis interna.

Наружная яремная вена , v.jugularis externa, начинается позади ушной раковины на
уровне угла нижней челюсти в области позадичелюстной ямки (спускается покрывая
m.platysma), пересекает m.stemocleidomastoidea и по заднему краю этой мышцы на уровне
подъязычной кости соединяется в общий ствол с передней яремной веной, v.jugularis
anterior, которые собирают кровь из небольших вен ниже подбородка и идут по передней
поверхности шеи вниз, вливается в v.subclavia.

Крыловидное венозное сплетение, plexus venosus pterygoideus, находится в
подвисочной ямке. Собирает кровь от оболочек головного мозга, от верхнего глоточного
сплетения, от внутреннего, среднего и наружного уха, от околоушной железы, жевательных
мышц, частично из вены глазницы, от слизистой оболочки полостей носа и рта, а также от
зубов. Вливается в v.retromandibularis. v.facialis communis. а затем в v.iuqularis interna.

1.4 ИННЕРВАЦИЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Челюстно-лицевая область получает иннервацию от двигательных, чувствительных и
вегетативных (симпатических, парасимпатических) нервов. Из двенадцати пар черепно-
мозговых нервов в иннервации челюстно-лицевой области участвуют пятая (тройничный),
седьмая (лицевой), девятая (языко-глоточный), десятая (блуждающий) и двенадцатая
(подъязычный) пары. Чувство вкуса связано с первой парой - обонятельным нервом.

К чувствительным нервам относятся тройничный, языкоглоточный, блуждающий
нервы, а также ветви, идущие от шейного сплетения (большой ушной нерв и малый
затылочный). Нервные волокна идут от двигательных ядер (находящихся в стволе головного
мозга) к жевательной мускулатуре (тройничный нерв) , к мимическим мышцам (лицевой нерв),
к мышцам неба и глотки (блуждающий нерв), к мускулатуре языка (подъязычный нерв).
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1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
По ходу ветвей тройничного нерва располагаются следующие вегетативные ганглии:
1) ресничный; 2) крылонебный; 3) поднижнечелюстной; 4) подъязычный; 5) ушной.
С первой ветвью тройничного нерва связан ресничный узел, со второй - крылонебный, а

с третьей - поднижнечелюстной, подъязычный и ушной ганглии. Симпатические нервы к
тканям и органам лица идут от верхнего шейного симпатического узла.

Тройничный нерв (рис. 1.4.1) является смешанным. Чувствительные нервные волокна
несут информацию о болевой, тактильной и температурной чувствительности от кожи лица,
слизистых оболочек полостей носа и рта, а также импульсы от механорецепторов жевательных
мышц, зубов, височно-нижнечелюстных суставов. Двигательные волокна иннервируют
следующие мышцы: жевательные, височные, крыловидные, челюстно-подъязычные, переднее
брюшко двубрюшной мышцы, а также мышцу, которая напрягает барабанную перепонку и
поднимающую небную занавеску.

От тройничного узла отходят три чувствительных нерва: глазничный, верхнечелюстной и
нижнечелюстноп. К нижнечелюстному нерву присоединяются не участвующие в образовании
тройничного (гассерова) узла двигательные волокна и делают его смешанным (чувстви-
тельным и двигательным ) нервом.

Глазничный нерв является первой ветвью тройничного нерва. Проходит вместе с
глазодвигательным и блоковидным нервами в толще наружной стенки пещеристого (кавер-
нозного) синуса и вступает в глазницу через верхнюю глазничную щель. Перед вступлением в
эту щель нерв делится на три ветви: лобную, носоресничную и слезную.

Лобный нерв в средней его части делится на надглазничный (разветвляется в коже
области лба), надблоковый (выходит у внутреннего угла глаза и идет к коже верхнего века,
корня носа и нижне-медиальному отделу лобной области) и лобную ветвь (иннервирует кожу
медиальной половины лба).

Носоресничный нерв входит в глазницу вместе со зрительным нервом и глазной
артерией через общее сухожильное кольцо. Его ветвями являются длинные и короткие
ресничные нервы, которые идут к глазному яблоку от ресничного узла, а также передний
решетчатый нерв (иннервирует слизистую оболочку переднего отдела боковой стенки полости
носа, кожу верхушки и крыльев носа) и задний решетчатый нерв (к слизистой оболочке
клиновидной и задней стенке пазухи решетчатой кости).

Слезный нерв подходя к слезной железе делится на верхнюю и нижнюю ветви.
Последняя у наружной стенки глазницы анастомозирует со скуловым нервом, идущим от
верхнечелюстной ветви тройничного нерва. Иннервирует слезную железу, конъюктиву,
наружный угол глаза и наружную часть верхнего века.

Верхнечелюстной нерв - вторая чувствительная ветвь тройничного нерва. Выходит из
полости черепа через круглое отверстие и вступает в крылонебную ямку. В последней,
верхнечелюстной нерв разделяется на скуловой, подглазничный и ветви, направляющиеся к
крылонебному узлу.

Скуловой нерв входит в глазницу через нижнюю глазничную щель и делится в скуловом
канале на скуловисочную и скулолицевую ветви, которые выходят через соответствующие
отверстия в скуловой кости и направляются к коже этой области.

Подглазничный нерв иннервирует кожу нижнего века, слизистую оболочку преддверия
носа, крыльев носа, верхней губы, кожу, слизистую оболочку и переднюю поверхность десен.
Верхние альвеолярные нервы отходят на значительном протяжении от подглазничного нерва.
Задние верхние альвеолярные ветви отходят еще до входа подглазничного нерва в глазницу,
затем спускаются по бугру верхней челюсти и входят в нее через соответствующие отверстия.
Средняя верхняя альвеолярная ветвь отходит в области подглазничной борозды, через
отверстие на ее дне проникает в средний альвеолярный канал, по которому спускается вниз в
толще боковой стенки верхнечелюстной пазухи. Передние верхние альвеолярные ветви
отходят в передних отделах подглазничного канала, через соответствующие отверстия
проникают в альвеолярные каналы и спускаются по ним вниз в толще передней стенки
верхнечелюстной пазухи.

Все перечисленные верхние альвеолярные ветви анастомозируют между собой (через
многочисленные костные каналы), образуя верхнее зубное сплетение. От последнего отходят
ветви для иннервации зубов и слизистой оболочки десны верхней челюсти.

Нижнечелюстной нерв является третьей ветвью тройничного нерва. Смешанный, так как
состоит из меньшей (передней) части, почти исключительно двигательной и большей (задней)
части, почти исключительно чувствительной.

От передней ветви отходят жевательный нерв (двигательные веточки к жевательной
мышце и височно-нижнечелюстному суставу), глубокие височные нервы (к височной мышце),
латеральный крыловидный нерв (идет к латеральной крыловидной мышце), щечный нерв
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(чувствительные веточки, которые иннервируют кожу и слизистую оболочку щеки). Таким
образом, передняя часть (ветвь) нижнечелюстного нерва является преимущественно
двигательной.

Задняя часть (ветвь) нижнечелюстного нерва состоит как из двигательных волокон -
медиальный крыловидный нерв (к мышце, натягивающей мягкое небо), нерв, напрягающий
небную занавеску и нерв мышцы, напрягающей барабанную перепонку, так и трех крупных
чувствительных нервов - ушно-височного, нижнеальвеолярного и язычного.

Ушно-височный нерв (аурикулотемпоральный) содержит как чувствительные веточки
(иннервируют кожу височной области), так и послеузловые симпатические и секреторные
парасимпатические волокна от ушного узла (обеспечивают вегетативную иннервацию
околоушной железы и сосудов височной области). Отделившись под овальным отверстием
направляется по внутренней поверхности латеральной крыловидной мышцы, а затем идет
кнаружи, огибая сзади шейку мыщелкового отростка нижней челюсти. Затем направляется
кверху, проникая через околоушную железу подходит к коже височной области, где
разветвляется на конечные ветви.

Нижний альвеолярный нерв (нижнелуночковый) является самой крупной ветвью
нижнечелюстного нерва. Содержит, в основном, чувствительные волокна. Двигательными его
ветвями является челюстно-подъязычный нерв (разветвляется в челюстно-подъязычной и
переднем брюшке двубрюшной мышцы). В нижнечелюстном канале от нижнего альвеолярного
нерва отходит большое количество нижних зубных ветвей, образующих нижнее зубное
сплетение. При выходе из канала нижней челюсти через подбородочное отверстие данный
нерв уже называется подбородочным.

Лицевой нерв (рис. 1.4.2) - седьмая пара черепно-мозговых нервов. Является
двигательным нервом иннервирующим мимические мышцы лица, мышцы свода черепа, мышцу
стремени, подкожную мышцу шеи, шилоподъязычную мышцу и заднее брюшко двубрюшной
мышцы.

Кроме двигательных волокон нерв несет вкусовые (для языка) и секреторные волокна
(для слюнных желез дна полости рта).

Лицевой нерв выходит из черепа через шило-сосцевидное отверстие, идет ниже
наружного слухового прохода и латерально от заднего брюшка двубрюшной мышцы, наружной
сонной артерии к околоушной железе, которую прободает.

В черепе лицевой нерв отдает следующие ветви: 1) к слуховому нерву; 2) большой
каменистый нерв, который идет к крылонебному ганглию; 3) барабанную струну - к язычному
нерву; 4) к блуждающему нерву; 5) к мышце стремени.

После выхода из черепа лицевой нерв отдает следующие ветви: 1) задний ушной нерв -
для затылочной мышцы и мышц, изменяющих положение ушной раковины; 2) ветвь для заднего
брюшка двубрюшной мышцы, которая разделяется на шило-подъязычную ветвь (идет к одно-
именной мышце) и анастомозирующую ветвь к языкоглоточному нерву.

В глубине околоушной железы лицевой нерв делится на верхнюю (более толстую)
височно-лицевую и нижнюю (меньшую) шейно-лицевую ветви. Радиально расходящиеся в
околоушной железе ветви лицевого нерва называются большой гусиной лапкой. Все ветви
делятся на три группы:

1) верхнюю - височные и скуловые ветви ( для мышц наружного уха, лба, скуловой и
круговой мышцы глазницы );

2) среднюю - щечную ветвь (для щечной мышцы, мышц носа, верхней губы, круговой
мышцы рта, треугольной и квадратной мышц нижней губы);

3) нижнюю - краевая ветвь нижней челюсти (для квадратной мышцы нижней губы,
подбородочной мышцы), шейная ветвь (для подкожной мышцы шеи).

Лицевой нерв анастомозирует со следующими чувствительными нервами: ушно-
височным, скуловым, щечным, подглазничным, язычным, подбородочным, слуховым и
блуждающим нервами.

Языкоглоточный нерв

Языкоглоточный нерв (девятая пара) в основном является чувствительным.
Двигательные волокна иннервируют только одну шилоглоточную мышцу. Ветви нерва
иннервируют слизистую оболочку миндалин и дужек мягкого неба. Язычные (конечные) ветви
разветвляются в слизистой оболочке задней трети языка, язычно-надгортанных, глоточно-
надгортанных складках и язычной поверхности надгортанника. Язычные ветви, иннервирующие
заднюю треть языка, в своем составе име,ют как чувствительные, так и вкусовые волокна.
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Блуждающий нерв

Блуждающий нерв (десятая пара) иннервирует область лица, полость глотки и верхний
отдел гортани. Является смешанным нервом, т.к. содержит двигательные, чувствительные и
вегетативные (парасимпатические) волокна. Ушная ветвь блуждающего нерва связана с
лицевым нервом. Блуждающий нерв анастомозирует с верхним шейным симпатическим
ганглием и другими узлами, которые расположены на шее.

Область надгортанника и окружающей его слизистой оболочки - чувствительная
иннервация осуществляется блуждающим нервом.

Мягкое небо иннервируется тремя нервами: блуждающим - его мышцы, тройничным и,
частично, языкоглоточным - его слизистую оболочку. Только мышца, напрягающая мягкое небо
получает двойную иннервацию - от блуждающего нерва и третьей ветви тройничного нерва.

Язычный нерв
Язычный нерв идет дугообразно от нижнечелюстного нерва между внутренней

крыловидной мышцей и медиальной поверхностью ветви нижней челюсти. Направляется вниз и
вперед, принимая в начальной своей части барабанную струну (ветвь лицевого нерва), которая
включает секреторные волокна для поднижнечелюстной, подъязычной желез и вкусовые
волокна для передних двух третей дорсальной поверхности языка.

Над поднижнечелюстной железой язычный нерв идет по наружной поверхности
подъязычно-язычной мышцы, огибая снаружи и снизу выводной проток поднижнечелюстной
железы, и вплетается в боковую поверхность языка. Язычный нерв отдает ряд ветвей
(подъязычные и язычные ветви, а также перешейка зева), которые иннервируют слизистую
оболочку десны нижней челюсти с язычной стороны, подъязычную складку, слизистую оболочку
передних двух третей языка, подъязычную железу, сосочки языка, слизистую оболочку зева.

Конечные ветви язычного нерва анастомозируют с подъязычным и языкоглоточными
нервами.

Подъязычный нерв
Подъязычный нерв (двенадцатая пара) иннервирует только мышцы языка (как

собственные так и вплетающиеся в него скелетные мышцы).
Нисходящая часть дуги нерва проходит между внутренней сонной артерией и внутренней

яремной веной, а затем нерв пересекает ход наружной сонной артерии, находясь обычно
между ней и шейной частью лицевой вены, а восходящая часть дуги направляется к челюстно-
подъязычной мышце. Между задним краем челюстно-подъязычной, шило-подъязычной
мышцами, задним брюшком двубрюшной мышцы и подъязычным нервом находится
треугольник Пирогова, в котором можно найти язычную артерию.

Зайдя на верхнюю поверхность челюстно-подъязычной мышцы, подъязычный нерв
входит в язык, где иннервирует все мышцы половины языка.

Вегетативная иннервация
Вегетативная иннервация челюстно-лицевой области осуществляется через узлы

вегетативной нервной системы, тесно связанные с тройничным нервом.
Ресничный узел (ганглий) связан с первой ветвью тройничного нерва. В формировании

этого ганглия участвуют три корешка:
чувствительный - от носоресничного нерва (соединительная ветвь с носоресничным
нервом );
глазодвигательный (с предузловыми парасимпатическими волокнами) - от
глазодвигательного нерва - III пара черепно-мозговых нервов;
симпатический - от внутреннего сонного сплетения.
Ганглий расположен в толще жировой клетчатки, окружающей глазное яблоко, на

латеральной поверхности зрительного нерва. От ресничного (цилиарного) узла отходят
короткие ресничные нервы, которые идут параллельно зрительному нерву к глазному яблоку и
иннервируют склеру, сетчатку, радужку (сфинктер и дилататор зрачка), ресничную мышцу, а
также мышцу, поднимающую верхнее веко.

Крылонебный узел (ганглий) связан со второй ветвью тройничного нерва. Расположен в
крылонебной ямке, тесно прилегает к крылонебному отверстию, около которого со стороны
полости носа этот ганглий покрыт только слоем слизистой оболочки. Крылонебный узел
является образованием парасимпатической нервной системы. Парасимпатические волокна он
получает через большой каменистый нерв, который идет от коленного узла лицевого нерва.
Симпатические волокна - от симпатического сплетения внутренней сонной артерии в виде
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глубокого каменистого нерва. Последний и большой каменистый нерв, проходя по
крыловидному каналу, соединяются и образуют нерв крыловидного канала.

От крылонебного узла отходят секреторные (симпатические и пара-симпатические) и
чувствительные волокна:

глазничные (иннервируют слизистую оболочку клиновидной пазухи и решетчатого
лабиринта);
задние верхние носовые ветви (латеральные и медиальные веточки - иннервируют
слизистую оболочку задних отделов верхней и средней носовых раковин и ходов,
решетчатую пазуху, верхнюю поверхность хоан, глоточное отверстие слуховой трубы,
верхний отдел перегородки носа; носонебный нерв - иннервирует треугольный участок
слизистой оболочки твердого неба в переднем его отделе между клыками);
нижние задние боковые носовые ветви (входят в большой небный канал и выходят
через мелкие отверстия, иннервируя слизистую оболочку нижней носовой раковины,
нижнего и среднего носового хода и верхнечелюстной пазухи);
большой и малый небные нервы (иннервирует слизистую оболочку твердого неба,
десны, мягкое небо, небную миндалину).
Двигательные волокна к мышцам, поднимающим мягкое небо и мышце язычка идут от

лицевого нерва через большой каменистый нерв.
Ушной узел (ганглий) - лежит ниже овального отверстия с медиальной стороны

нижнечелюстного нерва. Получает преганглионарные волокна из малого каменистого нерва
(языкоглоточный нерв - девятая пара черепно-мозговых нервов). С тройничным нервом ушной
ганглий связан через ушно-височный нерв. Симпатические волокна узел получает через ветвь
симпатического сплетения средней менингеальной артерии. Дает волокна к околоушной
слюнной железе, к мышцам, натягивающим барабанную перепонку, мышце, растягивающей
мягкое небо, к внутренней крыловидной мышце, к барабанной струне.

Поднижнечелюстной ганглий расположен рядом с поднижнечелюстной железой, ниже
язычного нерва. Получает ветви: а) чувствительный - от язычного нерва; б) секреторный
или парасимпатический - от барабанной струны (от лицевого нерва), входящей в состав
язычного нерва; в) симпатический - от симпатического сплетения наружной сонной артерии.
Ганглий отдает ветви к поднижнечелюстной железе и ее протоку.

Подъязычный ганглий расположен рядом с подъязычной железой. Получает волокна от
язычного нерва, барабанной струны (от лицевого нерва), а отдает к подъязычной слюнной
железе.

1.5 СТРОЕНИЕ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА

Височно-нижнечелюстной сустав (в дальнейшем будем именовать его сокращенно -
ВНЧС) - это парное сочленение, образованное нижнечелюстной и височной костями. Правое и
левое сочленение физиологически образуют единую систему, движения в них совершаются
одновременно.

ВНЧС состоит из следующих элементов: головка нижней челюсти, нижнечелюстная ямка,
суставной бугорок, суставной диск, капсула и связки (рис. 1.5.1).

Рис. 1.5.1. Строение височно-
нижне челюсти о го сустава.

1-капсула сустава; 2-позадисуставной
бугорок; 3-нижнечелюстная ямка; 4-суставной
диск; 5-суставной бугорок; 6-верхняя головка
латеральной крыловидной мышцы; 7-нижняя
головка латеральной крыловидной мышцы;
8-подвисочный гребень; 9-бугор верхней
челюсти; 10-венечный отросток; 11-ветвь
нижней челюсти; 12-вырезка нижней челюсти;
13-шилонижнечелюстная связка; 14-шиловид-
ный отросток; 15-головка нижней челюсти;
16-наружный слуховой проход.
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1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Суставная головка - костное образование эллипсоидной формы на конце мыщелковых

отростков нижней челюсти. Состоит из тонкого слоя компактной кости, сбоку покрытой
волокнистым хрящом, а снизу - губчатой костью. Головка удлинена в поперечном направлении,
сужена в сагиттальном.

Нижнечелюстная ямка височной кости спереди отграничивается суставным бугорком,
сзади проходит по переднему краю каменисто-барабанной щели височной кости, латерально -
ограничена скуловым отростком. Каменисто-барабанная щель делит ямку на две примерно
равные части: переднюю (интракапсулярную) и заднюю (экстракапсулярную). Передняя часть
ямки представлена плотной костной тканью, покрытой хрящом. Задняя часть - тонкой костью,
отделяющей суставную ямку от среднего и внутреннего уха (способствует переходу
воспалительных процессов уха на элементы ВНЧС). Размеры нижнечелюстной ямки височной
кости больше суставной головки, что относит ВНЧС к ИНКОНГРУЭНТНЫМ суставам, последняя
выравнивается за счет того, что суставная капсула прикрепляется не вне ямки, а внутри ее у
переднего края каменисто-барабанной щели и за счет двояковогнутого суставного диска.

Суставной бугорок - костное утолщение заднего отдела скулового отростка височной
кости. У новорожденных он отсутствует, а появляется к 7-8 месяцам жизни и полностью
оформляется к 6-7 годам (к началу прорезывания постоянных зубов). При вертикальных
движениях нижней челюсти головка скользит по заднему его скату, а при максимальном
открытии рта - останавливается у его вершины. Высота суставного бугорка изменяется в
зависимости от возраста и зубной окклюзии. Наибольшая его высота у людей среднего
возраста с нормальным прикусом. В пожилом возрасте и при отсутствии зубов высота бугорка
уменьшается.

Суставной диск - двояковогнутая пластинка, состоящая из грубоволокнистой сое-
динительной ткани. Имеет овальную форму. Расположен между суставными поверхностями,
изолирует суставную головку от нижнечелюстной ямки, разделяя полость сустава на два этажа
(верхний и нижний), диск сращен по краям с капсулой сустава. Объем верхнего этажа - 1,5 мл,
а нижнего - 0,5 мл (Егоров П.М., 1975). Диск расположен так, что суставная головка скользит по
задней поверхности бугорка, поэтому в момент жевательного акта наибольшее давление
приходится не на заднюю часть свода суставной ямки, а на суставной бугорок.

Суставная капсула - эластичная соединительнотканная оболочка. Состоит из наружного -
фиброзного и внутреннего - эндотелиального слоя. Внутренний слой представлен клетками,
которые выделяют синовиальную жидкость, уменьшающая трение суставных поверхностей и
является биологической защитой сустава от внедрения микробов. Капсула очень прочна (не
разрывается при вывихах). Передняя часть капсулы прикрепляется впереди бугорка, а задняя -
к каменисто-барабанной щели.

Связочный аппарат представлен интра- и экстракапсулярными связками (рис. 1.5.2). Связ-
ки регулируют боковые движения или выдвижения челюсти вперед. При заболевании ВНЧС
связки теряют свою эластичность и ограничивают движение в суставе, а при их оссификации
возникает полная адинамия.

Рис. 1.5.2. Связки нижней челюсти
1 - капсула сустава;
2 - клиновидно-нижнечелюстная связка;
3 - шилонижнечелюстная связка;
4 - крыловидно-остистая связка;
5 - крыловидный отросток;
6 - латеральная крыловидная мышца.
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1.5 Строение височно-нижнечелюстного сустава
По мнению В.А. Хватовой, инконгруэнтность суставных поверхностей создает

неустойчивость внутрисуставных взаимоотношений, а также полную зависимость этих
взаимоотношений от смыкания зубных рядов и состояния жевательных мышц.

В ВНЧС возможна комбинация разных видов движения - вертикального (открывание и
закрывание рта), сагиттального (вперед и назад) и трансверзального (боковое). В норме при
максимальном открывании рта расстояние между режущими краями верхних и нижних резцов
(резцовое расстояние) приблизительно равно 40-50 мм. Изменение расстояния между
режущими краями резцов при открывании рта в сторону его уменьшения или увеличения
указывает на патологию в суставе или окружающих его тканях. При артритах, артрозах,
болевой дисфункции, анкилозе и т.д. наблюдается уменьшение этого расстояния, а при
подвывихах сустава - увеличение.

В норме, в зависимости от вида прикуса, различают три типа ВНЧС (Липсман З.П. 1955):
При ортогнатическом прикусе - умеренно выпукло - вогнутый: для прямого прикуса

характерен уплощенный сустав, а для глубокого - подчеркнуто выпукло-вогнутый. Все это
необходимо учитывать при обследовании больных и установлении диагноза.

1.6 АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ БОЛЬШИХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ

Слюнные железы - это группа секреторных органов различных размеров, строения и
расположения, вырабатывающих слюну. Различают малые и большие слюнные железы.
Малые ( мелкие ) слюнные железы находятся в слизистой оболочке полости рта, по их
расположению различают: губные, щечные, небные, язычные, десенные, а также эти железы
находятся в слизистой оболочке носоглотки и миндалин. К большим слюнным железам
относятся околоушная, поднижнечелюстная и подъязычная железы.

Рис.1.6.1.Околоушная железа
(по В.П. Воробьеву, 1936).

Удалены кожа, подкожная мышца шеи,
околоушно-жевательная фасция, нервы
и частично сосуды.
1-скуловая мышца; 2-круговая мышца глаза;
3-выводной проток околоушной железы; 4-
добавочные дольки железы; 5-жевательная
мышца; 6-околоушная железа; 7-поверхност-
ная височная артерия;8-поверхностная
височная вена; 9 -грудино-ключично-сосце-
видная мышца; 10-наружная сонная артерия;
11-наружная яремная вена; 12-подъязычная
кость; 13-поднижнечелюстная железа; 14-
двубрюшная мышца; 15-лицевая вена; 16-
лицевая артерия; 17-треугольная мышца рта;
18-щечная мышца.

Околоушная железа (glandula parotis) - парная альвеолярная серозная слюнная железа,
расположенная в околоушно-жевательной области. Является самой большой из всех слюнных
желез. Находится она в позадичелюстной ямке и немного выступает за ее пределы (рис. 1.6.1.).

Границами железы являются: сверху - скуловая дуга и наружный слуховой проход; сзади -
сосцевидный отросток височной кости и грудино-ключично-сосцевидная мышца; впереди -
прикрывает задний отрезок собственно жевательной мышцы; книзу - опускается несколько
ниже угла нижней челюсти; с медиальной стороны - шиловидный отросток височной кости с
начинающимися от него мышцами и стенка глотки. Околоушная железа делится на две доли:
поверхностную и глубокую. Вес железы в среднем составляет 20-30 г. В неизмененном состоя-
нии железа плохо прощупывается под кожей, т.к. окружена с наружной стороны плотной и
сплошной соединительнотканной капсулой, а с медиальной стороны капсула более тонкая и
несплошная (таким путем околоушная железа сообщается с окологлоточным пространством). В
местах, где капсула выражена, она прочно срастается с мышцами, фасциями. От капсулы
железы в ее толщу идут многочисленные отростки, которые образуют строму железы и делят
ее на отдельные, но прочно соединенные в общую массу дольки. Мелкие слюнные протоки
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1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
долек сливаются в более крупные (междольковые), а затем постепенно соединяются во все
более крупные протоки и, в конечном итоге, объединяются в выводной проток околоушной
железы. В этот проток у переднего края жевательной мышцы впадает добавочный проток от
добавочной доли околоушной железы, которая расположена выше. Обнаруживается
добавочная доля у 60% обследуемых.

Через толщу железы проходит наружная сонная артерия (отдает свои ответвления -
a.temporal is superficial и a.maxillaris), вены - v.parotidea anteriores и posteriores, которые сливаются
в v.facialis, лицевой нерв, ушно-височный нерв, а также симпатические и парасимпатические
нервные волокна. Вокруг околоушной железы и в ее толще находятся лимфатические узлы.

Длина внежелезистой части выводного протока обычно не превышает 5-7 см, диаметр
(ширина) - 2-3 мм. У пожилых людей он шире, чем у детей. Обычно выводной проток отходит
на границе верхней и средней трети железы. Переход внутрижелезистой части протока во
внежелезистую находится довольно глубоко в железе. Поэтому, над внежелезистой частью
выводного протока расположена часть околоушной железы. Направление хода выводного
протока может варьировать, т.е. он бывает прямым, дугообразным, изгибающимся и очень
редко раздвоенным. Выводной проток околоушной железы проходит по наружной поверхности
m.masseter, перегибается через ее передний край и пройдя через жировую клетчатку щеки и
щечную мышцу открывается на слизистой оболочке щеки в преддверии рта (напротив второго
верхнего моляра).

Макроскопически околоушная железа, в зависимости от кровенаполнения, имеет
розоватый или желтовато-серый цвет, бугристую поверхность и умеренно плотную
консистенцию. У пожилых людей железы более бледные, тяжистые, неравномерной плотности.

Основными структурными единицами паренхимы околоушной железы являются
альвеолярные концевые секреторные отделы (ацинусы), компактно расположенные в дольках и
состоящие из клеток железистого эпителия, между ними расположены мелкие протоки.
Концевые секреторные отделы представлены пирамидальными клетками, широким
основанием которые прилежат к базальной мембране (рис.1.6.2-1.6.3). Вблизи устья находятся
бокаловидные клетки, выделяющие слизь, которые образуют химический барьер для
восходящего проникновения микробов через протоки в железу. С возрастом увеличиваются зоны
междольковой соединительной ткани, появляются участки жирового перерождения паренхимы с
уменьшением массы концевых секреторных отделов и атрофией железистой ткани.

в) г)
Рис.1.6.2. Морфологическая структура околоушной железы: а) у ребёнка; б) в юношеском
возрасте; в) в среднем возрасте; г) в пожилом возрасте ( имеется жировое перерождение

и склероз паренхимы ). Микрофотограмма. Окраска гематоксилин - эозином.
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1.6 Анатомия и физиология больших слюнных желез

Рис.1.6.3. Структура паренхимы железы с
наличием внутрижелезистого лимфатичес-

кого узла. Микрофотограмма ткани
околоушной железы.

Окраска гематоксилин-эозином.

Большой экспериментальный материал дает основание для утверждения, что паренхима
слюнных желез вырабатывает биологически активные вещества типа гормонов; паротин -
фактор роста нервов и эпителия, тимоцин - трансформирующий фактор и другие (Fleming
H.S., 1960; Suzuki J. et al., 1975; Рыбакова М.Г. 1982 и др.).

У практически здоровых людей, в течение одного часа, околоушная железа вырабатывает
от 1 до 15 мл нестимулированной слюны (в среднем около 5 мл). В норме рН слюны около-
ушной железы колеблется от 5,6 до 7,6 (Андреева Т.Б., 1965). По составу секрета околоушная
железа относится к чисто серозным железам.

Поднижнечелюстная железа (glandula submandibularis) - парная альвеолярная, местами
трубчато-альвеолярная слюнная железа, которая расположена в поднижнечелюстном
треугольнике шеи (рис.1.6.2.).

Находится между основанием нижней челюсти и обоими брюшками двубрюшной мышцы.
Верхнелатеральной своей частью железа прилегает к одноименной ямке (ямка подчелюстной
железы) нижней челюсти, сзади доходя до ее угла, подходя к заднему брюшку m.digastricus, к
шилоподъязычной, к грудино-ключично-сосцевидной и медиальной крыловидной мышцам, а
спереди она соприкасается с подъязычно-язычной и с передним брюшком двубрюшной мышцы.
На значительном протяжении ее передней части железа покрыта m.mylohioideus, а сзади
перегибается через ее задний край и входит в соприкосновение с подъязычной железой. Возле
угла нижней челюсти поднижнечелюстная железа расположена близко к околоушной железе.

Таким образом, ложе поднижнечелюстной железы ограничено; изнутри диафрагмой дна
полости рта и подъязычно-язычной мышцей; снаружи - внутренней поверхностью тела нижней
челюсти; СНИЗУ - передним и задним брюшками двубрюшной мышцы и ее промежуточным
сухожилием.

Рис.1.6.4. Поднижнечелюстная и
подъязычная железы, вид изнутри (по

В.П. Воробьеву, 1936). Срединный разрез
дна полости рта и нижней челюсти;

слизистая оболочка удалена; выделены
протоки желез.

1 - медиальная крыловидная мышца;
2-язычный нерв;
3 - малые подъязычные протоки;
4 - устье выводного протока под-
нижнечелюстной железы;
5 - большой подъязычный проток;
6 - тело нижней челюсти;
7 - подъязычная железа;
8 - выводной проток поднижне-
челюстной железы;
9 - челюстно-подъязычная мышца;
10 - поднижнечелюстная железа.

Выводной проток поднижнечелюстной железы отходит, как правило, от верхне-
медиального ее отдела. Перегибаясь через задний край челюстно-подъязычной мышцы распо-
лагается на латеральной стороне подъязычно-язычной мышцы, а затем проходит между ней и
челюстно-подъязычной мышцей. Далее идет между подъязычной железой и более медиально
расположенной подбородочно-язычной мышцей. Открывается выводной проток на слизистой
оболочке дна полости рта сбоку уздечки языка. На месте выходного отверстия протока слизис-
тая оболочка образует возвышение, которое называется подъязычным мясцом (caruncula
sublingualis). Длина выводного протока поднижнечелюстной железы не превышает 5-7 см, а
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1. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ О ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
ширина (диаметр) просвета - 2-4 мм ( А.В. Клементов, 1960 ). Устье выводного протока
значительно уже, чем в околоушной железе ( Г.А. Зедгенидзе, 1953; Л. Сазама, 1971 ).

Капсула железы образуется за счет расщепления поверхностного листка собственной
фасции шеи. Капсула плотная снаружи и тонкая изнутри. Между капсулой и железой
расположена рыхлая жировая клетчатка, что позволяет легко вылущить железу ( при
отсутствии воспалительных изменений ) из окружающих мягких тканей. В фасциальном ложе
железы расположены лимфатические узлы. Вес железы составляет в среднем от 8 до 10 г, а
после 50-летнего возраста вес железы уменьшается (А.К. Арутюнов, 1956). Консистенция
железы умеренной плотности, цвет- розовато-желтый или серо-желтый.

Кровоснабжение поднижнечелюстной железы осуществляется за счет лицевой, язычной и
подподбородочной артерий. Лицевая артерия вступает в задний отдел поднижнечелюстного
треугольника (отходит от наружной сонной артерии). Она прикрыта задним брюшком
двубрюшной мышцы и шило-подъязычной мышцей. В этом месте она идет косо вверх и
вперед, располагаясь чаще под железой. Реже - проходит позади железы, очень редко лежит
на железе. Вдоль края нижней челюсти, по наружной поверхности железы, от лицевой артерии
отходит подподбородочная артерия, которая отдает мелкие ветви к железе. В заднем отделе
нижненаружной поверхности железы, между ею и апоневрозом, находится лицевая вена.

Язычный нерв, выйдя из щели между крыловидными мышцами, ложится непосредственно
под слизистую оболочку дна полости рта и проходит между нею и задним полюсом
поднижнечелюстной железы. Положение язычного нерва необходимо учитывать при
проведении оперативных вмешательств на выводном протоке железы. Подъязычный нерв
вступает в поднижнечелюстной треугольник между задним брюшком двубрюшной мышцы и
наружной поверхностью подъязычно-язычной мышцы. Находясь на мышце нерв спускается
вниз, образуя дугу, выпуклую книзу и прикрытую железой. При хронических воспалительных
процессах в поднижнечелюстной железе нерв может находиться в спайках и возможно его
повреждение при проведении экстирпации железы.

Лицевой нерв , точнее его краевая ветвь, проходит примерно на 1 см ниже нижнего края
нижней челюсти. Поэтому и разрез в поднижнечелюстной области делают на 1,5-2 см ниже
нижнего края челюсти. Секреторные волокна железа получает от вегетативного подчелюстного
узла (ганглия).

У здоровых людей в течение часа вырабатывается от 1 до 22 мл нестимулированной
слюны (в среднем около 12 мл). В слюне поднижнечелюстной железы рН составляет от 6,9 до
7,8 (Т.Б. Андреева, 1965 ).

По характеру секрета поднижнечелюстная железа является смешанной, т.е. серозно-
слизистой.

Эпителий протоков такой же, как в околоушной железе, с той лишь разницей, что он чаще
бывает многослойным (P. Rother, 1963). Этим можно объяснить значительное сопротивление
давлению контраста (при сиалографии) или промывной жидкости (при лечении воспалительных
заболеваний железы).

Подъязычная железа (g.sublingvalis) - парная трубчато-альвеолярная слюнная железа,
расположенная на дне полости рта. Подъязычная железа расположена в клетчаточном
пространстве дна полости рта между уздечкой языка и проекцией зуба мудрости. Снаружи
железа прилегает к внутренней поверхности тела нижней челюсти (к углублению для
подъязычной железы). Изнутри граничит с подъязычно-язычной и подбородочно-язычной
мышцами (к ней примыкают язычный нерв, конечные ветви подъязычного нерва, язычная
артерия и вена, выводной проток поднижнечелюстной железы). Снизу - находится в
промежутке между челюстно-подъязычной и подбородочно-подъязычной мышцами. Сверху -
слизистая оболочка дна полости рта. Железа окружена тонкой капсулой, от которой отходят
перегородки, делящие железу на дольки (рис. 1.6.4.).

Вес железы в среднем от 3 до 5 г. Размеры ее варьируют (длина в среднем от 1,5 до
3 см). Цвет железы - серо-розовый. Железа имеет дольчатый вид, особенно в заднебоковых
отделах, и отдельные свои протоки, которые называются малыми подъязычными
протоками. Последние открываются вдоль подъязычной складки на дне полости рта. Основная
масса железы собирается в один общий проток , который впадает в выводной проток
поднижнечелюстной железы вблизи его устья. Длина общего выводного протока составляет от
1 до 2 см, а диаметр - от 1 до 2 мм. Крайне редко выводной проток подъязычной железы может
открываться самостоятельно около устья выводного протока поднижнечелюстной железы
Кровоснабжается железа подъязычной артерией (отходит от язычной артерии), венозный отток
осуществляется через подъязычную вену. Симпатическую иннервацию получает от
вегетативного подъязычного ганглия. Иннервация - от язычного нерва.

По составу секрета подъязычная железа относится к смешанным серозно-слизистым железам.
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1.6 Анатомия и физиология больших слюнных желез
У взрослого человека секреция слюны всех желез составляет около 1000-1500 мл в сутки,

причем очень многое зависит от того, как эта секреция стимулируется пищей и другими
внешними и внутренними факторами (Л. Сазама, 1971).

Согласно исследованиям W. Pigman (1957) из больших слюнных желез 69% слюны
выделяется поднижнечелюстными железами, 26% - околоушными и 5% - подъязычными.

Секрецию малых слюнных желез оценивают при помощи фильтровальной бумаги
определенной массы, которую до и после исследования взвешивают (В.И. Яковлева, 1980).
Среднее число секретируемых малых слюнных желез определяется на участке слизистой
оболочки равной 4см2.

В слюне содержится лизоцим, амилаза, фосфатазы, белки, ионы натрия, калия, кальция,
фосфора, магния, паротин и другие химические вещества, эндокринные факторы, ферменты.

В заключение, напомню, что названия протоков больших слюнных желез связывают и с
именами ученых. Так проток околоушной железы в обиходе называют стеноновым (Stenonii),
поднижнечелюстной - вартоновым (Wartonii), основной проток подъязычной железы -
барталиновым (Bartalinii), а малые протоки подъязычной железы - ривиниевыми (Rivinii).

КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТЫ ОБУЧЕНИЯ

«+» - правильный ответ; «--» - неправильные ответы.
1. Верхняя челюсть состоит из:
- тела и двух отростков;
- тела и трех отростков;
+ тела и четырех отростков;
- тела и пяти отростков.
2. Hiatus maxillaris открывается в:
- верхнем носовом ходе;
+ среднем носовом ходе;
- нижнем носовом ходе.
3. Слёзная борозда находится:
+ позади лобного отростка;
- на лобном отростке;
- впереди лобного отростка;
- на скуловом отростке.
4. Носослёзный канал в носовой полости
открывается в:
- нижнем носовом ходе;
+ среднем носовом ходе;
- верхнем носовом ходе.
5. Какого отростка нет на верхнечелюстной кости?:
- лобного;
- альвеолярного;
+ верхнечелюстного;
- нёбного;
- скулового.
6. Скуловая кость имеет:
-две поверхности и три отростка;
+ три поверхности и два отростка;
- три поверхности и три отростка;
- две поверхности и два отростка.
7. Косая линия на нижней челюсти начинается:
+ ниже подбородочного отверстия;
- на уровне подбородочного отверстия;
- выше подбородочного отверстия.
8. Жевательная бугристость находится на:
- внутренней поверхности ветви нижней челюсти;
+ наружной поверхности ветви нижней челюсти.
9. Torus mandibulae находится на:
- наружной поверхности ветви нижней челюсти;
+ внутренней поверхности ветви нижней челюсти.
10. Fovea pterygoidea находится на:
- наружной поверхности ветви нижней челюсти;
~ внутренней поверхности ветви нижней челюсти;
+ на шейке мышелкового отростка;
~ на венечном отростке.
11. Fovea pterygoidea - это место прикрепления:
+ наружной крыловидной мышцы;
- внутренней крыловидной мышцы.

12. При полном переломе альвеолярного отростка:
-- линия перелома проходит через наружную
компактную пластинку и губчатое вещество;
+ линия перелома проходит через всю толщу
альвеолярного отростка.
13. Жевательная мышца:
+ начинается от нижнего края скуловой кости и
скуловой дуги, прикрепляется к наружной поверхности
ветви нижней челюсти;
- занимает все пространство височной ямы черепа,
образует сухожилие, которое подходит под скуловую
дугу и прикрепляется к височному отростку нижней
челюсти;
- начинается в крыловидной ямке и прикрепляется на
внутренней поверхности угла нижней челюсти;
- начинается от нижней поверхности большого крыла
клиновидной кости и от ее клиновидного отростка и
прикрепляется к шейке мыщелкового отростка, к сумке
и диску височно-нижнечелюстного сустава.
14. Височная мышца:
- начинается от нижнего края скуловой кости и
скуловой дуги, прикрепляется к наружной поверхности
ветви нижней челюсти;
+ занимает все пространство височной ямы черепа,
образует сухожилие, которое подходит под скуловую
дугу и прикрепляется к височному отростку нижней
челюсти;
- начинается в крыловидной ямке и прикрепляется на
внутренней поверхности угла нижней челюсти;
- начинается от нижней поверхности большого крыла
клиновидной кости и от ее клиновидного отростка и
прикрепляется к шейке мыщелкового отростка, к сумке
и диску височно-нижнечелюстного сустава.
15.Медиальная крыловидная мышца:
- начинается от нижнего края скуловой кости и
скуловой дуги, прикрепляется к наружной поверхности
ветви нижней челюсти;
- занимает все пространство височной ямы черепа,
образует сухожилие, которое подходит под скуловую
дугу и прикрепляется к височному отростку нижней
челюсти;
+ начинается в крыловидной ямке и прикрепляется на
внутренней поверхности угла нижней челюсти;
- начинается от нижней поверхности большого крыла
клиновидной кости и от ее клиновидного отростка и
прикрепляется к шейке мыщелкового отростка, к сумке
и диску височно-нижнечелюстного сустава.
16. Латерально-крыловидная мышца:
- начинается от нижнего края скуловой кости и
скуловой дуги, прикрепляется к наружной поверхности
ветви нижней челюсти;
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Контрольные тесты обучения
-- занимает все пространство височной ямы черепа.
образует сухожилие, которое подходит под скуловую
дугу и прикрепляется к височному отростку нижней
челюсти;
-- начинается в крыловидной ямке и прикрепляется на
внутренней поверхности угла нижней челюсти:
* начинается от нижней поверхности большого крыла
клиновидной кости и от ее клиновидного отростка и
прикрепляется к шейке мыщелкового отростка, к сумке
и диску височно-нижнечелюстного сустава.
17. Челюстно-подъязычная мышца:
+ начинается от linea mylohyoidea на внутренней
поверхности тела нижней челюсти и прикрепляется к
телу подъязычной кости:
-- начинается от сосцевидного отростка височной кости.
идёт к подъязычной кости, а затем прикрепляется к
двубрюшной ямке нижней челюсти:
-- начинается от spina mentalis нижней челюсти и
направляется к телу подъязычной кости:
-- начинается от spina mentalis нижней челюсти и
прикрепляется к телу подъязычной кости и вплетается в
толщу языка.
18. Двубрюшная мышца:
-- начинается от linea mylohyoidea на внутренней
поверхности тела нижней челюсти и прикрепляется к
телу подъязычной кости:
+ начинается от сосцевидного отростка височной кости.
идет к подъязычной кости, а затем прикрепляется к
двубрюшной ямке нижней челюсти;
-- начинается от spina mentalis нижней челюсти и
направляется к телу подъязычной кости;
-- начинается от spina mentalis нижней челюсти и
прикрепляется к телу подъязычной кости и вплетается в
толщу языка
19. Подбородочно-подъязычная мышца:
-- начинается от linea mylohyoidea на внутренней
поверхности тела нижней челюсти и прикрепляется к
телу подъязычной кости:
-- начинается от сосцевидного отростка височной кости,
идет к подъязычной кости, а затем прикрепляется к
двубрюшной ямке нижней челюсти;
+ начинается от spina mentalis нижней челюсти и
направляется к телу подъязычной кости;
-- начинается от spina mentalis нижней челюсти и
прикрепляется к телу подъязычной кости и вплетается в
толщу языка.
20. Подбородочно-язычная мышца:
-- начинается от linea mylohyoidea на внутренней
поверхности тела нижней челюсти и прикрепляется к
телу подъязычной кости;
-- начинается от сосцевидного отростка височной кости,
идет к подъязычной кости, а затем прикрепляется к
двубрюшной ямке нижней челюсти;
- начинается от spina mentalis нижней челюсти и
направляется к телу подъязычной кости,
+ начинается от spina mentalis нижней челюсти и
прикрепляется к телу подъязычной кости и вплетается в
толщу языка
21. Мышца, поднимающая нижнюю челюсть:
- челюстно-подъязычная:
-- двубрюшная;
-- подбородочно-подъязычная;
+ медиальная крыловидная:
-- подбородочно-язычная;
22. Мышца, опускающая нижнюю челюсть:
-- жевательная:
• двубрюшная;
-- височная;
- медиальная крыловидная;
- латеральная крыловидная;
23. К мышцам окружности глаз не относится:
-- мышца гордецов;
-- круговая мышца глаза;
+ большая скуловая мышца.
24. Боковую стенку ротовой полости образует:
-- мышца смеха;
-- мышца, опускающая угол рта;
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- мышца, опускающая нижнюю губу
• щечная мышца:
- круговая мышца рта,
-- мышца, поднимающая верхнюю губу
25. К мышцам, лежащим выше подъязычной кости
не относится:
-- челюстноподъязычная мышца.
-- двубрюшная мышца;
+ грудиноподъязычная мышца:
•- подбородочноподъязычная мышца.
-- шилоподъязычная мышца
26. К мышцам, лежащим ниже подъязычной кости не
относится:
-- грудиноподъязычная мышца
-- грудинощитовидная мышца
• двубрюшная мышца.
-- щитоподъязычная мышца.
-- лопаточноподъязычная мышца
27. К поверхностным мышцам шеи относится:
-- лестничные мышцы;
--длинная мышца шеи;
• подкожная мышца шеи;
-- прямые мышцы головы:
- длинная мышца головы
28. Жевательная фасция не покрывает:
- жевательную мышцу;

• наружную крыловидную мышцу:
- околоушную железу
29. Щечную мышцу покрывает следующая фасция:
-- f.temporalis:
~ f.masseterica.
+ f.buccopharyngea.
30. Поверхностная пластинка, выделяемая согласно
Парижской анатомической номенклатуры,
соответствует какой фасции по В.Н. Шевкуненко?:
- поверхностному листку собственной фасции шеи;
-- глубокому листку собственной фасции шеи:
• поверхностной фасции шеи:
-- внутренней фасции шеи;
-- предпозвоночной фасции
31. Претрахеальная пластинка, выделяемая
согласно Парижской анатомической номенклатуры,
соответствует какой фасции по В.Н. Шевкуненко?:
-- поверхностной фасции шеи.
• собственной фасции шеи;
-- внутренней фасции шеи;
- предпозвоночной фасции.
32. Какая фасция не выделяется Парижской
анатомической номенклатурой, но есть в
классификации фасций по В.Н. Шевкуненко?:
- поверхностная фасция шеи.
-- поверхностный листок собственной фасции шеи;
-- глубокий листок собственной фасции шеи;
+ внутренняя фасция шеи;
-- предпозвоночная фасция
33. К какому шейному позвонку прижимают общую
сонную артерию для временной остановки
кровотечения из неё?:
--IV:
--V;
• VI;
-- VII;
- VIII:
34. От наружной сонной артерии, в месте её начала,
первой отходит следующая артерия:
- язычная;
+ верхней щитовидной железы.
-- лицевая:
- восходящая глоточная;
- задняя ушная:
-- верхнечелюстная;
35. Границы треугольника Пирогова:
-- передний край m.mylohyoideus. заднее брюшко
m.digastricus, a.facialis;
• задний край m.mylohyoideus. заднее брюшко
m.digastricus, ствол n.hypoglossus:
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- задний край m.mylohyoideus, переднее брюшко 52. Глазничный нерв тройничного нерва вступает в
m.digastricus, ствол n.hypoglossus. глазницу через:
36. Средняя менингеальная артерия отходит от: - круглое отверстие;
- лицевой артерии; - овальное отверстие;
+ верхнечелюстной артерии; + верхнюю глазничную щель;
-- поверхностной височной артерии; - нижнюю глазничную щель.
- язычной артерии; 53. Скуловой нерв II ветви тройничного нерва
37. Нижняя альвеолярная артерия является ветвью: входит в глазницу через:
- лицевой артерии; -- круглое отверстие;
+ верхнечелюстной артерии; - овальное отверстие;
-- поверхностной височной артерии; -• верхнюю глазничную щель;
-- язычной артерии. + нижнюю глазничную щель.
38. Подглазничная артерия является ветвью: 54. Слезный нерв I ветви тройничного нерва
-- лицевой артерии; анастомозирует с:
+ верхнечелюстной артерии; - лобным нервом;
- поверхностной височной артерии; + скуловым нервом;
-- язычной артерии; - подглазничным нервом;
39. Угловая артерия является ветвью: - нижнечелюстным нервом;
+ лицевой артерии; - язычным нервом.
- верхнечелюстной артерии; 55. Верхнечелюстной нерв выходит из полости
-- поверхностной височной артерии; черепа через:
- язычной артерии; + круглое отверстие;
40. Внутренняя сонная артерия в области шеи: - овальное отверстие;
+ ветвей не отдаёт; - шило - сосцевидное отверстие.
- отдаёт одну ветвь; 56. Нижнечелюстной нерв выходит из полости
- отдаёт две ветви; черепа через?:
-- отдаёт много сосудов. - круглое отверстие;
41. Глазная артерия отходит от: + овальное отверстие;
- наружной сонной артерии; - шило - сосцевидное отверстие.
+ внутренней сонной артерии; 57. Задние верхние альвеолярные ветви отходят от
- верхнечелюстной артерии. подглазничного нерва:
42. Лицевая вена впадает: + до входа нерва в глазницу;
+ во внутреннюю яремную вену; - в заднем отделе подглазничного канала;
- в наружную яремную вену. -- в переднем отделе подглазничного канала;
43. Общая лицевая вена впадает: - после выхода нерва из подглазничного канала.
+ во внутреннюю яремную вену; 58. Передние верхние альвеолярные ветви отходят
- в наружную яремную вену. от подглазничного нерва:
44. Лицевая вена (передняя) и позадичелюстная - до входа нерва в глазницу;
вена сливаясь впадают: - в заднем отделе подглазничного канала;
+ в общую лицевую вену; + в переднем отделе подглазничного канала;
- в наружную яремную вену; -- после выхода нерва из подглазничного канала.
- в крыловидное венозное сплетение. 59. "Верхнее зубное сплетение" - это:
45. Наружная и передняя яремные вены соединяясь - анастомозы слезного и скулового нервов;
вливаются: + анастомозы верхних альвеолярных ветвей;
- во внутреннюю яремную вену; - анастомозы I, II ветвей тройничного нервов;
+ в подключичную вену; - анастомозы II, III ветвей тройничного нервов.
- в крыловидное венозное сплетение. 60. Нижнечелюстной нерв является:
46. Крыловидное венозное сплетение впадает в: -- двигательным;
+ позадичелюстную вену; - чувствительным;
- переднюю лицевую вену; + смешанным.
- наружную яремную вену. 61. Какая часть нижнечелюстного нерва
47. Ресничный узел (ганглий) связан с какой ветвью преимущественно двигательная ?:
тройничного нерва ?: + передняя;
+ первой; - задняя.
- второй; 62. Какая часть нижнечелюстного нерва
-третьей. преимущественно чувствительная ?:
48. Крылонёбный ганглий (узел) связан с какой - передняя;
ветвью тройничного нерва ?: + задняя.
- первой; 63.1 ветвь тройничного нерва делится на:
+ второй; + лобный, носоресничный, слезный нерв;
-третьей. -скуловой, подглазничный нерв.
49. Поднижнечелюстной, подъязычный и ушной - ушно- височный, нижнеальвеолярный и язычный
ганглии связаны с какой ветвью тройничного нерв;
нерва?: 64. II ветвь тройничного нерва делится на:
--первой; —лобный, носоресничный, слезный нерв;
- второй; + скуловой, подглазничный нерв.
+ третьей. - ушно- височный, нижнеальвеолярный и язычный
50. Тройничный нерв является: нерв.
- чувствительным; 65. Ill ветвь тройничного нерва делится на:
-двигательным; —лобный, носоресничный, слезный нерв;
+ смешанным. - скуловой, подглазничный нерв.
51. К какой ветви тройничного нерва + ушно- височный, нижнеальвеолярный и язычный нерв.
(чувствительной) присоединяются двигательные 66. "Нижнее зубное сплетение" образуется за счет:
веточки и делают эту ветвь смешанной ?: — анастомозов ушно- височного нерва;
- глазничной; + нижних зубных ветвей нижнего альвеолярного нерва;
- верхнечелюстной; — анастомозов язычного нерва.
+ нижнечелюстной.

27



Контрольные тесты обучения
67. Язычный нерв анастомозирует с:
- подглазничным нервом;
- лицевым нервом (большой каменистый нерв);
- блуждающим нервом;
+ языкоглоточным и подъязычным нервом.
68. Вегетативная иннервация околоушной железы
осуществляется за счет:
- подглазничного нерва;
+ ушно- височного нерва;
- лицевого нерва;
- блуждающего нерва.
69. Аурикулотемпоральный нерв содержит ли
послеузловые симпатические и секреторные
парасимпатические волокна ?:
- нет;
+ да.
70. Язычный нерв анастомозирует с:
- блуждающим нервом;
+ барабанной струной лицевого нерва;
-большим каменистым нервом лицевого нерва;
- подглазничным нервом;
- крылонёбным ганглием.
71. С какой ветвью тройничного нерва связан
ресничный ганглий?:
+ первой;
-- второй;
--третьей.
72. Ресничный ганглий расположен в толще:
-- верхнего века;
-- нижнего века;
-- наружного угла глаза;
- внутреннего угла глаза;
+ жировой клетчатки, окружающей зрительное яблоко,
на латеральной поверхности зрительного нерва.
73. Крылонёбный узел (ганглий) связан с какой
ветвью тройничного нерва ?:
-- первой;
+ второй;
--третьей.
74. От крылонёбного ганглия не отходит нерв:
- глазничный нерв;
- носонёбный нерв;
•- большой нёбный нерв;
-- малый нёбный нерв;
+ ушно- височный нерв;
-- нерв крылонёбного канала.
75. Ушной узел (ганглий) связан с тройничным
нервом через:
-- носоресничный нерв;
- слезный нерв;
- скуловой нерв;
- подглазничный нерв;
+ ушно- височный нерв;
- нижнелуночковый нерв;
-- язычный нерв.
76. Поднижнечелюстной ганглий получает
чувствительные волокна от:
- ушно- височного нерва;
+ язычного нерва;
-- нижнеальвеолярного нерва;
-- носоресничного нерва.
77. Секреторные волокна поднижнечелюстной
ганглий получает от:
-- блуждающего нерва;
- языкоглоточного нерва;
- большого каменистого нерва лицевого нерва;
+ барабанной струны лицевого нерва.
78. Подъязычный ганглий получает чувствительные
волокна от:
~ нижнеальвеолярного нерва;
--носоресничного нерва;
-- ушно- височного нерва;
+ язычного нерва.
79. Секреторные волокна поднижнечелюстной
ганглий получает от:
+ барабанной струны n.facialis;
- большого каменистого нерва n.facialis;
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- языкоглоточного нерва;
- блуждающего нерва.
80. Лицевой нерв - это какая пара черепно-мозговых
нервов ?:
- V пара;
- VI пара;
+ VII пара;
-VIII пара;
- IX пара;
- X пара.
81. Лицевой нерв является:
-чувствительным нервом;
- секреторным нервом;
- вкусовым нервом;
+ двигательным нервом.
82. Лицевой нерв кроме двигательных волокон
несет:
- чувствительные волокна;
+ вкусовые и секреторные волокна;
- симпатические волокна;
- парасимпатические волокна.
83. Лицевой нерв выходит из полости черепа через:
- круглое отверстие;
- овальное отверстие;
+ шило - сосцевидное отверстие;
- foramen caroticum externum.
84. Какой нерв, отходящий от n.facialis, не относится
к разветвлению этого нерва:
- большой каменистый нерв;
- барабанная струна;
- задний ушной нерв;
+ блоковидный нерв;
- височная и скуловая ветви;
- щечная ветвь;
-- краевая ветвь.
85. С каким нервом не анастомозируется n.facialis?:
- ушно- височным нервом;
- скуловым нервом;
+ подъязычным нервом;
- щечным нервом;
- скуловым нервом;
- блуждающим нервом.
86. Височная и скуловая ветви (для мышц
наружного уха, лба, скуловой и височной мышцы
глазницы) являются частью:
-- тройничного нерва;
+ лицевого нерва;
- блуждающего нерва;
- языкоглоточного нерва;
- подъязычного нерва.
87. Щечная ветвь является частью какого нерва ?:
- блуждающего нерва;
- тройничного нерва;
- подъязычного нерва;
+ лицевого нерва;
- языкоглоточного нерва.
88. Краевая ветвь - это часть какого нерва ?:
+ лицевого нерва;
- тройничного нерва;
- блуждающего нерва;
- языкоглоточного нерва;
- подъязычного нерва.
89. Подкожная мышца шеи иннервируется:
- тройничным нервом;
- верхним шейным симпатическим ганглием;
- звездчатым ганглием шеи;
+ лицевым нервом;
- крылонёбным ганглием.
90 Какой нерв иннервирует шилоглоточную
мышцу?:
- лицевой нерв;
-тройничный нерв;
- блуждающий нерв;
+ языкоглоточный нерв;
- подъязычный нерв.
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91. Языкоглоточный нерв, в основном
(преимущественно), является:
--двигательным нервом;
+ чувствительным нервом;
-секреторным нервом;
-вкусовым нервом.
92. Язычные ветви языкоглоточного нерва
иннервируют слизистую оболочку:
- передней трети языка;
- средней трети языка;
+ задней трети языка.
93. Язычные ветви языкоглоточного нерва
содержат:
-только чувствительные волокна;
- только двигательные волокна:
-только вкусовые волокна;
+ чувствительные и вкусовые волокна;
-двигательные и вкусовые волокна:
- секреторные волокна.
94. Чувствительные ветви языкоглоточного нерва
иннервируют:
- слизистую оболочку ретромолярной области;
+ слизистую оболочку миндалин и дужек мягкого нёба;
- слизистую оболочку задней части носовой полости;
- молярам нижней челюсти;
- молярам верхней и нижней челюсти.
95. Язычная поверхность надгортанника
иннервируется:
-тройничным нервом;
-лицевым нервом;
+ языкоглоточным нервом;
- блуждающим нервом;
-подъязычным нервом.
96. Блуждающий нерв - это какая пара черепно-
мозговых нервов ?:
- V пара;
-VII пара;
- IX пара;
+ Хпара;
-XII пара.
97. Блуждающий нерв содержит:
- чувствительные волокна;
- двигательные волокна;
- чувствительные и двигательные волокна;
- чувствительные, двигательные и симпатические
волокна;
+ чувствительные, двигательные и парасимпатические
волокна.
98. Ушная ветвь блуждающего нерва связана с:
-тройничным нервом;
+ лицевым нервом;
- языкоглоточным нервом;
-подъязычным нервом;
- крылонёбным узлом.
99. Блуждающий нерв получает симпатические
волокна ?:
+ да;
-нет.
100. Блуждающий нерв получает симпатические
волокна от:
- внутреннего сонного сплетения;
- сплетения менингиальной артерии;
- сплетения наружной сонной артерии;
+ верхнего шейного симпатического ганглия.
101. Надгортанник и окружающая слизистая
оболочка чувствительную иннервацию получают
от:
-тройничного нерва;
+ блуждающего нерва;
-лицевого нерва;
- подъязычного нерва;
- крылонёбного узла;
-ушного ганглия.
102. Мышца, напрягающая мягкое нёбо получает
иннервацию от:
- лицевого нерва;
-тройничного нерва;

- блуждающего нерва;
- блуждающего нерва и I ветви тройничного нерва;
- блуждающего нерва и II ветви тройничного нерва;
+ блуждающего нерва и III ветви тройничного нерва;
-- блуждающего и лицевого нерва;
-лицевого и тройничного нерва (II и III ветви).
103. Мягкое нёбо получает иннервацию от?:
- лицевого, тройничного и языкоглоточного нервов;
+ блуждающего, тройничного и языкоглоточного нервов;
- подъязычного, блуждающего и языкоглоточного
нервов;
- лицевого, языкоглоточного и подъязычного нервов;
- блуждающего, языкоглоточного и подъязычного
нервов;
- блуждающего, лицевого и языкоглоточного нервов.
104. Подъязычный нерв - это:
- чувствительный;
+ двигательный;
- чувствительный и двигательный;
-чувствительный, двигательный и вкусовой,
-чувствительный и вкусовой.
105. Подъязычный нерв иннервирует:
+ мышцы языка;
-- мышцы языка и челюстно - подъязычную мышцу;
-- челюстно - подъязычную мышцу;
-- мышцу языка, двубрюшную и челюстно -
подъязычную мышцу.
106. Подъязычный нерв иннервирует мышцы:
- всего языка;
+ соответствующей половины языка;
-- передней части языка;
-- задней части языка.
107. Укажите корешки, которые участвуют в
формировании ресничного ганглия:
-- чувствительный - от внутреннего сонного сплетения,
глазодвигательный - от глазодвигательного нерва,
симпатический - от носоресничного нерва;
-- чувствительный - от глазодвигательного нерва,
глазодвигательный - от носоресничного нерва,
симпатический - от внутреннего сонного сплетения;
+ чувствительный - от носоресничнЬго нерва,
глазодвигательный - от глазодвигательного нерва,
симпатический - от внутреннего сонного сплетения.
108. Укажите правильное расположение ресничного
ганглия:
- у медиального угла глазного яблока, в толще жировой
клетчатки;
+ в толще жировой клетчатки, окружающей глазное
яблоко, на латеральной поверхности зрительного
нерва;
- в толще жировой клетчатки у наружно - нижнего угла
глазного яблока;
- в толще жировой клетчатки у верхне - наружного угла
глазного яблока.
109. От ресничного узла отходят следующие ветви:
- ресничные нервы, которые иннервируют ресничную
мышцу, а также мышцу, которая поднимает верхнее и
опускает нижнее веки;
+ ресничные нервы, которые иннервируют склеру и
сетчатку глаза, радужку (сфинктер и дилятатор зрачка),
ресничную мышцу и мышцу, поднимающую верхнее
веко;
- ресничные нервы, которые иннервируют мышцы,
поднимающие верхнее и опускающее нижнее веки.
110. Место расположения крылонёбного узла
(ганглия):
+ в крылонёбной ямке у крылонёбного отверстия;
- в крылонёбной ямке у овального отверстия;
- в крылонёбной ямке у круглого отверстия.
111. Крылонёбный ганглий является образованием
какой нервной системы ?:
- симпатической;
+ парасимпатической;
-двигательной.
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156. Вес околоушной железы в среднем составляет: - первого верхнего моляра;
- 5-10 грамм; + второго верхнего моляра;
- 10-15 грамм; - третьего верхнего моляра.
- 15-20 грамм; 167. В среднем в течение одного часа околоушная
+ 20-30 грамм; железа здорового человека (средних лет)
- 30-40 грамм; вырабатывает:
- 40-50 грамм. - около 1 мл нестимулированной слюны;
157. Капсула околоушной железы с наружной + около 5 мл нестимулированной слюны;
стороны: -- около 10 мл нестимулированной слюны;
- тонкая и несплошная; - около 15 мл нестимулированной слюны.
- толстая и несплошная; 168. По составу секрета околоушная железа отно-
- тонкая и сплошная; сится к:
+ толстая и сплошная. + чисто серозным железам;
158. Капсула околоушной железы с медиальной - серозно - слизистым железам;
стороны: - слизистым железам.
+ тонкая и несплошная; 169. Околоушная железа - это:
- тонкая и сплошная; + альвеолярная слюнная железа;
-толстая и несплошная; - альвеолярная, а местами трубчато - альвеолярная
- толстая и сплошная. слюнная железа;
159. Какие артерии проходят через толщу - трубчато - альвеолярная слюнная железа;
околоушной железы ?: -- трубчатая слюнная железа.
+ наружная сонная артерия с ее ветвями 170. Поднижнечелюстная железа - это:
(поверхностной височной и верхнечелюстной - альвеолярная слюнная железа;
артериями); + альвеолярная, а местами трубчато - альвеолярная
- внутренняя и наружная сонная артерия с ее ветвями слюнная железа;
(поверхностной височной и верхнечелюстной - трубчато - альвеолярная слюнная железа;
артериями); - трубчатая слюнная железа,
--лицевая артерия и внутренняя сонная артерия; 171. Подъязычная железа - это:
- лицевая артерия и наружная сонная артерия с ее - альвеолярная слюнная железа;
ветвями (поверхностной височной и верхнечелюстной -- альвеолярная, а местами трубчато - альвеолярная
артериями). слюнная железа;
160. Какой нерв не проходит через околоушную + трубчато - альвеолярная слюнная железа;
железу ?: - трубчатая слюнная железа.
- лицевой нерв; 172. Ложе поднижнечелюстной железы ограничено
+ задний ушной нерв; изнутри:
- ушно - височный нерв; - диафрагмой дна полости рта и подбородочно -
- нервные волокна от ушного ганглия. подъязычной мышцей;
161. Длина выводного протока околоушной железы + диафрагмой дна полости рта и подъязычно - язычной
обычно не превышает: мышцей;
- 2-3 см; - диафрагмой дна полости рта и челюстно -
- 3-4 см; подъязычной мышцей;
- 4-5 см; - диафрагмой дна полости рта и двубрюшной мышцей.
+ 5-7 см; 173. Ложе поднижнечелюстной железы ограничено
- 7-9 см. снаружи:
162. Ширина (диаметр) выводного протока + внутренней поверхностью тела нижней челюсти;
околоушной железы взрослого человека составляет - подъязычной костью;
в норме: - внутренней поверхностью ветви нижней челюсти.
- от 1 до 2 мм; 174. Ложе поднижнечелюстной железы ограничено
+ от 2 до 3 мм; снизу:
- от 3 до 4 мм; - челюстно - подъязычной мышцей;
- от 4 до 5 мм. - подбородочно - подъязычной мышцей;
163. В каком возрасте в норме выводной проток - подъязычно - язычной мышцей;
околоушной железы шире ?: - шило - подъязычной мышцей;
- у детей раннего возраста; + брюшками двубрюшной мышцы.
- в юношеском возрасте; 175. Выводной проток поднижнечелюстной железы
- у лиц среднего возраста; обычно отходит от какого ее отдела ?:
+ у пожилых людей. - медиального;
164. Выводной проток околоушной железы обычно + верхне - медиального;
в норме отходит: - нижне - медиального;
- от верхней трети железы; - нижнего;
+ на границе верхней и средней трети железы; - задне - верхнего;
- от средней трети железы; - заднего.
- на границе средней и нижней трети железы; 176. Длина выводного протока поднижнечелюстной
- от нижней трети железы. железы не превышает:
165. Выводной проток околоушной железы своей — 2-3 см;
внежелезистой частью проходит: - 3-4 см;
- по внутренней поверхности собственно жевательной + 5-7 см;
мышцы; -7-10 см.
- через толщу собственно жевательной мышцы; 177. Ширина (просвет) выводного протока
+ по наружной поверхности собственно жевательной поднижнечелюстной железы равен:
мышцы; -1-2 мм;
- рядом с этой мышцей проток не проходит. + 2-4 мм;
166. Выводной проток околоушной железы - 4-5 мм;
открывается на слизистой оболочке щеки в - 5-6 мм.
преддверии рта напротив: 178. Устье выводного протока поднижнечелюстной
- первого верхнего премоляра; железы:
- второго верхнего премоляра; - шире, чем в околоушной железе;
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+ уже, чем в околоушной железе; 191. Вес подъязычной железы в среднем равен:
- такое же, как и в околоушной железе. - 1-3 грамма;
179. Капсула поднижнечелюстной железы + 3-5 грамм;
образуется за счет расщепления: - 5-10 грамм;
+ поверхностного листка собственной фасции шеи; - 10-15 грамм.
- глубокого листка собственной фасции шеи; 192. Подъязычная железа имеет:
-- предпозвоночной фасции; - только малые подъязычные протоки;
- щечно - глоточной фасции; - только общий подъязычный проток;
-жевательной фасции; + малые и общий подъязычные протоки.
- фасции языка. 193. Длина общего выводного протока
180. Капсула поднижнечелюстной железы снаружи: подъязычной железы в среднем составляет:
+ плотная; + от 1 до 2 см;
-- тонкая; - от 2 до 3 см;
- очень тонкая. - от 3 до 4 см;
181. Капсула поднижнечелюстной железы изнутри: - от 4 до 5 см.
- очень плотная; 194. Диаметр общего выводного протока
- плотная; подъязычной железы равен:
+ тонкая. + от 1 до 2 мм;
182. Вес неизмененной поднижнечелюстной железы - от 2 до 3 мм;
в среднем составляет: - от 3 до 4 мм;
- 1-2 грамма; --от4 до 5 мм.
- 5-6 грамм; 195. Общий выводной проток подъязычной железы
+ 8-10 грамм; наиболее часто:
-10-15 грамм; + впадает в выводной проток поднижнечелюстной
- 20-30 грамм. железы;
183. После 50-летнего возраста вес - открывается самостоятельно общим выводным
поднижнечелюстной железы: подъязычным протоком;
- увеличивается; — открывается с малыми подъязычными выводными
+ уменьшается; протоками.
- остается без изменений. 196. Подъязычная железа кровоснабжается:
184. Кровоснабжение поднижнечелюстной железы - лицевой артерией;
осуществляется за счет следующих артерий: + подъязычной артерией;
- внутренней сонной артерии; - щитовидной артерией;
- верхнечелюстной и лицевой артерий; - верхнечелюстной артерией.
+ лицевой, язычной и подподбородочной артерий; 197. Подъязычная железа получает чувствительную
- щитовидной артерии; иннервацию от:
- лицевой, язычной и щитовидной артерий. - подъязычного нерва;
185. У здоровых людей в течение одного часа + язычного нерва;
поднижнечелюстная железа в среднем - лицевого нерва;
вырабатывает: - блуждающего нерва.
-около 1 мл нестимулированной слюны; 198. Поднижнечелюстная железа получает
- около 6 мл нестимулированной слюны; чувствительную иннервацию от:
+ около 12 мл нестимулированной слюны; . - подъязычного нерва;
- около 24 мл нестимулированной слюны. + язычного нерва;
186. По характеру секрета поднижнечелюстная - лицевого нерва;
железа является: - блуждающего нерва.
- чисто серозной слюнной железой; 199. По составу секрета подъязычная железа
+ серозно - слизистой слюнной железой; относится к:
- слизистой слюнной железой. -- чисто серозным железам;
187. Снаружи подъязычная железа прилегает к: + серозно - слизистым железам;
- подъязычной кости; -- слизистым железам.
+ внутренней поверхности тела нижней челюсти; 200. Стеноновым протоком ранее называли:
- внутренней поверхности ветви нижней челюсти. + проток околоушной железы;
188. Изнутри подъязычная железа граничит с: -- проток поднижнечелюстной железы;
- подъязычно - язычной мышцей; — общий проток подъязычной железы;
- подбородочно - язычной мышцей; — малые протоки подъязычной железы.
- челюстно - подъязычной мышцей; 201. Вартоновым протоком ранее называли:
+ подъязычно - язычной и подбородочно - язычной - проток околоушной железы;
мышцами; + проток поднижнечелюстной железы;
- подъязычно - язычной, подбородочно - язычной и -- общий проток подъязычной железы;
челюстно - подъязычной мышцами. -- малые протоки подъязычной железы.
189. Изнутри к подъязычной железе не примыкает: 202. Барталиновым протоком ранее называли:
- язычный нерв; -- проток околоушной железы;
- конечные ветви подъязычного нерва; -- проток поднижнечелюстной железы;
- язычная артерия; + общий проток подъязычной железы;
+ подподбородочная артерия; — малые протоки подъязычной железы.
- язычная вена; 203. Ривиниевыми протоками ранее называли:
- выводной проток поднижнечелюстной железы. -- проток околоушной железы;
190. Подъязычная железа: -- проток поднижнечелюстной железы;
- окружена толстой капсулой; -- общий проток подъязычной железы;
+ окружена тонкой капсулой; + малые протоки подъязычной железы.
- капсулы железы нет.
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2.1 .КЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Обследование больного с хирургической патологией челюстно-лицевой области - это
комплекс исследований, проводимых для выявления индивидуальных особенностей больного с
целью установления диагноза, подбора рационального лечения, наблюдения за течением
заболевания, определения прогноза.

Обследование больного включает: выяснение жалоб, сбор анамнеза, физикальный
(осмотр, пальпация, перкуссия), инструментальный, лабораторный, рентгенологический, цито-
логический, патогистологический и другие методы исследований. При опросе больного
определяется его нервно-психический статус, интеллектуальное развитие. На основании этого,
следует анализировать жалобы и ход развития заболевания.

® Выяснение жалоб

Обследование всегда начинается с выяснения жалоб на настоящий момент заболе-
вания. Жалобы больных обычно разнообразны: на болевые ощущения, припухлость, наличие
дефектов и деформаций (врожденных, возникших после травм, болезней и др.).

Если больной жалуется на боль, то вначале следует установить возможную причину ее
возникновения (самостоятельная или проявляется после воздействия тех или иных
раздражителей, при глотании, разговоре, связанная с приемом пищи или движением челюсти,
языком, зависящая от положения больного), ее характер (острая или тупая, жгучая, режущая,
рвущая, дергающая), интенсивность (сильная, средняя, слабая), продолжительность
(постоянная или приступообразная), локализованность (разлитая или локальная, наличие
иррадиации в ту или иную область), биоритмичность (дневные или ночные боли, сезонность и
т.п.). Необходимо помнить, что при воспалительных процессах в челюстно-лицевой области у
больных наблюдаются головные боли, головокружение, слабость, недомогание, озноб, потеря
аппетита, сна и другие симптомы, которые отражают выраженность интоксикации организма.
Выяснение этих данных способствует дифференциальной диагностике между заболеваниями
зубов, нервов, воспалительными и опухолевыми процессами в челюстных костях, мягких
тканях, слюнных железах и т.п.

При наличии жалоб на припухлость выясняют с чем связано ее появление, как быстро
она увеличивается в размерах или находится в стабильном (неизмененном) состоянии или
может уменьшаться, вплоть до ее исчезновения. Необходимо также уточнить, сопровождается
ли появление припухлости болевыми проявлениями, их характер, интенсивность,
продолжительность и локализованность. Сопровождаются ли болевые ощущения нарушениями
акта жевания, глотания и дыхания. Эти сведения помогают провести дифференциальную
диагностику между воспалительными заболеваниями, травматическими повреждениями,
злокачественными и доброкачественными новообразованиями, неопухолевыми процессами
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слюнных желез (сиалоадениты, сиалодохиты, сиалозы, синдромы с поражениями больших
слюнных желез) и др.

Больные могут предъявлять жалобы по поводу деформации или дефекта твердых или
мягких тканей челюстно-лицевоп области, вызывающие функциональные и косметические
нарушения. В этих случаях врачу необходимо выяснить их происхождение, т.е. врожденные
или приобретенные дефекты и деформации (после травмы, воспалительных процессов,
опухолей, ранее проводимых оперативных вмешательств и прочее).

® Сбор анамнеза

После уточнения жалоб больных необходимо приступить к сбору анамнеза заболевания.
Определяют длительность его течения, начальную симптоматику, возможную причину
возникновения, динамику течения, применявшееся лечение(медикаментозное, хирургическое).
При наличии у пациента имеющейся документации по поводу проведенного обследования и
лечения (выписка из истории болезни, рентгенограммы, лабораторные анализы, специальные
методы обследования, заключения специалистов) необходимо с ней ознакомиться. Следует
уточнить развитие заболевания после оперативных вмешательств, инфекционных
заболеваний, болезней внутренних органов.

При травме устанавливается время, место и обстоятельства получения травмы, ее
причину (бытовая, транспортная, уличная, производственная, спортивная). Выясняют, терял ли
больной сознание и на какое время, были ли тошнота, рвота, головокружение, кровотечение из
носа, ушей, когда и кем была оказана первая медицинская помощь, в чем она заключалась,
каким транспортом пострадавший был доставлен в лечебное учреждение. Когда и как
вводилась противостолбнячная сыворотка или столбнячный анатоксин, в каких дозировках.
Обязательного уточнения требует факт получения травмы в состоянии алкогольного
опьянения.

При обращении больных с неврогенными болями необходимо собрать неврологический
статус пациента. При кровотечениях (после травм, удалений зубов, оперативных
вмешательств) нужно собрать данные о его длительности после ранее перенесенных опера-
ций, порезов, ушибов, экстракций зубов и др.

Врожденные дефекты и деформации требуют выяснения данных семейного анамнеза
(наследственность), характер течения первой половины беременности (особенно второй и
третий месяц внутриутробного развития плода) и родов, особенности развития в детском
возрасте и позже. При приобретенных дефектах и деформациях уточняют причину их
возникновения (травматические повреждения, неспецифические и специфические воспали-
тельные процессы, ожог, опухолевые заболевания, ранее перенесенные операции и др.).

Анамнез жизни посвящается физическому, психическому и социальному развитию
обследуемого (выясняются условия труда, быта, характер питания, вредные привычки,
перенесенные оперативные вмешательства и заболевания, аллергические реакции на
медикаменты).

<8> Физикальные методы

Осмотр больного проводят в стоматологическом кресле. При тяжелом общем состоянии
пациента обследование производят на кушетке, на кровати, на операционном столе в
перевязочной или в стоматологическом кресле, уложенном в горизонтальном положении. Врач
осуществляет осмотр в хирургических перчатках. Для обследования больных используются
следующие инструменты:

1. Шпатель - для отведения губ, щек, языка, при осмотре языка, подъязычной области,
нёбных миндалин, глотки.

2. Пинцет стоматологический или анатомический - для определения степени
подвижности зубов и их перкуссии.

3. Стоматологическое зеркало - для осмотра зубов, задней поверхности языка,
подъязычной области, нёба.

4. Зубной зонд (угловой или штыковидный) - для определения глубины зубо-десне-
вых карманов и дефектов коронковой части зубов.

5. Тонкий зонд Баумана, затупленные тонкие инъекционные иглы, полиэтилено-
вые слюнные катетеры - для зондирования протоков больших слюнных желез или
свищевых ходов.

6. Пуговчатый зонд - для зондирования оро-антральных сообщений, свищей, глубоких
ран мягких тканей, дефектов нёба и челюстных костей.
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При осмотре наружных покровов челюстно-лицевой области необходимо, в первую
очередь, обратить внимание на наличие или отсутствие асимметрии лица. Следует обратить
внимание на характер нарушения симметрии (отек, воспалительный инфильтрат, деформация,
дефект, опухолеподобное образование и др.). Определяется изменение кожных покровов
(цвета, тургора), наличие свищевых отверстий на коже и характер отделяемого из них.
Обращает на себя внимание наличие рубцов (форма, длина), величина губ, окраска слизистой
оболочки красной каймы, размеры ротовой щели, симметричность ее углов, степень откры-
вания рта.

После осмотра приступают к пальпации. Пальпация - метод диагностического
исследования путем ощупывания определенной части тела. При пальпации мягких тканей
определяется консистенция припухлости (мягкая, плотная), болезненность, зона
распространения, подвижность, спаянность с окружающими тканями (собирается кожа в
складку над припухлостью или нет), наличие участков размягчения и флюктуации (симптом
нахождения жидкости в замкнутой полости). Последняя будет истинной, если определяется в
двух взаимно-перпендикулярных направлениях. Флюктуация ощущаемая только в одном
направлении, является ложной (при опухолях мягких тканей - липоме).

Пальпируются все неровности, утолщения костной ткани, определяется их симмет-
ричность, болезненность, уточняются размеры. Следует обратить внимание на состояние
регионарных лимфатических узлов. Пальпация лимфатических узлов позволяет установить их
величину, консистенцию, болезненность. При острых воспалительных процессах лимфоузлы
быстро увеличиваются в размерах, резко болезненные, ограничение их подвижности, может
наблюдаться флюктуация. При хронических воспалительных заболеваниях лимфоузлы
медленно увеличиваются, малоболезненные, подвижность сохраняется.

При пальпации поднижнечелюстных, задних ушных и шейных лимфоузлов, врач одной
рукой наклоняет голову больного вниз, а другой рукой, последовательно, ощупывает их тремя
пальцами (рис. 2.1.1-2.1.6). Подподбородочные лимфоузлы ощупываются в таком же
положении указательным пальцем. Щечные, носогубные, нижнечелюстные (супраманди-
булярные) лимфоузлы пальпируются бимануально - пальцами одной руки со стороны полости
рта, другой - снаружи. Околоушные лимфатические узлы пальпируются двумя - тремя пальца-
ми в проекции ветви нижней челюсти или позадичелюстной области, а также бимануально - по
переднему краю околоушных желез. При ощупывании надключичных лимфатических узлов
(расположенных в большой и малой надключичных ямках) врач становится позади больного и
прощупывает их тремя пальцами, помещенными на ключице.

а) б)
Рис. 2.1.1. Пальпация поднижнечелюстных лимфоузлов: а) правых; б) левых.

Обследование полости рта заключается в определении прикуса, открывании рта,
осмотра преддверия и собственно полости рта, зева, зубов.

Прикус может быть физиологический или патологический. Физиологический прикус -
положение зубов верхней и нижней челюсти, при котором имеется наибольший контакт между
зубами челюстей, что обеспечивает полноценную функцию жевания и нормальный внешний
вид. Среди физиологических прикусов различают ортогенический и ортогнатический.

Ортогенический прикус (прямой) - режущие края резцов и клыков нижней челюсти
контактируют с режущими краями соответствующих зубов верхней челюсти.
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Рис. 1.2.1



Рис. 1.2.2





Рис. 1.3.2



Рис. 1.3.3



Рис. 1.4.1



Рис. 1.4.2



Рис. 10.2.1 Рис. 10.2.2

Рис. 10.2.3-а Рис. 10.2.3-6

Рис. 10.4.2-а Рис. 10.4.2-6



2.1. Клинические методы обследования
Ортогнатический прикус - каждый из зубов (кроме нижних центральных резцов и

верхних третьих моляров) контактируют с одноименными зубами и одним соседним с ним зубом
таким образом, что щечные бугры жевательных зубов и передние зубы верхней челюсти
несколько перекрывают нижние.

Рис.2.1.2. Пальпация подподбородочных
лимфоузлов.

Рис.2.1.3. Пальпация надключичных
лимфоузлов.

а) б)
Рис. 2.1.4. Пальпация шейных лимфоузлов: а) правых; б) левых.

Рис. 2.1.5. Бимануальная пальпация
поднижнечелюстной железы.

2.1.6. Пальпация языка.

При патологическом прикусе нарушена функция и(или) внешний вид зубных рядов.
Среди патологических прикусов различают:

Бипрогнатический - альвеолярные отростки и передние зубы обеих челюстей несколько
отклонены кпереди;

глубокий - резцы верхней и нижней челюстей глубоко заходят друг за друга и отсутствует
правильный контакт между режущими и жевательными поверхностями зубов;
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дистальный (прогнатический) - резцы и клыки верхней челюсти расположены впереди
соответствующих зубов нижней челюсти;

мезиальный (прогенический) - резцы и клыки нижней челюсти расположены впереди
соответствующих зубов верхней челюсти. Различают также и другие разновидности патоло-
гического прикуса (латеральный, открытый, снижающийся, глубокий блокирующий и
крышеоб разный).

В детском возрасте, при наличии только молочных зубов прикус называют молочным,
а при наличии как молочных так и постоянных зубов - сменным (смешанным) прикусом
(табл. 2.1.1,2.1.2).

Таблица 2.1.1.
Сроки прорезывания, формирования и рассасывания молочных зубов

(по А.А. Колесову, 1985 г.)

Зуб

1-й

2-й

3-й

4-й

5-й

Начало минерализа-
ции (внутриутробный

период), мес.

4 %

4 %

7 %

7Vt

7 У*

Сроки прорезывания
(в мес.)

6 - 8 - й

8-12 - й

16-20-й

12-16-й

20-30 - й

Конец формирова-
ния (год)

ко 2-му

ко 2-му

к 5-му

к 4-му

к 4-му

Начало рассасыва-
ния корней (год)

с 5-го

с 6-го

с 8-го

с 7-го

с 7-го

В норме открывание рта должно быть, примерно, на 5 см. или на три поперечника II,
III, IV пальцев, введенных между центральными резцами. При воспалительных процессах
челюстно-лицевой области жевательные мышцы также могут вовлекаться, что вызывает
затруднение открывания рта и делает его болезненным.

Таблица 2.1.2.
Сроки прорезывания, формирования и рассасывания постоянных зубов

(по А.А. Колесову, 1985 г.)

Зуб

1-й

2-й

3-й

4-й

5-й

6-й

7-й

8-й

Сроки
закладки

фолликула

8мес. внутри-
утр.разв

тоже

тоже

в 2 года

в 3 года
5мес. внутри-

утр.разв.

в 3 года

в 5 лет

Начало
минерализации

6-й мес.

9-й мес.

6-й мес.

2 !4 года

3 Уг года
9мес. внутри-

утр. разв.
3 Уг года

8 - й год

Окончание
формирования

эмали (год)

4-5

4-5

6-7

5-6

6-7

2-3

7-8

не ограничены

Сроки
прорезыва-

ния (год)

6-8-й

8-9-й

10-11-й

9-10-й

11-12-й

6-й

12-13-й
различные

Сроки
формирования

корней
(год)

10-й

10-й
1 3 - й
12-й

12-й

10-й

15-й
не ограничены

Далее переходим к обследованию преддверия полости рта, т.е. изучаем состояние
(цвет, подвижность, увлажненность) слизистой оболочки губ и щек. Обращаем внимание на
малые слюнные железы (щечные и губные). Осматриваем слизистую оболочку десен (десневой
край, десневые сосочки и десневую борозду), подъязычную область, язык, зев, уздечку губ и
языка. Необходимо определить выделяется ли слюна (жидкая, вязкая, прозрачная, мутная, с
хлопьями фибрина или гноя) из выводных протоков околоушной и поднижнечелюстной желез.
Пальпаторно обследуем альвеолярные отростки верхней и нижней челюстей (альвеолярные
дуги, возвышения, гребни, бугры). Затем приступаем к осмотру зубов (перкуссии, определению
степени подвижности), записывают зубную формулу.

Электооодонтодиагностика дает возможность определить жизнеспособность пульпы зуба:
— показатели до 5-8-10 мкА указывают на нормальное состояние пульпы;
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2.1. Клинические методы обследования
при увеличении показателей от 10 до 60 мкА необходимо думать о патологических
изменениях в коронковой пульпе;
от 60 до 90 мкА - патологические изменения в корневой пульпе, вплоть до ее
гибели;
при показателях 100-200 мкА возникает уже раздражение периодонта;
свыше 300 мкА - патологические изменения в периодонте.

2.2. ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ

Кровь

Соответственно задачам диагностики и контроля за эффективностью проводимого
лечения определяют количественный и качественный состав крови. Эритроциты составляют
основную массу форменных элементов крови. Период их жизни составляет 120 дней. В
нормальных условиях в крови содержится от 4,5 до 5 х 1012 в 1 л эритроцитов (у мужчин) или
3,7-4,7 х 1012 (у женщин). Массу эритроцитов в крови определяют по гематокритной величине,
т.е. по соотношению эритроциты / плазма, умноженному на массу циркулирующей крови (более
подробно об этом показателе будет рассмотрено далее). В эритроците содержится ды-
хательный пигмент - гемоглобин, значение которого сводится к фиксации кислорода и доставке
его тканям. Количество гемоглобина в крови у взрослых лиц составляет 115-145 г/л у
женщин и у мужчин 132-164г/л. Цветной показатель в норме - 0,8-1,05.

При патологических состояниях отклонения от нормы могут относиться к величине
(анизоцитоз), форме (попкилоцитоз) и окраске эритроцитов (гипохромия).

Анизоцитоз - ранний признак анемии - изолированно, без других морфологических
изменений в эритроцитах развивается при легких формах анемии (М.А. Базарнова, 1982).
Пойкилоцитоз, в отличие от анизоцитоза, развивается при сильно выраженных анемиях и
является, по мнению автора, более неблагоприятным признаком.

В зависимости от насыщенности гемоглобином эритроциты могут быть гипер-, гипо- или
нормохромными. Гипохромия связана с уменьшением содержания гемоглобина в отдельном
эритроците. При значительном уменьшении содержания гемоглобина окрашивается только
периферическая часть эритроцитов, центральный просвет значительно увеличен. Иногда от
эритроцитов остаются одни ободки, они становятся похожими на кольцо и их называют
анулоцитами.

Определенное значение имеет подсчет тромбоцитов (кровяных пластинок). Нор-
мальное содержание тромбоцитов в крови человека колеблется от 200 до 400x10 в 1л.
Продолжительность жизни их составляет 7-12 дней. Имеются суточные колебания тромбо-
цитов: днем их больше, чем ночью (В.П. Скипетров, 1985). От 25 до 30 % всех имеющихся
тромбоцитов депонируется в селезенке, где каждый тромбоцит проводит около 1/4 части сво-
ей жизни. Значительную часть кровяных пластинок поглощает эндотелий капилляров и других
микрососудов. Другим основным местом их гибели является селезенка, а при портальной
гипертензии - печень (М.А. Базарнова и др. 1982). Тромбоцитопения может быть
обусловлена (по мнению З.С. Баркаган, 1982), следующими причинами:

1. Быстрой, ранней и массовой гибелью тромбоцитов из-за действия на них ауто- и изо-
иммунных антител (иммунные тромбоцитопении, тромбоцитопении при коллагенозах и др.);
2. Повышенной мацерацией тромбоцитов в селезенке и в системе воротной вены (спле-
номегалии, циррозы печени и др.);
3. Интенсивной убылью тромбоцитов из кровяного русла вследствие диссеминированного
внутрисосудистого свертывания крови (ДВС - синдром), массивного тромбообразования,
интенсивной агрегации кровяных пластинок (тромбогеморрагические синдромы, тромбо-
эмболии, тромбоцитопеническая пурпура и др.);
4. Нарушением образования тромбоцитов в костном мозге (анемии, острые лейкозы,
лучевая болезнь, множественные метастазы опухолей в костный мозг и др.).
З.С. Баркаган (1982) указывает, что антигенная структура тромбоцитов соответствует

таковой у эритроцитов (по системам АВО и СДЕ- резус) и у лейкоцитов (по системе HLA).
При переливании тромбоцитарной массы учитывают эти факторы, хотя переливания не совпа-
дающих по ним тромбоцитов не сопровождаются выраженным укорочением продолжи-
тельности жизни перелитых клеток. При аутоиммунных и изоиммунных тромбоцитопениях такие
переливания повышают титр антитромбоцитарных антител и практически бесполезны, т.к.
вводимые донорские тромбоциты, даже строго подобранные по групповой антигенной принад-
лежности, сохраняются в крови лишь 30-90 минут.
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Лейкоциты делятся на 2 группы:
гранулоциты (зернистые) - нептрофилы, эозинофилы и базофилы;
агранулоциты (незернистые) - лимфоциты и моноциты.

Продолжительность жизни нейтрофильных гранулоцитов в среднем 14 дней, из них 5-6
дней они созревают и задерживаются в синусах костного мозга, от 30 минут до 2-х дней -
циркулируют в периферической крови, 6-7 дней - находятся в тканях. Зрелые нейтрофилы
костного мозга могут быстро попасть в ткани при внезапной потребности в них (воспалительные
реакции, острые инфекции, действие токсинов, стресс и др.). Нормальное количество лейкоци-
тов у здоровых людей составляет 4-9х109 в 1л. Лейкоцитозы наблюдаются при воспали-
тельных, токсических, септических и многих инфекционных процессах, а также возникают под
влиянием ионизирующей реакции в первой ее стадии, при распаде тканей (некрозе), например
при инфаркте миокарда. Лейкоцитоз новорожденных и беременных развивается обычно на 5-6
месяце. Лейкопения наблюдается при ряде инфекционных заболеваний (брюшной тиф, бру-
целлез, грипп, корь, краснуха, болезнь Боткина и др.), под действием лекарственных препа-
ратов (сульфаниламидов др.), при голодании, гипнотических состояниях, снижении реактив-
ности организма, пищевой аллергии и др. Процентное соотношение отдельных форм лейко-
цитов называют лейкоцитарной формулой (лейкограммоп), которая в последние 30-40 лет
заметно изменилась. При исследовании формулы крови можно выявить отклонения их от
нормы в начальном периоде острых воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области,
хотя результаты других исследований находятся в пределах физиологической нормы. Особен-
но ценно изучение картины крови в динамике заболевания, что дает возможность судить о
тяжести процесса, об улучшении или ухудшении состояния больного, о прогнозе (табл. 2.2.1).

Нормальные величины лейкоцитарной формулы
(в процентах, по данным Н.У. Тица)

Таблица 2.2.1.

При различных формах острых воспалительных заболеваний, количество лейкоцитов в
периферической крови может оставаться в пределах нормы, чаще наблюдается
лейкоцитоз, количество лимфоцитов и моноцитов может оставаться без изменений или
уменьшается, число эозинофилов - несколько уменьшается.

Нейтрофилия (нейтрофилез) наблюдается при воспалительных заболеваниях,
интоксикациях, кровотечениях, болезнях крови, психоэмоциональных возбуждениях (под
действием физической нагрузки, холода, жары, при ожогах, при травме и т.п.) и др.
Значительный нейтрофилез с гиперлейкоцитозом при резком ядерном сдвиге (до мета-
миелоцитов и миелоцитов) обычно наблюдается при тяжелом течении инфекционного
процесса (сепсисе) при сохранении на достаточно высоком уровне общей сопротивляемости
организма. Значительный нейтрофилез с небольшим лейкоцитозом свидетельствует о тяжелом
течении септической инфекции при ослабленной сопротивляемости организма. Значительный
нейтрофилез при лейкопении - показатель тяжелой инфекции и плохой сопротивляемости
организма.

Сдвиг лейкоцитарной формулы влево - повышенное содержание палочкоядерных
(юных) нейтрофилов и даже появление метамиелоцитов.

Сдвиг лейкоцитарной формулы вправо - повышенное содержание сегментоядерных
(зрелых форм) нейтрофилов. По мнению М.А. Базарновой и Т.Л. Сакун (1982) сдвиг вправо
встречается у 20% здоровых людей. При ограниченных воспалительных процессах и инфек-
ционных заболеваниях появление сдвига лейкоцитарной формулы вправо обычно указывает на
благоприятное течение заболевания.
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2.2. Лабораторные методы
Токсическая зернистость нейтрофилов нередко появляется раньше ядерного сдвига.

Это указывает на прогрессирование гнойно-воспалительного процесса и на то, что возможен
неблагоприятный исход.

Нейтропения встречается при вирусных инфекциях (грипп, корь, оспа, краснуха, гепатит),
некоторых бактериальных инфекциях (брюшной тиф, паратиф), железодефицитных анемиях,
анафилактическом шоке, тиреотоксикозе, гипотиреозе и др.

Эозинофилия (увеличение более 5-6%) - при аллергических заболеваниях, паразитарных
инфекциях, инфекционных заболеваниях (скарлатина), кожных болезнях (дерматиты, экземы,
пузырчатка), злокачественных опухолях (особенно с метастазами и некрозом), болезнях крови
(лимфогрануломатоз, хронический миелолейкоз, полицитемия), глистных инфекциях, облуче-нии,
саркоидозе, ревматизме и др. При лечении некоторыми видами антибиотиков развивается
эозинофилия.

Эозинопения - при большинстве пиогенных инфекций, эклампсии, шоке, при снижении
иммунной сопротивляемости организма.

Базофилия - наблюдается при хроническом миелолейкозе, полицитемии, микседеме,
хроническом синусите, реакции гиперчувствительности, хронической гемолитической анемии,
лимфогрануломатозе и др.

Лимфоцитоз - при инфекционном мононуклеозе, гепатите, токсоплазмозе, туберкулезе,
сифилисе (вторичный и врожденный), лимфолейкозе, лимфосаркоме и др. Даже встречается у
практически здоровых людей. Правильно трактовать лимфоцитоз можно только с учетом
клинических проявлений и показателей гемограммы.

Лимфопения - при инфекциях, лимфогрануломатозе, почечной недостаточности,
иммунодефицитных состояниях, при воздействии на организм ионизирующей радиации,
некоторых медикаментозных средств и др.

Моноцитоз - при инфекционном мононуклеозе, период реконвалесценции после острых
инфекций, туберкулезе, сифилисе, саркоидозе, при воспалительных заболеваниях и др.
Моноцитоз расценивают как показатель развития защитных процессов в организме, но только
при условии увеличения абсолютного числа моноцитов (а не за счет нейтропении).

Моноцитопения - при апластической анемии и др.
По изменению количественных взаимоотношений форменных элементов крови, по мне-

нию многих авторов, можно судить о тяжести течения и прогнозе острых воспалительных
заболеваний.

где: М - миелоциты; Ю - юные формы; П - палочкоядерные; С - сегментоядерные.

Увеличение индекса сдвига ядер ухудшает прогноз заболевания.

нейтрофилы
Коэффициент = = в норме от 2 до 3.

лимфоциты
(М.И. Соловьев, И. Худояров, 1979, В.И. Кузнецов, А.П. Свежинцев, 1980). Увеличение

этого коэффициента указывает на тяжесть течения и плохой прогноз заболевания.
Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) рассчитывается по формуле,

предложенной Я.Я. Кальф-Калифом (1941).

(4ми + Зю + 2п + с) х (Пл + 1)
ЛИИ = = 0,7± 0,1 (норма)

(Мо + Л ) х ( Э + 1)

где: ми - процент миелоцитов, ю - юных, п - палочкоядерных, с - сегментоядер-
ных, Пл - плазматические клетки, Мо - моноцитов, л - лимфоцитов, Э - эозинофилов
в формуле крови; 4,3,2,1 - коэффициенты.

Увеличение показателей ЛИИ указывает на ухудшение прогноза заболевания
(А.А.Тимофеев, 1982).

Кровяно-клеточный показатель (ККП) определяется по формуле :
Процент гранулоцитов

ККП = = 2,5 ± 0,1 (норма).
Процент мононуклеаров
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2. ОБСЛЕДОВАНИЕ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОГО БОЛЬНОГО

Увеличение этого показателя наблюдается при тяжелом течении гнойно-воспа-
лительного заболевания (А.А. Тимофеев, 1982).

Известно, что функциональная активность лейкоцитов обеспечивается качественным и
количественным "набором" клетки и проявляется их фагоцитарной активностью. Установленое
значительное повышение фагоцитарной активности нейтрофильных гранулоцитов наблюдается
у больных с лимфаденитами (острые формы), аденофлегмонами, абсцессами и др.

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) составляет:
у мужчин - 1-10 мм/час, у женщин - 2-15 мм/час.
Цитохимическое исследование нейтрофилов может быть использовано, как

лабораторный тест для ранней дифференциальной диагностики острого одонтогенного
периостита и остеомиелита. В ранней фазе острого воспаления при остеомиелите резко
увеличивается активность щелочной и кислой фосфатаз, гликогена, миелопероксидазы и
фагоцитарной активности лейкоцитов. Соответственно задачам диагностики и лечения, для
оценки состояния организма больного, определяют химический состав плазмы крови. Важной
частью плазмы являются белки, в состав которых входит и фибриноген. Плазма, которая
свободна от фибриногена называется сывороткой.

Таблица 2.2.2.

Содержание белка и белковых фракций у здорового человека
(Меньшиков В.В. и соавт., 1983; Капитаненко A.M.,

Дочкин И.И., 1988, В.М. Лифшиц, В.И. Сидельникова, 1998).

Химический состав плазмы крови у здоровых людей относительно постоянен, изменение
его указывает на наличие патологического процесса в организме больного (табл. 2.2.2).

Оценивая биохимические показатели белкового обмена, необходимо помнить, что обмен
белков занимает одно из центральных мест в метаболизме организма.

Гиперпротеинемия (повышенная концентрация белка) крови может быть относи-
тельной (за счет нарушения гемодинамики и сгущения крови) и абсолютной.

Относительная гиперпротеинемия встречается при потере воды (обезвоживании) орга-
низмом (послеоперационный период, диабет, ожог, перегревание, понос и др.).

Абсолютная гиперпротеинемия наблюдается на стадии выздоровления. Причина
гиперпротеинемии в этих случаях является, как правило, повышение уровня глобулинов в
плазме крови.

Степень гидротации плазмы выясняют по объемному соотношению форменных элемен-
тов крови и плазмы - гематокритное число (объем форменных элементов крови в процентах).
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