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1.	
КІСТКОВИЙ АПАРАТ

Загальна характеристика.
Кістковий апарат щелепно-лицьової області складають 15 кісток, з яких 6 є парними (верхні щелепи, виличні, піднебінні, слізні, носові кістки і нижні носові раковини), а 3 - непарними (сошник, нижня щелепа і під'язикова кістка). Кістками, які беруть участь в утворенні кістяка особи і визначають його форму, є верхня і нижня щелепи, вилична кістка. Навколо двох верхніх щелеп групуються інші кістки особи: піднебінні, носові, слізні, нижні носові раковини, виличні кістки, леміш і нижня щелепа. Всі кістки особи, крім нижньої щелепи і під'язикової кістки, з'єднані між собою і з мозковим черепом швами. Під'язикова кістка з'єднана з основою черепа за допомогою довгих зв'язок.
Нижню щелепу зі скроневою кісткою утворює суглоб. Вона є єдиною рухомий кісткою лицьового скелета. На ній фіксоване велике число м'язів, внаслідок чого нижня щелепа знаходиться під постійним функціональним впливом. Цією ж обставиною пояснюється складність її будови. Зовнішня і внутрішня поверхні нижньої щелепи рясніють нерівностями, вдавленнями, походження яких обумовлено дією м'язів, що до неї прикріплюються.
Верхня щелепа на противагу нижньої позбавлена ​​точок прикріплення жувальних м'язів. М'язи, розташовані на її поверхні, відносяться до мімічних. Тому верхня щелепа не відчуває функціонального напруження, що виходить від м'язів. Однак вона знаходиться під постійним функціональним впливом нижньої щелепи, сприймаючи від неї тиск через харчової грудку або безпосередньо через зуби. На перший погляд, верхня щелепа здається більш крихкою в порівнянні з нижньою. Це уявлення складається завдяки наявності в ній таких повітроносних порожнин, як верхньощелепна (гайморова) пазуха і порожнина носа.
Незважаючи на це, вона здатна надавати великий опір як стискування, так і розриву. Це пояснюється наявністю в ній потовщень компактного речовини кістки, розташованих так, що напруга, що виникає при відкушуванні їжі, рівномірно розподіляється по щелепі, а потім передається й на інші кістки, з'єднані з нею.
Вікові особливості щелепних кісток.
Щелепні кістки маленьких дітей багаті органічними речовинами, а мінеральних речовин містять менше, ніж щелепні кістки дорослих. Цим пояснюється велика еластичність і менша ламкість дитячих кісток.
У дітей кістки щелеп, що мають рясне кровопостачання, легше, ніж у дорослих, піддаються інфікуванню, чому також сприяють широкі живильні канали остеону, тонка й ніжна будова кісткових перекладин і червоний кістковий мозок, менш стійкий до різних подразників, ніж жовтий кістковий мозок дорослих. Окістя щелепних кісток в дитячому віці товсте. Нижня щелепа в ембріона складається з двох половин. Після народження дитини починається їх зрощення, що закінчується приблизно до кінця першого року життя. Головну масу нижньої щелепи у новонародженого становлять її тіло і альвеолярний відросток. Гілка нижньої щелепи широка і коротка, суглобової відросток розташований майже в рівень з альвеолярним відростком. У подальшому одночасно з тілом щелепи розвивається гілку і формуються суглобові головки. Зростання гілок нижньої щелепи у довжину супроводжується зміною кута між ними і тілом щелепи: дуже тупий кут у дитини стає більш гострим у дорослого, змінюючись приблизно від 140 ° до 105-110 °. При повній втраті зубів у людей похилого віку кут щелепи також стає тупим. Це відбувається як за рахунок розсмоктування кісткової речовини по задньому краю гілки, так і за рахунок зміни умов роботи беззубою щелепи. При цьому нижня щелепа отримує можливість більшою мірою переміщатися догори, що призводить до функціональної перебудови всієї кістки.
Верхня щелепа у новонародженого розвинена слабо. Коротка і широка, вона складається головним чином з альвеолярного відростка з розташованими в ньому фолікулами зубів. Верхньощелепна пазуха у новонародженого представлена ​​у вигляді невеликої ямки-вдавлення в зовнішню стінку носа, вона з'являється лише на 5-му місяці внутрішньоутробного періоду. Верхньощелепні пазухи особливо інтенсивно збільшуються протягом перших п'яти років життя дитини. У період від 5 до 15 років їх розвиток сповільнюється, характерну для дорослого форму вони приймають тільки після закінчення прорізування всіх постійних зубів. Ліві пазухи бувають більше правих, у хлопчиків розміри пазух більше, ніж у дівчаток.
Зростання альвеолярного відростка верхньої щелепи і альвеолярної частини тіла нижньої щелепи відбувається синхронно з розвитком і прорізуванням зубів. Кількість і ступінь формування зубів визначають, вікові розміри цих відділів щелепних кісток. При вродженій адентії альвеолярні відростки кісток не розвиваються і не ростуть. Клінічно станом зубних рядів можна судити про зростання щелепних кісток. У розвитку щелепних кісток розрізняють два періоди. Перший період-посилений ріст щелеп у віці 4,5-6 років, коли щелепу готується до прорізування постійних фронтальних зубів. У цей час між молочними зубами утворюються проміжки, оскільки постійні фронтальні зуби мають великі розміри, ніж молочні. Другий період збігається з розвитком і прорізуванням постійних жувальних зубів (посилений ріст тіла щелепи в цьому відділі). Цей процес починається в 6-річному віці (прорізування перших молярів) і триває до 12-13 років (прорізування другий молярів). Деяке превалювання зростання щелепи на цій ділянці має місце в 16-18 років (прорізування третіх молярів). Одночасно із зростанням щелепних кісток в горизонтальній площині йде зростання їх у вертикальній площині: збільшується тіло щелеп, ростуть висхідні гілки нижньої щелепи, формуються суглобові головки і суглобові западини, оформляються носові ходи і верхньощелепні пазухи.
Будова і функції альвеолярного відростка. Кісткова тканина альвеолярних відростків щелеп складається з компактної і губчастої речовини. Кістковомозкові порожнини різних розмірів заповнені жировим кістковим мозком. Основу кісткової тканини становить білок - колаген. Особливістю кісткового матриксу є високий вміст лимонної кислоти, необхідної для мінералізації, а також ферментів лужної і кислої фосфатаз, що беруть участь в утворенні кісткової тканини. У альвеолярному відростку відбувається поступове утворення і руйнування кістки. Цей процес залежить від діючих на зуб сил і від загального стану організму. При нормальних умовах існує фізіологічна рівновага між утворенням і руйнуванням кістки, тобто стара кістка заміщається новою. Підвищення тиску в фізіологічних межах сприяє утворенню кістки. Сформований альвеолярний відросток складається з щільних кісткових пластинок і розділений на окремі осередки, ізольовані один від одного кістковими міжальвеолярними перегородками. Альвеоли багатокореневих зубів містять міжкореневі перегородки, що відокремлюють корені зуба один від одного. Форма і величина альвеол відповідають формі і величині коренів зубів. На дні лунок знаходиться одне або кілька отворів для судин і нервів. Ширина міжальвеолярних перегородок змінюється у зв'язку з віковими змінами кривизни щелепи.
Альвеолярний відросток на верхній і нижній щелепі в різних відділах має різну будову. Це зумовлено функціональними особливостями різних груп зубів. На верхній щелепі компактна вестибулярна пластинка альвеолярного відростка в області фронтальних зубів тонка і пов'язана з піднебінною за допомогою міжкореневих перегородок. Невелика товщина цієї пластинки компактної кістки надає їй значну еластичність, тому при тиску на неї в задньо-передньому напрямку вона порівняно легко відхиляється у бік губи, а при знятті тиску приймає вихідне положення.
На нижній щелепі в області фронтальних зубів язична стінка альвеолярного відростка значно товстіше губної і утворює вигин, що забезпечує велику опірність жувальному тиску, спрямованому спереду назад. Структура кістки в області премолярів характеризується тим, що стінка альвеолярного відростка тут потовщена, причому язична стінка також дещо товща вестибулярної. Можливо, це пов'язано з впливом більшого навантаження на язикову стінку альвеоли у зв'язку з похилим положенням (у напрямку до язика) премолярів, і тому жувальне навантаження в мовний бік більше, ніж навантаження в щічний бік.
Альвеолярні відростки грають основну роль у фіксації зубів. На них у першу чергу падає жувальний тиск, і в них раніше всього відбувається перебудова при ортопедичному лікуванні. Навколо добре функціонуючого зуба виникають звапніння, товсті кісткові трабекули. У кістці хід кісткових трабекул відповідає напрямку сил, що діють на кістку, при цьому кістка фіксує зуб найбільш сильно. Зменшення тиску (наприклад, при зменшенні жування) призводить до зміни кісткових трабекул, до зменшення їх числа і атрофії. Подібні процеси відбуваються і в цементі кореня зуба. Морфофункціональні розлади в щелепній кістці можуть мати різну вираженість. При втраті зубів, що не мають антагоністів і не виконують жувальної функції, зменшується тільки кількість кісткових трабекул навколо зуба, але сам зубний осередок не атрофується.
Атрофія спостерігається після втрати одного або кількох зубів, при патологічних станах (пародонтоз, періодонтит, цукровий діабет та ін), а також у людей у ​​віці старше 60 років. Атрофія після видалення зубів виникає відразу і спочатку проявляється у зменшенні висоти лунки зуба на одну третину. Надалі атрофія протікає більш повільно, але не припиняється, а лише трохи сповільнюється.
У формуванні внутрішньої структури кістки певну роль відіграють не тільки механічні чинники, а й інші дії з боку організму. Утворення нової кістки залежить не тільки від напруження і від величини сил, що діють на кістку, але й від загального стану організму, від перенесених загальних і місцевих захворювань, від інтенсивності обміну речовин та ін.
З втратою зубів і втратою жувальної функції виникає прогресуюча атрофія кісткової тканини, що закінчується повним зникненням альвеолярного відростка.
Тверде піднебіння.
Тверде піднебіння, майже плоске у новонароджених, з віком набуває форми купола. У новонародженого піднебінні відростки з'єднані сполучною тканиною. Поступово в неї з боку піднебінних відростків починає впроваджуватися у вигляді шипів кісткова тканина, і до моменту зміни зубів піднебінний шов пронизаний кістковими шипами, що йдуть назустріч один одному. З віком прошарок сполучної тканини зменшується, шов стає звивистим. У передньому відділі піднебіння від його шва відходять в сторони 3-6 поперечних піднебінних складок. За формою складки частіше вигнуті, можуть перериватися, а також ділитися на гілки. У новонароджених ці складки добре виражені і грають важливу роль у функції смоктання. У людей середнього віку вони менш помітні й можуть зникати.

. СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИЙ СУГЛОБ

Скронево-нижньощелепний суглоб - зчленування, утворене скроневою і нижньощелепною кістками. Будова скронево-нижньощелепного суглоба має багато спільних рис з іншими суглобами людини і водночас характеризується деякими анатомічними і функціональними особливостями.
Елементами нижньощелепного суглоба є: нижньощелепна ямка; суглобовий горбик; головка нижньої щелепи і виростковий відросток; суглобовий диск; суглобова капсула; нижньощелепні суглобові зв'язки.
Нижньощелепний ямка і суглобової горбок є частиною скроневої кістки; головка нижньої щелепи і виростковий відросток відносяться до нижньощелепний кістки. Праве і ліве зчленування фізіологічно утворюють одну систему, рухи в них відбуваються одночасно.
Нижньощелепний ямка спереду обмежена суглобовим горбком, ззаду - частиною скроневої кістки, зовні - виличним відростком. Звід нижньощелепний ямки утворюється тонкої кісткової платівкою, яка відділяє суглоб від порожнини черепа. Задній звід ямки межує з барабанною порожниною, в якій розташовуються елементи середнього і внутрішнього вуха. Така близька анатомічна зв'язок барабанної порожнини і суглобової ямки сприяє в дитячому віці при важких формах гнійного запалення середнього вуха переходу запального процесу на нижньощелепний та інші відділи суглоба. Розміри нижньощелепний ямки більше діаметру головки нижньої щелепи, тому має місце інконгруентність (невідповідність форми головки формі ямки).
Конгруентність поверхонь суглоба досягається звуженням розмірів ямки за рахунок прикріплення суглобової капсули не поза ямки (як в інших суглобах), а всередині її - у переднього краю кам'янисто-барабанної щілини скроневої кістки і наявністю в порожнині суглоба двояковвігнутого диска. Глибина суглобової ямки у різних людей варіює. Вона змінюється з віком: у новонароджених ямка плоска, в подальшому її глибина збільшується і встановлюється в індивідуальних розмірах приблизно до 6-річного віку.
Суглобовий горбик утворений потовщенням заднього відділу виличного відростка скроневої кістки. При вертикальних рухах нижньої щелепи головка нижньої щелепи ковзає по задній його поверхні, при максимально відкритому роті головка встановлюється на задній поверхні горбка у його вершини. Суглобовий горбик зазнає складні вікові зміни. У новонароджених він відсутній, перші ознаки його появи визначаються до кінця першого року життя, його розвиток в межах індивідуальних розмірів і форми завершується приблизно до 6-7 років. Найбільшого розвитку суглобової горбок досягає в осіб середнього віку з інтактними зубними рядами. З віком і втратою зубів висота суглобового горбка зменшується. При низьких горбках частіше спостерігаються вивихи та підвивихи.
Головка нижньої щелепи має еліпсоїдну форму, вона подовжена в поперечному напрямку і звужена у сагітальному. Форми і розміри головки мають значну вікову та індивідуальну варіабельність. Суглобовий диск побудований з грубоволокнистої тканини. Він має двоввігнуту форму, що обумовлює конгруентність поверхонь, що з’днуються. Диск на всьому протязі ізолює голівку нижньої щелепи від ямки, тому порожнину суглоба поділяють на два поверхи - верхній і нижній. Диск розташовується таким чином, що головка ковзає по задній поверхні горбка. У результаті цього найбільший тиск в момент жувального акту припадає на горбок, а не на тонку кісткову пластинку, що утворює задню частину склепіння нижньощелепної ямки. Суглобовий диск, будучи м'якою, пружною прокладкою, амортизує силу жувального тиску, що падає на дотичні тверді суглобові поверхні.
Суглобова капсула являє собою еластичну сполучнотканинних оболонку, регулюючу руху головки в нижньощелепний ямці. Суглобова капсула складається з двох шарів: зовнішнього - фіброзного і внутрішнього - ендотеліального. Клітини ендотеліального шару виробляють синовіальну рідину, що обумовлює ковзання суглобових поверхонь і виконує функцію біологічного захисту суглоба від інфекції. Капсула суглоба характеризується високою міцністю і еластичністю і не рветься навіть при повних вивихах суглоба, тоді як в інших суглобах це спостерігається нерідко. Передня стінка капсули прикріплюється попереду суглобового горбка, а задня - до кам'янисто-барабанної щілини, зменшуючи розміри суглобової ямки. Простір між задньою стінкою і задньою поверхнею нижньощелепний ямки зайнято пухкою сполучною тканиною, що допускає руху нижньої щелепи назад і виконує роль амортизатора при підвищеному функціональному навантаженні на суглоб. Товщина суглобової капсули - 0,4-1,7 мм. Найбільш тонкими є передня і внутрішня частини капсули. Стовщена її задня частина, очевидно, є антагоністом зовнішньої крилоподібні м'язи, що тягне диск і голівку нижньої щелепи вперед. Найбільшу довжину капсула має спереду і зовні. Мабуть, у зв'язку з цим передні вивихи голівки нижньої щелепи спостерігаються значно частіше, ніж задні.
Зв'язки скронево-нижньощелепного суглоба регулюють руху в суглобі і поділяються на внутрішньокапсульні (передня і задня дискоскроневі, латеральна і медіальна дисконижньощелепні) і позакапсульні (латеральна, клиновидно-нижньощелепна і шилонижньощелепна). Зв'язки суглоба, особливо позакапсульні перешкоджають розтягуванню суглобової капсули. Вони складаються з фіброзної нееластичної сполучної тканини, тому після переростягнення первісна довжина їх не відновлюється.
Зв'язковий апарат при запальних захворюваннях суглоба обмежує рухи в суглобі, рубцеві зміни зв'язок можуть викликати майже повну втрату рухливості щелепи.
Кровопостачання суглоба здійснюється гілками внутрішньої щелепної артерії. Колатералі між гілками артерії виражені слабо, вени суглоба широко анастомозуюють з венами вуха.
Рухи в скронево-нижньощелепному суглобі.
У нормі всі рухи суглобових головок в суглобових ямках є комбінованими і мають наступні компоненти: вертикальний - відповідає відкривання і закривання рота, сагітальний - поступальний рух нижньої щелепи вперед і назад, боковий, або трансверзальний - зміщення щелепи вправо і вліво.
У нормі рухи нижньої щелепи схожі на переміщення по колу або еліпсу. Патологічні зміни і аномалії в зубних рядах і зубах ведуть до зниження амплітуди рухів і до збільшення їх кількості.
Особливістю рухів головки нижньої щелепи є комбінація поступальних і обертальних рухів в суглобах. Будь-який рух в суглобі починається з поступального - ковзання головки по задньому скату суглобового горбка, потім приєднується обертальний рух навколо горизонтальної осі головки. Ця характерна функціональна особливість відрізняє скронево-нижньощелепний суглоб від інших суглобів скелета людини. Вона зумовлена ​​наявністю в порожнині суглоба суглобового диска, який ділить порожнину суглоба на дві камери. У верхній камері відбуваються поступальні рухи, і головка зміщується вниз по задньому скату суглобового горбка. У нижній камері одночасно відбуваються обертальні рухи навколо горизонтальної осі. Таким чином, два відділи суглоба, ізольовані один від одного диском, єдині при виконанні функції, так як різноспрямовані рухи в суглобі відбуваються одночасно.
Іншою функціональною особливістю скронево-нижньощелепного суглоба є синхронність рухів у двох суглобах, так як обидва суглоба (правий і лівий) пов'язані між собою непарною нижньощелепною кісткою. Цю особливість необхідно враховувати при діагностиці захворювань скронево-нижньощелепного суглоба. Так, наприклад, при звичному вивиху одного суглоба завжди порушується функція іншого суглоба. Складність будови і функції скронево-нижньощелепного суглоба слід вбачати в різноманітності їжі, яку вживає людина, і різноманітності рухів нижньої щелепи, необхідних для роздроблення і розмелювання її. Починаючи з того моменту, коли зубні ряди сформувалися, і до глибокої старості скронево-нижньощелепний суглоб продовжує знаходитися в сфері впливу жувальної функції. За цей час він неодноразово пристосовується до змін у функціональній напрузі. Наприклад, суглоб літньої людини змушений пристосовуватися до нових функціональних запитів у зв'язку з втратою корінних зубів. Тому суглоб людини, що втратила корінні зуби, відмінний в деталях від суглоба людини, що має їх. При повній втраті зубів у зв'язку із змінами амплітуди рухів нижньої щелепи, а також діяльності жувальних м'язів суглоб знову перебудовується, адаптується до нових умов.

. М'ЯЗОВИЙ АПАРАТ

М'язи щелепно-лицьової області ділять на кілька самостійних груп: мімічні, жувальні, м'язи язика, м'якого піднебіння, глотки. Всі ці м'язи беруть участь у різних функціях порожнини рота. Так, наприклад, мімічні м'язи переважно беруть участь у міміці, диханні й мові, менше - в жуванні, а жувальні м'язи - переважно в жуванні, мові і менше - в диханні.
Мімічні м'язи. Скорочення цих м'язів надають особі певні емоційно забарвлені висловлювання, зміна яких називається мімікою.
Міміка, в основному, залежить від лицьового скелета, ступеня розвитку м'язів, товщини шкіри, підшкірної клітковини. Функція мімічних м'язів може бути підвищена постійним тренуванням (наприклад, у артистів).
Мімічні м'язи, підкоряючись імпульсам, є переважними виразниками психічних процесів в організмі. Крім того, міміка може змінюватися і при різних патологічних станах - односторонньому паралічі лицьова нерва, повній втраті зубів, при агонії ("маска Гіппократа").
Мімічні м'язи за своєю функції близькі до жувальних. Вони беруть участь у утворенні звуків, захопленні їжі, утриманні її в порожнина рота, замиканні порожнини рота при жуванні. Особлива роль ці м'язи грають у грудних дітей при ссанні і при прийомі рідкої їжі.
Мімічні м'язи беруть початок на кістці або фасції і вплітаються в шкіру обличчя. У зв'язку з цією особливістю при травмах особи виникають широко зяючі рани.
Жувальні м'язи.
До жувальних м'язів відносяться: 1) жувальний м'яз, що піднімає нижню щелепу, висуває її вперед і зміщує на свій бік, 2) скроневий м'яз, що забезпечує піднімання нижньої щелепи і повернення назад висунутої вперед щелепи; 3) латеральний крилоподібний м'яз, що висуває нижню щелепу вперед при двосторонньому скороченні, а при однобічному скороченні зміщує щелепу вбік, протилежний скороченому м'язу; 4) медіальний крилоподібний м'яз, при односторонньому скороченні зміщує нижню щелепу в протилежний бік, при двосторонньому - піднімає її. Жувальні м'язи прикріплюються одним кінцем до нерухомої частин черепа, а іншім - до єдиної рухомої кістки черепа - нижньої щелепи. При скороченні вони зумовлюють зміну положення нижньої щелепи по відношенню до верхньої.
Перераховані м'язи відносяться до основних жувальних м'язів. Крім того, є і допоміжні м'язи, що забезпечують рухи нижньої щелепи: підборідно-під'язиковий, щелепно-під'язиковий і переднє черевце двочеревцевого м'яза. Ці м'язи опускають нижню щелепу.
М'язи язика.
У здійсненні функцій жування і мовоутворення величезну роль відіграє язик. Аномалія м'язів язика (збільшення розмірів) порушує розвиток зубощелепної системи.
Язик складається з м'язів, розташованих у поперечному вертикальному та поздовжньому напрямках. Усі м'язи переплітаються між собою. Розрізняють м'язи, що починаються на кістках, і м'язи, що починаються в м'яких тканина, - власні м'язи язика. М'язи, що починаються на кістках, забезпечують переміщення язика в усіх напрямках, при цьому вони переміщують і натягують тканини дна ротової порожнина, змінюючи також їх форму. Зміна положення язика здійснюється підборідно-язиковим, під'язиково-язиковим і шилоязиковим м'язами. Всі рухи язика відбуваються або при розслабленні, або при скороченні м'язів язика. Часто при цьому необхідна щільна фіксація під'язикової кістки. Власні м'язи мови, скорочуючись, роблять язик плоским, або потовщують його, або надаються йому жолобоподібну форму.
Вікові особливості м'язового апарату.
У онтогенезі жувальна мускулатура схильна до значних змін. З віком змінюється площина перерізу окремих м'язів. Зіставлення поперечних перерізів показує, що у новонародженого жувальний м'яз по площині поперечного перерізу превалює над скроневим, а у дорослого, навпаки, площина поперечного перерізу жувального м'яза менше, ніж скроневого. Це обумовлено наростанням з віком функції відкушування їжі, яка мало розвинена у новонародженого.
У товщі щік є досить щільні і порівняно чітко обмежені скупчення жиру - так звані грудочки Біша. Ці грудочки довго не зникають навіть при сильному виснаженні дитини. Вони надаються відому пружність щоках новонародженого, що важлива для смоктання.
У дітей дно порожнина рота дрібне, в порівняно невеликій порожнині рота поміщається великий язик.

4. ЗУБИ

Зуби анатомічно складаються з трьох основних частин: коронки, шийки і кореня. Шийка зуба являє собою місце переходу коронки зуба в корінь. У цьому місці закінчується емалевий покрив коронки зуба і починається цемент, яким покритий корінь зуба.
У практичній стоматології розрізняють анатомічні та клінічні коронки і корінь зуба. Клінічною коронкою називають вільно розташовану в порожнині рота частину зуба над місцем прикріплення епітелію. Клінічним коренем називають частину зуба, покриту яснами і що знаходиться в кості. На відміну від цього анатомічної коронкою є покрита емаллю частина зуба, а анатомічним коренем - частина зуба, покрита цементом. У коронці зуба знаходиться порожнина, яка переходить в канал кореня, поступово звужуючись у напрямку до верхівки кореня. У цій порожнині знаходяться пульпа коронки і пульпа кореня.
Коронка зуба бере безпосередню участь у відкушуванні і роздрібненні їжі. Механічного і хімічного впливу їжі протистоїть найміцніша тканина організму - емаль зуба.
Тверді тканини зуба.
До твердих тканин зуба відносяться емаль, дентин і цемент. Емаль є високоспеціалізованою тканиною зі своєрідним, дуже низьким обміном речовин, який тісно пов'язаний із загальним обміном в організмі. Мала активність обміну визначається високою мінералізацією тканин зуба, і її слід розцінювати як прояв адаптації до виконуваної зубом захисної функції та функції механічної обробки їжі. Захисна функція емалі полягає в тому, що вона, будучи тканиною прикордонного середовища, ізолює дентин і пульпу зуба від різних подразників (коливання температури, вплив кислих і основних речовин, ферментів та ін.) Зовні емаль покрита тонкою, стійкою до дії кислот оболонкою - кутикулою. При потоншенні емалі і зниженні її бар'єрних функцій можуть з'являтися болі при контакті зуба з холодною, гарячою, солодкою, кислою або солоною їжею.
Протягом розвитку емалі механічна міцність її змінюється. Емалева тканина доволі проникна. В процесі розвитку колір емалі змінюється від блакитного (у дітей) до різних відтінків білого, жовтого і навіть темно-сірого. Це відбувається завдяки наявності транспортних систем для фарбувальних речовин. Емаль проникна для іонів води, барвників, алкоголю. У емалі відбуваються такі процеси, як де-і ремінералізація, в нормі вони перебувають у рівновазі. Вступники допомогою ремінералізації емалі фториди мають велике значення для профілактики карієсу. Структурною одиницею емалі є емалева призма, яка, у свою чергу, складається з кристалів гідрокси-і фторапатитів.
Дентин, що становить основну масу зуба, займає друге місце по мінералізації після емалі і в основному складається з волокон, що містять колаген. За структурою дентин подібний з грубоволокнистою кісткою і відрізняється від неї відсутністю клітин і більшою твердістю. Своєрідністю його будови є наявність дентинних канальців, які пронизують всю масу дентину. У цих канальцях знаходяться протоплазматичні відростки клітин пульпи - одонтобласти (відростки Томпса). Крім того, в них циркулює дентинна рідина, яка доставляє необхідні речовини в дентин.
Одонтобласти мають мезенхімальне походження і беруть участь в утворенні дентину як при розвитку твердих тканин зуба (первинний дентин), так і в процесі життєдіяльності людини (замісний дентин).
Цемент являє собою грубоволокнисту кістку, що складається з основної речовини, просоченої солями вапна, в якому в різних напрямках йдуть колагенові волокна. Цемент верхівки кореня містить особливі клітини - цементоцити, що лежать у кісткових порожнинах. Трубочок і судин у цементі немає, харчується він шляхом дифузії з боку періодонта.
У цементі, як і в дентині, є колагенові волокна і мінералізована склеююча речовина. Частина колагенових волокон розташована в поздовжньому напрямку, інші - в радіальному. Ці волокна з одного боку переходять в радіальні волокна дентину (волокна Корфа), з іншого - у волокна періодонта.
М'які тканини зуба.
М'якою частиною зуба є пульпа. Вона представлена ​​сполучною тканиною з великою кількістю нервів, кровоносних і лімфатичних судин.
У пульпі, на відміну від інших видів сполучної тканини, немає еластичних волокон. Клітинні елементи пульпи представлені фібробластами, одонтобластами, плазматичними клітинами, макрофагами, зірчастими і адвентиціальними клітинами. Функція фібробластів полягає в утворенні колагенових волокон і основної речовини сполучної тканини пульпи.
Одонтобласти володіють дентиноутворюючою, трофічною та сенсорною функціями. Плазматичні клітини в малій кількості містяться в інтактній пульпі і у великій кількості з'являються при запаленні пульпи.
Діяльність плазматичних клітин пов'язують з синтезом антитіл. Макрофаги активно фагоцитують і переварюють частинки сторонніх речовин, у тому числі і бактерії. Зірчасті і адвентициальні клітини, розташовані по ходу дрібних судин, змінюючись, можуть перетворюватися на одонтобласти, фібробласти і макрофаги.
Пульпа забезпечує нормальну життєдіяльність зуба і регенеративні процеси в ньому. Вона є також своєрідним біологічним бар'єром, що захищає зубну порожнину і періодонт від інфекції. Таким чином, пульпа виконує трофічну, пластичну і захисну функції. Ці функції пульпи взаємопов'язані і як би доповнюють один одного.
Трофічна функція пульпи полягає в тому, що харчування дентину коронки і кореня зуба, а також цементу здійснюється через відростки одонтобластів (частково дентин і, в основному, цемент кореня зуба забезпечуються кров'ю через судинну стінку періодонта). Трофіка емалі, хоча і в меншій мірі, також здійснюється через відростки одонтобластів.
Пластична функція пульпи пов'язана з утворенням дентину. Вона проявляється з початку формування зуба і не припиняється протягом усього життя людини.
Захисна функція пульпи забезпечується високою поглинаючою здатністю клітин ендотелію та активної запальної реакцією пульпи на роздратування, проникнення чужорідних речовин та інші явища, що супроводжуються в більшості випадків утворенням сполучнотканинної капсули, що обмежує зону ушкодження від інтактних ділянок. У результаті зуб, тканини якого були піддані пошкоджуючому впливу, зберігається.
Будова пульпи кореня до прорізування зубів у загальних рисах схожа з будовою її коронкової частини, але з віком виявляється виразне розходження в будові сполучної тканини центральних верств пульпи кореня і коронки. Морфологічні особливості характерні також для пульпи різних зубів одного і того ж індивідуума, тобто будова пульпи певною мірою відповідає фізіологічному призначенням окремих груп зубів.
Так, наприклад, активна, багата клітинними елементами пульпа міститься в основному в бокових зубах, що зазнають при жуванні велике навантаження. Пульпа цих зубів характеризується інтенсивним кровообігом. У той же час деструктивні тканинні зміни найчастіше спостерігаються в пульпі різців. На стані і структурі пульпи відображаються всі фізіологічні зрушення, що відбуваються в організмі. Так, виражені зміни в пульпі спостерігаються у зв'язку з процесами старіння. У зв'язку зі значними відкладеннями вторинного дентину зменшуються розміри порожнини зуба, атрофується пульпа. При цьому в ній збільшується кількість волокнистих структур і зменшується кількість клітинних елементів, склерозуються судини. Ці процеси різко погіршують живлення пульпи і сприяють відкладенню в її тканинах мінеральних солей. Спостерігаються також атрофія і вакуолізація одонтобластів.

. ПАРОДОНТ

Пародонт - комплекс тісно пов'язаних між собою тканин, що оточують і фіксують зуби (ясна, окістя, кістки альвеолярного відростка, періодонт і покриваючий корінь зуба цемент). Біологічний та патологічний зв'язок тканин, що фіксують зуби, встановлена давно
Тканини пародонту представляють собою ембріологічну, фізіологічну і патологічну єдність. Між розвитком, функціями й хворобами пародонту існує тісний зв'язок незважаючи на різні структури складових його елементів. На ембріологічне походження вказує те, що всі тканини пародонту (за винятком ясен) розвиваються з сполучної тканини, навколишнього зубної зачаток, і мають спільне кровопостачання. При втраті зуба весь пародонт розсмоктується. Поняття «пародонт» скоріше є функціональним, фізіологічним поняттям, ніж анатомічним. Поділ жувального апарату на зуби і пародонт і виділення поняття «пародонт» порушує уявлення про зуби як про анатомічні одиниці, так як покриваючий корінь зуба цемент (хоча він тісно пов'язаний із зубом) все ж таки слід віднести до пародонту, бо його розвиток відрізняється від розвитку інших твердих тканин зуба - емалі і дентину. Емаль і дентин розвиваються із зубного зачатка, а цемент - з сполучнотканинної оболонки, що оточує зубний зачаток. Функція цементу полягає у фіксації зуба, в ньому прикріплюються фіксуючі зуб волокна окістя. Таким чином, патологічні процеси цементу пов'язані з хворобами пародонту.
Періодонт являє собою сполучну тканину, розташовану між стінкою зубної альвеоли і поверхнею кореня зуба в так званій періодонтальній щілині. Сполучна тканина періодонта безпосередньо пов'язана з кісткою щелепи, через апікальний отвір - з пульпою зуба, а у країв зубної лунки - з яснами і окістям щелепи.
Функції періодонта.
Пародонт виконує різноманітні функції: опорно-утримуючу, що розподіляє тиск, регулятора жувального тиску, пластичну, трофічну та ін. Періодонт фіксує зуби в щелепі. На зуби діє сила як при жуванні, так і без жувального навантаження, при інших функціональних станах. Ці сили намагаються змістити зуби зі свого місця.
Періодонт переносить діючі на зуби сили. Сили, що виникають при скороченні жувальних м'язів, називаються жувальними силами. Перенесення жувальних сил проводиться, в першу чергу, через волокна періодонта, які розташовані в різних напрямках таким чином, що щільно фіксують зуб в зубній комірці. Вони, в основному, тягнуться в косому напрямку під кутом 45 ° у бік верхівки кореня - зуб як би висить в альвеолі. В області шийки зуба ці волокна приймають майже горизонтальний напрямок і, сплітаючись з пучками волокон, що йдуть від вершини альвеолярної перегородки і ясна, утворюють кругову зв'язку, що охоплює шийку зуба у вигляді кільця. У верхівкової частини кореня, як і в пришийковому відділі періодонта, деяка кількість волокон йде в радіальному напрямку, що перешкоджає бічним рухам зуба і обмежує їх. Вертикальне розташування волокон на дні альвеоли в верхівковому відділі періодонта перешкоджає висуненню зубів з лунки.
Злегка хвилястий хід пучків колагенових волокон періодонта робить можливим незначне зміщення зубів: при навантаженні, що діє на зуби, волокна, напружуючись, випрямляються, а не розтягуються. Під впливом раптово виниклої великої сили волокна можуть розірватися, а частина цементу - відколотися від дентину. Тиск, падаюче на який-небудь зуб, поширюється не тільки на його коріння та альвеолярний відросток, але і по міжзубних контактах на сусідні зуби. Розподілу жувальної сили сприяє і те, що великі моляри нахилені в медіальному напрямку, і тому сили, що діють при жуванні уздовж їх поздовжньої осі, частково переносяться на малі моляри і різці, які сприймають частину навантаження великих молярів. Тому з втратою кожного окремого зуба сусідній з ним зуб втрачає опору і нахиляється в сторону утвореної щілини. Тому видалення зубів дуже небажано з точки зору їх фіксації.
Значно розвинута мережа судин (капіляри пародонту мають звивисту будову на кшталт клубочків) і нервів пародонту обумовлює його трофічну функцію - живлення цементу зуба і стінок альвеоли.
Крім перерахованих функцій, пародонт бере участь у рості, прорізуванні і зміні зубів, а також виконує бар'єрну і сенсорну функції.
Тривалість навантаження на зуби, створюваного жуванням і ковтанням, складає в середньому близько півгодини в день (не більше 2 год). Під час сну нижня щелепа зазвичай опускається, так що зуби не стикаються, навантаження на зубне ложе немає. Величина жувальної сили зазвичай змінюється між 50 і 100 кг, іноді вона може бути значно більше. Дія сили залежить від величини покритого яснами і фіксованого в зубній комірці кореня як клінічного поняття. Чим довший "клінічний корінь", тим міцніша опора зуба, і його може змістити тільки значна сила, З іншого боку, чим більше "клінічна коронка" у порівнянні з "клінічним коренем", тим менша сила може змістити зуб із зубної комірки. Сили, що діють при функціональному навантаженні, перебудовують кістку.
Стійкість пародонту до навантаження в онтогенезі збільшується послідовно, відповідно росту і розвитку усіх елементів, складових зубощелепної системи. У фізіологічних умовах пародонт володіє значним запасом резервних сил, без яких процес жування був би неможливий.
Навантаження на пародонт, що виникає при жуванні, залежить від характеру їжі, м'язової сили, виду змикання щелеп, але майже завжди під час жування використовується тільки частина можливої витривалості пародонту. Резервні сили пародонту можна збільшити шляхом тренування жувального апарату (наприклад, шляхом пережовування грубої їжі). При захворюваннях пародонту поступово зникають його фізіологічні резерви, розвивається функціональна недостатність, що веде до втрати зубів.

. СЛИЗОВА ОБОЛОНКА РОТА

Будова.
Слизова оболонка рота, на відміну від інших слизових оболонок організму людини, має ряд особливостей. Вона характеризується більш високою стійкістю до дії фізичних, термічних і хімічних подразників, а також інфекції. Підвищена регенеративна здатність слизової оболонки рота обумовлена її будовою. Вона складається з декількох шарів. Поверхневий шар - епітелій - представлений плоскими, шиловидними клітинами і базальною мембраною. Товщина епітелію на різних ділянках слизової оболонки неоднакова. Потовщений епітелій губ і щік, стоншений епітелій, що вистилає дно порожнини рота, нижню поверхню язика. Епітелій слизової оболонки твердого піднебіння і ясен має виражене ороговіння. Процес ороговіння епітелію носить захисний характер і спостерігається на тих ділянках порожнини рота, які відчувають найбільше навантаження. Виявлено, що кількість лейкоцитів у підлеглій сполучній тканині мізерна там, де виражений роговий шар, а там, де слизова оболонка не захищена роговим шаром, відзначається скупчення лейкоцитів, що, очевидно, також є ознакою захисної функції слизової оболонки.
Характерною особливістю клітин епітелію слизової оболонки рота людини є здатність до синтезу і накопичення великої кількості глікогену. Звертає на себе увагу залежність між кількістю глікогену і виразністю процесу ороговіння: на ділянках з ороговівшим епітелієм (слизова оболонка твердого піднебіння і ясен) глікоген відсутній або є у вигляді слідів. Епітелій з'єднується із власним (сполучнотканинних) шаром слизової оболонка за допомогою базальної мембрани. Цей шар утворює численні виступи (сосочки), що продовжуються в епітелій. У них розташовуються судини, що живлять епітелій, і нерви. Вирости епітелію, що розташовуються між сполучнотканинними сосочками, називаються епітеліальними сосочками. Вони збільшують площу контакту між епітелієм і сполучнотканинною основою і сприяють їх з’єднанню та обміну речовин між ними.
Власний шар слизової оболонки рота без різкої межі переходить у підслизову основу, яка складається з пухкої сполучної тканини. Поряд з пучками колагенових волокон тут є і жирова тканина. Подібного шару немає в слизовій оболонці язика, ясен, твердого піднебіння. Ясенні сосочки утворені пухкою сполучною тканиною, в якій проходять капіляри і знаходиться багато чутливих нервових закінчень. Тут відсутня підслизова основа, а власний шар слизової оболонки безпосередньо з'єднаний з окістям щелепи. Навколо кожного зуба є яснева кишеня (щілиноподібний простір між шийкою зуба і вільним краєм ясен). При порушенні цілості епітелію в області зубоясенної кишені порушується фізіологічний бар'єр зуба, і зубоясенна кишеня стає ділянкою, де розвивається патологічний процес (гінгівіт, пародонтит). Слизова оболонка язика відрізняється від описаних ділянок слизової оболонки рота. На язиці вона щільно зрощена з міжм'язовою сполучною тканиною, підслизова основа відсутня. Спинка язика покрита нерівномірно ороговіваючим багатошаровим плоским епітелієм, слизова потовщена і шорстка.
Секреторна функція.
Слизова оболонка рота є початковим секреторним відділом травного тракту.
У всіх її ділянках, де є підслизова основа, перебувають малі слинні залози у вигляді скупчення залозистих клітин. Найбільша кількість малих слинних залоз розташовується в підслизовій основі губ і м'якого неба. Ці залози відіграють велику роль у фізіології порожнини рота. Вони зволожують слизову оболонку, а в умовах патологічного процесу нерідко є зоною первинних ушкоджень.
Захисна функція нормальної мікробної флори рота.
Порожнина рота протягом усього життя людини є вхідними воротами для великої кількості мікроорганізмів, проникаючих з харчовими продуктами, при диханні і ін. Всього тут налічується більше 30 видів різних мікроорганізмів. Різноманітність мікробних форм пояснюється сприятливими умовами в порожнині рота для їх розмноження: слаболужною реакцією, рівномірною вологістю, наявністю залишків білкової та вуглеводної їжі. Мікробна флора порожнини рота переважно представлена грампозитивними і рідше грамнегативними бактеріями. Незважаючи на відносну стабільність мікробної флори, в кожної здорової людини в різні періоди життя вона може змінюватися. У плоду порожнина рота стерильна, мікробна флора потрапляє в неї при проходженні дитини через родові шляхи і після першого годування. Переважно аеробний характер мікробної флори рота зберігається до прорізування перших зубів. При появі зубів у дитини в порожнині рота виявляються анаеробні бактерії, збільшується число грамнегативних форм, і мікробний склад набуває такий же характер, як у дорослої людини. Це обумовлено наявністю зубних альвеол і крипт, що створюють сприятливі умови для розмноження анаеробних бактерій. Для беззубих ротів характерне зменшення анаеробної флори; число мікробів збільшується в осіб, що носять зубні протези.
Кількість мікроорганізмів в порожнині рота людини після народження визначається безліччю різних факторів, в першу чергу загальним станом макроорганізму: у здорових людей їх менше, ніж у хворих. У той же час мікробів-антагоністів у здорових більше, що чинить істотний вплив на загальну кількість мікроорганізмів в порожнині рота.
Таким чином, нормальна мікробна флора рота виконує захисну функцію, перешкоджаючи розмноженню занесених із зовнішнього середовища мікроорганізмів. Якщо ж розвиток мікроорганізмів в порожнині рота пригнічується (наприклад, при прийомі антибіотиків), то виникає дисбактеріоз, тобто порушення балансу між постійними мешканцями мікробної флори порожнини рота і наростання випадкової флори. Отже, бактеріальний антагонізм є істотним чинником антибактеріального захисту слизової оболонки рота.
До захисної функції слизової оболонки рота відноситься здатність лейкоцитів, які беруть участь у фагоцитозі, проникати через фізіологічну зубоясневу кишеню. У нормі 1 мл слини містить 4000 лейкоцитів, за годину їх мігрує в порожнину рота близько 500 000. При патологічному процесі в порожнині рота кількість лейкоцитів збільшується.
Регенерація слизової оболонки рота відображає її фізіологічний стан. Протягом доби злущується велика кількість клітин плоского епітелію. Регенерація епітелію відбувається в результаті постійного мітотичного поділу клітин базального і шиповидного шарів. Швидкість відновлення епітелію визначається величиною мітотичного індексу, який коливається залежно від часу доби, віку та статі людини.
Підвищена регенеративна здатність слизової оболонки рота обумовлена ранньою появою в ній глікогену, підвищеним вмістом РНК, а також накопиченням кислих глікозаміногліканів. Швидке загоєння ран слизової оболонки рота обумовлено і наявністю в ній малодиференційованих клітинних елементів, тканинним імунітетом і антибактеріальними властивостями слини.
Буферні властивості слизової оболонки рота полягають у нейтралізації кислих і основних з'єднань і швидкому відновленні рН середовища порожнини рота. Буферні властивості залежать від наявності і товщини рогового шару і секрету слинних залоз. Вони змінюються при наявності патологічних процесів в органах порожнини рота, при цьому рН змінюється в кислу або основну сторону.
Тургор і фізична міцність слизової оболонки рота визначаються здатністю витримувати тиск, стиснення, розтягнення. Тургор обумовлений гідрофільністю слизової оболонки, її еластичністю, яка залежить від стану еластичних і колагенових волокон і розвитку жирової клітковини в підслизовій основі.
Таким чином, слизова оболонка рота володіє бар'єрною функцією, яка обумовлена різними анатомічними і функціональними чинниками. До них відносяться: нерівномірність зроговіння, мітотичну активність клітин епітелію і підвищена здатність до регенерації, висока активність обмінних процесів, накопичення глікогену, наявність великої кількості клітинних елементів у власному шарі слизової оболонки і міграції лейкоцитів у порожнину рота, бактерицидну дію компонентів слини, симбіоз і антагонізм мікробної флори, виборча усмоктувальна здатність і фізична міцність слизової оболонки та ін.
щелепний лицьовий кістка парадонт
7. СЕКРЕТОРНІ ОРГАНИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ

Топографія слинних залоз.
На слизовій оболонці щік на рівні верхніх других молярів в області невеликого горбка відкриваються вивідні протоки привушних залоз. Отвори двох вивідних проток піднижньощелепних і під'язикових слинних залоз знаходяться на дні порожнини рота, позаду нижніх других різців по обидві сторони від вуздечки язика. Всі ці залози є великими парними слинними залозами.
Значна кількість малих слинних залоз, завбільшки з горошину і менше, розсіяні в різних місцях слизової оболонки рота. Губні залози розташовуються в підслизовому шарі, щічні знаходяться між м'язовими пучками і навіть за межами щічного м'яза. Піднебінні залози розташовуються позаду лінії, що з'єднує верхні восьмі зуби, їх число збільшується в напрямку до м'якого піднебіння. В області мови розташовуються наступні слинні залози: на нижній поверхні кінчика язика - передня залоза, на корені язика - залози, що впадають в проміжки між листоподібними і жолобоподібними сосочками. Вивідні протоки кожної малої слинної залози відкриваються в порожнину рота самостійно, що робить їх більш доступними для зовнішнього впливу. Слина є рідиною, яка перевершує за кількістю вуглекислоти всі інші рідини організму, що говорить про інтенсивність окислювальних процесів в слинних залозах.
Слина - це секрет трьох пар великих, а також безлічі малих слинних залоз. До секрету, що виділяється з вивідних проток слинних залоз, домішуються епітеліальні клітини, частки їжі, слинні тільця, тобто нейтрофільні лейкоцити, іноді лімфоцити, слиз, що продукується слизовими залозами, а також мікроорганізми. Така слина, змішана з різними включеннями, називається ротовою рідиною. Вона непрозора, має в'язку консистенцію. Склад ротової рідини може змінюватися в залежності від якості їжі, від стану організму, а також під впливом різних факторів зовнішнього середовища.
У результаті життєдіяльності секреторної клітини з неї виділяються неорганічні речовини - вода, мікроелементи, іони. Ці речовини беруть участь у метаболізмі, але в цитоплазмі не зазнають хімічних перетворень і виділяються в такому ж вигляді, в якому надійшли в клітину.
У процесі метаболізму в секреторній клітині утворюються продукти розпаду - екскрету, які в міру накопичення повинні вилучатися з клітини. Це, наприклад, вуглекислий газ, сечова і молочна кислоти та ін. І нарешті, в секреторній клітці разом з цими процесами відбувається синтез специфічних продуктів - секретів, які складаються з складних макромолекул і синтезуються в клітці в результаті анаболічних процесів.
Секреторний цикл.
Розрізняють 5 фаз секреторного циклу: надходження вихідних речовин у залозисту клітину; синтез первинного продукту; транспорт і дозрівання секрету; накопичення секрету в клітині; виділення секрету з клітини.
Найбільш вивченими до теперішнього часу є процеси синтезу білкового секрету в привушної слинної залози.
Зміни в секреторних клітинах починаються в ядерцях ядер, які збільшуються в розмірах і починають давати інтенсивну реакцію на РНК. З'єднуючись з білком, ця рибосомна РНК (рРНК) надходить у цитоплазму. На молекулах ДНК ядра йде синтез інформаційної РНК (іРНК) і транспортна РНК (тРНК), які несуть генетичну інформацію про первинну структуру білка до синтетичного апарату клітини - вільних рибосом і рибосом зернистої ендоплазматичної мережі. До рибосом підходить іРНК, об'єднує їх у комплекси - полірибосоми, на яких здійснюється синтез структурних білків з амінокислот.
Склад секрету слинних залоз.
У секреті слинних залоз міститься близько 98-99% води, інше - сухий залишок, до якого входять мінеральні аніони хлоридів, фосфатів, бікарбонатів, йодидів, бромідів, фторидів, сульфатів. У слині є катіони натрію, калію, кальцію, магнію і мікроелементи - залізо, мідь, нікель, літій і ін. Концентрація неорганічних речовин, таких, як йод, кальцій, калій, стронцій, у багато разів вище, ніж у крові. Органічні речовини представлені головним чином білками (альбуміни, глобуліни, ферменти). Крім цього, в слині знаходяться азотвмісні компоненти: сечовина, аміак, креатинін, вільні амінокислоти; гамааміноглютамінат, таурин, фосфоетаноламін, оксипролін. Частина цих речовин (амінокислоти, альбуміни, сечовина) переходить із сироватки крові в слину без зміни, інша (амілаза, глікопротеїни) - утворюється в слинних залозах.
Великі і малі слинні залози виділяють в нормі різний за кількістю складу секрет. Так, привушні залози секретують рідку слину, що містить велику кількість хлориду калію і хлориду натрію. З органічних сполук, які у секреті привушних слинних залоз, важливими є фермент каталаза, що каталізує гідроліз перекису водню на воду і кисень, а також фермент амілаза. Остання в своєму складі містить кальцій, без якого вона не діє. Для виконання своєї функції амілаза потребує іони хлору. У секреті привушної залози взагалі не міститься лужної фосфатази, але активність кислої фосфатази досить висока.
Секрет, що виділяється піднижньощелепною слинною залозою, містить велику кількість органічних речовин (муцин, амілаза) і трохи роданистого калію. Амілаза міститься тут у меншій кількості, ніж у слині привушної залози.
У секреті піднижньощелепної залози переважають солі: хлориди натрію, хлориди кальцію, фосфат кальцію, фосфат магнію.
Під'язикова залоза виділяє слину, багату муцинами і що володіє сильною лужною реакцією. У слині цієї залози активність лужної і кислої фосфатаз дуже висока. Консистенція слини в'язка і клейка.
У слині різних залоз неоднаковий склад білків. У слині піднижньощелепних слинних залоз білки ідентичні аглютиногенам еритроцитів і відповідають групі крові. Деякі білки, зокрема гамма-глобуліни, мають сироваткове походження. У порожнині рота слина в основному виконує травну і захисну функції, а також трофічну функцію по відношенню до твердих тканин зуба (емаль).
Травна функція слини.
Ця функція виражається у підготовці порції їжі до проковтування і перетравлення. При жуванні їжа змішується зі слиною, яка становить 10-20% кількості їжі. Муцин сприяє формуванню харчової грудки, готує її до проковтування. Муцин - найважливіший органічний елемент слини, міняється по складу і кількості. Молекули муцину складаються з довгих ниток глікопротеїдів, які роблять слину в'язкою. Під впливом струшування волокна розпадаються, в результаті чого в'язкість слини на короткий час знижується майже до рівня в'язкості води, хоча молекули глікопротеїдів хімічно не змінені. У нейтральному середовищі слина рівномірно обволікає зуби, утворюючи на них особливу оболонку. У кислому середовищі муцин покриває поверхню зубів, видалити його доволі важко. Цей фактор сприяє утворенню зубних бляшок (зубний наліт).
У порожнині рота слина виконує і функцію травного соку. У ній виявлено понад 50 ферментів, що відносяться до гідролаз, оксиредуктаз, трансфераз, ліпаз, ізомераз. У слині в невеликих кількостях присутні протеази, пептидази, лужна та кисла фосфатаза. Лужна і кисла фосфатази є гідролітичними ферментами. Слина містить ряд ферментів, що нагадують по субстратній специфіці трипсин (салівалін, гландулін, калікреїнподібна пептидаза). Особливо багато їх виділяється піднижньощелепною слинною залозою. Салівалін проявляє максимальну активність при рН 9,2-9,9, а гландулін - у кислому середовищі; калікреїнподібна пептидаза володіє протеолітичної активністю. Ці ферменти, потрапляючи в кров, викликають зниження кров'яного тиску.
Захисна функція слини.
Ця функція полягає в тому, що слина захищає слизову оболонку і зуби від висихання, від фізичних і хімічних факторів, наявних в їжі, вирівнює температуру їжі.
Слина відмиває наліт, сприяє самоочищенню порожнини рота і зубів. У слині виявлено білкову ферментоподібну речовина - лізоцим, яке, володіючи бактерицидною властивістю, бере участь у захисних реакціях організму і процесах регенерації епітелію при пошкодженнях слизової оболонки рота. Важливою групою ферментів, що виконують захисну функцію, є нуклеази: кисла та лужна рибонуклеази, трансамінази, пероксидази. Вони беруть участь у деградації нуклеїнових кислот вірусів і тому відіграють важливу роль у захисті організму від вірусної інфекції. Ці ферменти впливають також на процеси мікроциркуляції, розширюючи судини, підвищуючи проникність капілярів і збільшуючи міграцію лейкоцитів шляхом утворення вазоактивних поліпептидів - кінінів. До захисної функції слини відноситься наявність в ній факторів згортання крові. Від їх активності та концентрації залежать такі реакції у порожнині рота, як місцевий гемостаз, запалення, регенерація слизової оболонки. У ротовій рідині виявлено кілька речовин, що сприяють згортанню крові: тромбопластин, антигепариновий фактор, фібриназа, фактори, ідентичні плазмовим факторам IV, V, VIII, X.
Тромбопластичною активністю володіють всі види слини, але найбільш вона виражена в ротовій рідині, а найменш - у слині піднижньощелепної, під'язикової і привушних слинних залоз. Найбільш висока активність цих речовин у ротовій рідині пояснюється тим, що в ній є епітеліальні клітини і формені елементи крові. Після центрифугування ротової рідини її тромбопластичні властивості наближаються до властивостей чистої слини, виділеної з проток. Антигепаринові властивості слини також найбільш виражені в ротовій рідині, мабуть, з тих же самих причин.
Ймовірно, речовини, подібні плазмовим факторам згортання, в основному фільтруються у ротову рідину з плазми крові. Разом з тим, вони можуть мати і тканинне походження, зокрема судинне. Тому цілком реально їх поява в слині з тканин залози.
У слині також виявлено кілька речовин, що перешкоджають згортанню крові (природні антикоагулянти): антитромбопластини і антитромбін. У здорових людей найбільшою антикоагулянтною активністю відрізняється слина привушної залози, найменшою - ротова рідина.
У слинному секреті виявлені і речовини фібринолітичної природи: плазміноген, проактиватор і активатор плазміногену. Знайдено також сполуки, стабілізуючі фібрин і нагадує фактор XIII плазми. Його зміст найбільший в ротовій рідині. Фібринолітичні властивості слини різні. Найвищою фібринолітичною активністю володіє ротова рідина, меншою - слина піднижньощелепної залози і найнижчою - слина привушної залози. Фібринолітичні компоненти слини досить добре вивчені. Їх вміст у слині і в плазмі крові протягом доби змінюється паралельно. Виявлений у слині активатор плазміногену є не тільки у ротовій рідині, а й у слині привушних слинних залоз. Існує думка, що значення активатора плазміногену в слині полягає у збереженні прохідності слинного протоки.
Роль факторів згортання крові та фібринолітичних агентів ротової рідини при фізіологічних умовах, а також при захворюваннях порожнини рота безсумнівна. Наявність у слині прокоагулянтів має важливе значення для забезпечення надійного місцевого гемостазу. Добре відомо, що поранення слизової оболонки рота виникають щодня під час прийому їжі. Однак кровотеча в порожнині рота швидко припиняється за рахунок наявності в ротовій рідині прокоагулянтів і, в першу чергу, тромбопластину. Регенеративна здатність слизової оболонки рота багато в чому обумовлена дією фібринолітичних ферментів слини, які, сприяючи очищенню слизової від фібринових нальотів і епітеліальних клітин, що злущуються, сприятливо впливають на процеси регенерації. Фібринолітичні компоненти слини є також обов'язковими учасниками клітинного росту.
Таким чином, слина забезпечує швидке загоєння ран без ускладнень. Рани в порожнині рота гояться значно швидше, ніж на шкірі.
Трофічна функція слини.
Слина є біологічним середовищем, яка постійно з моменту прорізування зубів контактує з їх емаллю, будучи для неї головним джерелом кальцію, фосфору, цинку та інших мікроелементів. При рН 7,0-8,0 слина перенасичена кальцієм, що створює оптимальні умови для його надходження в емаль. При підкисленні середовища порожнини рота (при рН 6,5 і нижче) ротова рідина стає дефіцитною за змістом іонів кальцію, що сприяє виходу його з емалі. Передбачається, що транспорт фосфорно-кальцієвих сполук в емаль відбувається за допомогою ферментів ротової рідини.
Таким чином, ротова рідина, склад і властивості якої залежать від стану організму, відіграє для тканин зуба роль внутрішнього середовища. При нормальних умовах вона обумовлює проникнення мінеральних компонентів в емаль зуба і, будучи буфером, сприяє нейтралізації зсуву рН на поверхні емалі зуба.
Склад слини змінюється при ряді захворювань. Наприклад, при нефриті, ускладненому уремією, в слині зростає кількість залишкового азоту; вміст азоту збільшується при виразковій хворобі шлунка і дванадцятипалої кишки; при інсульті слинні залози на стороні крововиливу виділяють слину з підвищеним вмістом білка.
Зміна складу слини веде до відкладення зубного каменю, що є фактором, що для виникнення гінгівіту.
Вікові особливості функціонування слинних залоз.
Секреція слинних залоз схильна закономірним віковим змінам. Слинні залози функціонують з моменту народження, але спочатку секреція слини незначна, що зумовлює деяку сухість слизової оболонки рота у дітей в перші місяці життя. Проте з 5-6 місяця життя слиновиділення значно посилюється. Іноді діти не встигають ковтати слину, і вона мимоволі витікає з рота (фізіологічна слинотеча).
Проекція протоки привушної слинної залози у новонароджених і дітей раннього віку інша, ніж у дорослих. Протока розташована низько, має непрямий хід і відкривається на відстані 0,8-1 см від переднього краю жувальної м'язи. Привушна залоза більш округла, мало заходить вперед і доходить до кута нижньої щелепи. Лицевий нерв лежить поверхнево. У період статевого дозрівання секреторні процеси в слинних залозах протікають особливо інтенсивно, що обумовлено гормональною перебудовою організму. Вікова інволюція залоз слизової оболонки рота починається після 60-70 років. У літньому віці частина білкових залоз слизової оболонки перестає виділяти білковий секрет і починає виділяти секрет, багатий кислими і нейтральними глікозоаміногліканами. Деякі клітини залоз атрофуються, збільшується прошарок сполучної тканини, у великій кількості з'являються жирові клітини. Атрофічні зміни відзначаються в клітинах епітелію, що вистилає протоки цих залоз, що супроводжується порушенням секреторної функції залоз і розвитком сухості слизової оболонки.

. КРОВО- І ЛІМФООБІГ В ОРГАНАХ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ

Кровопостачання органів порожнини рота здійснюється через зовнішню сонну артерію і її гілки - верхньощелепну артерію, від якої відходить ряд гілок, які живлять щелепи, зуби та слизову оболонку. На нижній щелепі нижня луночковая артерія постачає кров'ю періодонт і ясна. Кровопостачання слизової оболонки присінку рота і ясен верхньої щелепи здійснює щічна артерія, а також задня верхня альвеолярна і підочноямкова артерії. Гілки низхідної піднебінної артерії живлять слизову оболонку піднебіння. Вени, які супроводжують артерії, впадають у внутрішню яремну вену.
Кровопостачання пульпи зуба.
Здійснюється артеріями, що входять через верхівкове отвір кореневого каналу. Крім артерій, що входять в пульпу через верхівкове отвір, в неї проникає кілька артеріол через додаткові отвори, особливо в області верхівок коренів. Таким чином, незважаючи на те, що діаметр окремих судин невеликий, загальний діаметр судин, що постачають пульпу кров'ю, цілком достатній для її нормального харчування.
У пульпі кореня від артерії відділяється невелике число гілочок, і лише в пульпі коронки відбувається утворення рясної судинної мережі. Під шаром одонтобластів і в самому шарі утворюється своєрідне судинне сплетення з артеріол і капілярів, анастомозуючих між собою (рис. 15).
У пульпі зуба є своєрідні судини-резервуари, названі гігантськими капілярами, по ходу яких утворюються колбоподібне здуття і синуси. Капілярна мережа особливо розвинена в шарі одонтобластів, які мають тісний контакт зі стінками капілярів. Цим забезпечуються висока метаболічна активність і пластична функція одонтобластів.
Циркуляція крові в пульпі відбувається усередині порожнини зуба, що має ригідні стінки. Пульсові коливання об'єму крові в замкнутій порожнині повинні були б викликати підвищення тканинного тиску і як наслідок - порушення фізіологічних процесів в пульпі зуба. Однак внаслідок передачі пульсових коливань артерій на вени цього не відбувається.
Судинна мережа пульпи зуба володіє ефективними протизастійними властивостями: сумарний просвіт вен пульпи коронки більше, ніж в області верхівкового отвору, і тому лінійна швидкість кровотоку в області верхівкового отвору кореня зуба вище, ніж у пульпі коронки. Пульсові коливання вен аналогічні коливанням вен головного мозку. Відвідні венозні судини пульпи зуба анастомозують з періодонтальними венами. Багата мережа анастомозів з венами періодонта забезпечує великі функціональні можливості системи кровообігу в пульпі зуба.
Вплив кровопостачання на функціональний стан пульпи особливо наочно проявляється в літньому і старечому віці. Склеротичні зміни судин, що розвиваються паралельно склерозу основної речовини пульпи, призводять до зменшення ємності та обсягу мікроциркуляторного русла пульпи зуба.
Тривалий час питання про існування в пульпі лімфатичних судин залишалося спірним, в даний час їхня присутність доведено.
Кровопостачання пародонту здійснюється рясними колатералями, які створюються мережею судинних анастомозів з мікроциркуляторними системами альвеолярного відростка щелеп, пульпи зуба і навколишніх м'яких тканин. Між кістковою стінкою альвеоли і коренем зуба розташовується багата судинна мережа у вигляді сплетень, петель і капілярних клубочків. Завдяки цьому утворюється амортизаційна (демпферна) система періодонта. Ця система необхідна для вирівнювання жувального тиску за допомогою капілярних анастомозів.
Капілярна мережа ясен.
Судини підходять до поверхні слизової оболонки; капіляри покриті лише кількома шарами епітеліальних клітин. У товщі ясневих сосочків, прилеглих до шийки зуба, знаходяться підковоподібні капілярні клубочки. Разом із судинною системою ясенного краю вони забезпечують щільне прилягання краю ясен до шийки зуба. При гінгівіті в першу чергу ушкоджуються судинні клубочки мікроциркуляторного русла ясен.
Кровоносні судини періодонта.
Ці судини утворюють кілька сплетінь. Зовнішнє сплетіння складається з більших поздовжньо розташованих кровоносних судин, середнє - з судин меншого розміру. Поруч з цементом кореня розташоване капілярне сплетення.
Лімфатичні судини періодонта розташовуються в основному поздовжньо, подібно кровоносним судинам. Від півмісяцевих розширень лімфатичних судин відходять сплетіння у вигляді клубочків, розташованих глибше, ніж сплетіння капілярів. Лімфатичні судини періодонта знаходяться у зв'язку з лімфатичними судинами пульпи, кістками альвеоли, ясна. Лімфа відтікає від судин пульпи і періодонта через лімфатичні судини, що проходять у товщі кістки по ходу судинно-нервових пучків.
Разом з лімфатичними судинами окістя щелепи і оточуючих щелепу м'яких тканин лімфатичні судини зовнішньої і внутрішньої поверхні тіла щелепи утворюють крупнопетлисту лімфатичну мережу. Відвідні судини цієї системи вливаються в підборіддя, підщелепні, привушні і медіальні заглоткові лімфатичні вузли.
У порожнині рота є дифузна лімфоїдна тканина, а також множинні фолікули, що входять до складу лімфоепітеліального глоткового кільця Пирогова, огортаючого вхід в травний і дихальний тракти. Найбільш великі скупчення їх носять назву мигдалин (піднебінні, мовні, глоткові та ін.) Лімфоїдні органи слизових оболонок і мигдалини на відміну від лімфатичних вузлів мають тільки виносять судини.
Капілярне русло шкіри щелепно-лицьової області побудовано за класичним типом. Венозні відділи капілярів впадають у збірні венули, що утворюють венозне сплетіння. Складна комбінація мереж артеріол і венул об’єднуються в артеріоловенулярні анастомози, через які артеріальна кров може надходити в венозний відділ мікроциркуляторного русла, минаючи капіляри.
Регуляція кровообігу.
У судинній системі щелепнолицевої області регуляція кровообігу здійснюється нервовим, гуморальним і міогенним механізмами. Нервовий механізм регуляції кровообігу полягає в тому, що тонічна пульсація надходить до цих судин від судинного центру по нервових волокнах, який відходить від верхнього шийного симпатичного вузла.
Вазомоторний тонус судин щелепнолицевої області і пульпи зуба такий же, як і в інших областях. Середня частота тонічної імпульсації в судинозвужувальних волокнах цієї області дорівнює 1-2 імп/с. Тонічна імпульсація судинозвужувальних волокон має істотне значення для підтримки тонусу резистивних судин (в основному дрібних артерій і артеріол), так як в цих судинах переважає нейрогенний тонус. Судинозвужувальні реакції резистивних судин щелепно-лицьової області і пульпи зуба обумовлені вивільненням у закінченнях симпатичних нервових волокон медіатора норадреналіну. Останній, взаємодіючи з альфа-адренорецепторами стінок дрібних судин, дає судинозвужувальний ефект. Взаємодія норадреналіну з бета-адренорецепторами стінки судин призводить до їх розширення.
Поряд з адренорецепторами в судинах голови і обличчя є м- і н-холінорецептори, збуджуються при взаємодії з ацетилхоліном і викликають розширення судин. Необхідно згадати, що холінергічні волокна можуть належати як до симпатичного, так і до парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи.
Центрами парасимпатичної іннервації судин голови і обличчя є ядра черепних нервів, зокрема VII (барабанна струна), IX (язикоглотковий нерв) і X (блукаючий нерв) пара. Постгангліонарні волокна цих нервів виділяють ацетилхолін, який, взаємодіючи з холінорецепторами судин, викликає їх розширення.
Поряд з цим у судинах щелепно-лицьової області можливий механізм регуляції по типу аксон-рефлексу. Виявлено вазомоторні ефекти при стимуляції нижньощелепного нерва, який, будучи в основному аферентним нервом, може антидромно проводити збудження і викликати розширення судин нижньої щелепи. Такий вазомоторний ефект подібний по динаміці з розширенням судин шкіри при подразненні периферичного відрізка дорсального спинномозкового корінця.
Просвіт судин щелепно-лицьової області та органів порожнини рота може змінюватися також під впливом гуморальних факторів. У стоматологічній практиці широко використовується місцеве знеболювання (інфільтраційна і провідникова анестезія), коли до розчину новокаїну додають 0,1% розчин адреналіну, який надає місцеву судинозвужувальну дію.


9. ІННЕРВАЦІЇ ОРГАНІВ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ ОБЛАСТІ

Загальним чутливим нервом для органів, що утворюють порожнину рота, зокрема губ, зубів, а також передніх двох третин мови, є трійчастий нерв, його друга і третя гілки (верхньощелепної і нижньощелепний нерви). Від них відходять гілки, що утворюють зубні сплетення, що дають гілочки в пульпу зуба, періодонт і ясна. Слизову оболонку щоки і ясна в області верхніх молярів іннервує щічний нерв, а слизову оболонку піднебіння - піднебінні і носопіднебінні нерви, які відходять від крило-піднебінного вузла. Слизова оболонка дна порожнини рота і ясен в області нижньої щелепи інервується язичним нервом. Язикоглотковий нерв разом з гілками верхнього гортанного нерва (блукаючий нерв) іннервує слизову оболонку кореня язика. Через верхівковий отвір кореня зуба в кореневу пульпу проникають пучки, в основному, мієлінових нервових волокон. Множинне їх розгалуження спостерігається в коронковій частині пульпи. Особливо багата мережа нервових волокон під шаром одонтобластів, де утворюється субодонтобластичне нервове сплетіння. Від цього сплетення відокремлюються безмієлінові нервові волокна, які проходять через шар одонтобластів і у вигляді кущиків проникають в дентин.
Іннервація періодонта здійснюється двояким шляхом. По-перше, в області верхівкової третини кореня мієлінові нервові волокна проникають в періодонт як в пучки фіброзних волокон, так і в прошарки сполучної тканини. По-друге, в середній і пришийковій третинах періодонта іннервація здійснюється нервовими волокнами, які проникають з кісткових стінок альвеоли.
