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			Przedmowa do tomu I 

			Przekazujemy Państwu podręcznik, który przeznaczony jest dla studentów kosmetologii i uczniów szkół kosmetycznych, kosmetologów oraz kosmetyczek wykonujących swój zawód w praktyce. Może się on również okazać pomocny: dermatologom oraz lekarzom medycyny estetycznej, menedżerom i szkoleniowcom branży estetycznej, wykładowcom na kierunku kosmetologia, producentom kosmetyków, konsumentom usług i w ogóle osobom, które zainteresowane są tematyką zdrowia i urody, oraz specjalistom innych dziedzin, takich jak fizjoterapia, dietetyka, farmacja, podologia, chemia kosmetyczna.

			Kosmetologia jest jedyną pozycją na rynku książek z tej dziedziny, która obejmuje tematykę kosmetologiczną w sposób kompletny. 

			Celem podręcznika jest usystematyzowanie oraz metodologiczne opracowanie wiedzy kosmetologicznej. W publikacji staraliśmy się zawrzeć jak najwięcej wiedzy zarówno teoretycznej, jak i praktycznej. Mamy nadzieję, że stanie się ona pomocna w pracy wielu specjalistów dziedzin estetycznych i medycznych, jak również w kształceniu.

			U podstaw wydania książki leżała konieczność kompleksowego ujęcia całości zagadnień kosmetologicznych, uzupełnionych o wiedzę z zakresu nauk zintegrowanych z kosmetologią. Opracowanie powstało na gruncie piśmiennictwa naukowego, zarówno o wymiarze badawczym, jak i poglądowym, dostępnej literatury fachowej, wiedzy i doświadczenia praktycznego specjalistów wielu dziedzin z całej Polski. 

			Obecnie internet umożliwia bardzo szybki dostęp do licznych informacji, nie zastąpi jednak podręczników, które stanowią podstawę nauczania. Niezrecenzowane przez specjalistów treści internetowe są nierzadko nowinkarskie, nieobiektywne, niewiarygodne i niezgodne z obowiązującym stanem wiedzy, co uniemożliwia wybór istotnie wartościowych danych.

			Tom I Kosmetologii został podzielony na pięć części. 

			Część I to Anatomia okolicy twarzy. Znajomość podstaw topografii twarzy oraz umiejętność przewidywania położenia struktur pod skórą są nieocenione w medycynie estetycznej i kosmetologii. Z tego opracowania mogą również skorzystać inni specjaliści, którzy zajmują się obszarem twarzy.

			Część II – Skóra w ujęciu histologicznym i fizjologicznym – stanowi podstawę „obcowania” z kosmetologią. Treści w niej zawarte pozwalają powiązać histologię i fizjologię funkcjonalną z praktyką terapeutyczną, włączając odniesienia do stanów patologicznych. W związku z tym przedstawiona wiedza może posłużyć również innym specjalistom, dla których skóra jest obszarem pracy (np. dermatologom, fizjoterapeutom). Część ta zainteresuje też wszystkich, którzy chcą poznać budowę i mechanizmy funkcjonowania skóry.

			W części III omówiona została Problematyka kosmetologiczna. Poruszane zagadnienia nakreślają specyfikę i obszar działań kosmetologa. W celu szczegółowego opracowania każdego problemu dokonano jego charakterystyki, opisano etiopatogenezę, histologię, aspekt kliniczny, fazy ewolucyjne objawów, wymieniono czynniki prowokujące powstawanie zmian oraz kierunki i cele działań pielęgnacyjnych i zabiegów. Zawarte w tej części odniesienia do stanów patologicznych mogą być pomocne w codziennej praktyce.

			Część IV (Konsultacja kosmetologiczna) w znacznym stopniu ma charakter praktyczny. Opracowano wskazówki dotyczące konstruktywnego przeprowadzania konsultacji kosmetologicznej i obsługi klienta. W sposób przeglądowy, a zarazem zbiorczy przedstawiono i wyjaśniono przeciwwskazania do zabiegów z zakresu kosmetologii. Oprócz tego podsumowano wskazania do zabiegów, co jednocześnie stanowi wstęp do części zabiegowej książki. Zaproponowano liczne przykłady zabiegów łączonych i programów zabiegowych ukierunkowanych na dany problem dotyczący skóry. Zawarte w tej części liczne uwagi mają posłużyć jako wskazówki do analitycznego i elastycznego podejścia do kosmetologii. 

			Cześć V zatytułowana Kosmetologia elementarna już nazwą nawiązuje do zabiegów podstawowych, jakimi są m.in. zabiegi pielęgnacyjne, masaż, henna, manicure, pedicure czy depilacja.  

			Część VI – Kosmetologia zabiegowa – koncentruje się na współczesnych metodach zabiegowych z zakresu kosmetologii. Pod tym względem jest to najważniejsza część w książce, charakteryzująca dotychczasowe technologiczne osiągnięcia kosmetologii, obejmujące liczne zabiegi wykorzystywane w celach leczniczych i estetycznych na skórę twarzy i ciała. W wyrazisty, schematyczny sposób omówiono mechanizmy działania poszczególnych metod zabiegowych z uwzględnieniem etapów postępowania, ich wpływ na skórę, wskazania, odczucia, reakcje okołozabiegowe, zalecenia pozabiegowe i możliwe powikłania. Ponadto wskazano na ich współczesne modyfikacje i udoskonalenia. 

			Część VII – Metody oceny skóry – podkreśla naukowy charakter kosmetologii. Każde bowiem badanie oceniające wpływ zabiegów, kosmetyków i innych działań estetycznych na skórę, wykonane zgodnie z zasadami rzetelności naukowej, jest cennym wzbogaceniem wiedzy z zakresu kosmetologii. Instrumentalne metody parametryzacji i obrazowania skóry (np. MPA, lampa Wooda, ultrasonografia), dokumentacja fotograficzna i inne metody diagnostyki skóry (np. dermatoskopia) są narzędziem w rękach kosmetologa do obiektywizacji skuteczności i bezpieczeństwa zabiegów estetycznych.

			Część VIII poświęcona jest bezpieczeństwu i higienie pracy w jednostkach świadczących usługi z zakresu kosmetologii. Przedstawione problemy i liczne uwagi są źródłem wiedzy dotyczącym zagrożeń zawodowych. Omówione procedury postępowania podparte regulacjami prawnymi, powinny być wdrażane i powszechnie praktykowane przez kosmetologów. 

			Mamy nadzieję, że książka zaspokoi zapotrzebowanie na aktualną i naukowo podbudowaną wiedzę kosmetologiczną. Chcielibyśmy, aby Czytelnicy poznali wielostronność kosmetologii i aby przyswojone treści mogły służyć im nie tylko doraźnie, lecz także w przyszłości zawodowej i naukowej.
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			Córeczce, która rozwijała się, rodziła i rosła wraz z książką.

			Mamie, za nieocenione wsparcie. 

			                    Anna Kołodziejczak

		


Wstęp

			We współczesnych czasach wzrasta świadomość społeczna dotycząca zdrowego stylu życia. Rozwój ten ukierunkowany jest m.in. na zmniejszanie objawów związanych z procesem starzenia się organizmu (w tym skóry), poprzez m.in. zbilansowane odżywianie, prawidłową aktywność fizyczną i unikanie zagrożeń płynących ze środowiska. Można przyjąć, że kosmetologia stanowi element rozwoju społecznego i dużego tempa osiągnięć cywilizacyjnych (m.in. technologicznych). Ponadto wraz z podniesieniem poziomu życia u wielu osób pojawia się potrzeba poprawy swojego wyglądu i fizycznej atrakcyjności. Wzrasta tym samym zapotrzebowanie na specjalistyczne, nastawione na ten cel zabiegi.  Postępowanie kosmetologiczne stało się popularne oraz powszechnie potrzebne, na co miały wpływ wspomniane zmiany społeczne. 

			Kosmetologia to obszar rozwijający się w warunkach konsumpcjonizmu i dominującego w mediach kultu młodości, zdrowia i urody. W związku z tym działania estetyczne są poddane silnej presji komercyjnej, co nierzadko skutkuje marketingowym traktowaniem tej dziedziny, umniejszając jej naukowy charakter. Wobec tego szczególnego znaczenia nabiera nacisk na rozwój kosmetologii pod kątem naukowym i doświadczalnym. Równie istotne jest kierunkowe kształcenie na wysokim poziomie. Uzupełnienie, a zarazem podstawę nauczania stanowią dostępne źródła wiedzy w postaci literatury branżowej (książki, podręczniki). Aby nie poddać się konwencjonalnemu traktowaniu kosmetologii, należy stale podkreślać jej naukowy charakter. 

			Kosmetologia ukierunkowana jest na poprawę estetyki twarzy i ciała oraz stanowi metodę pomocniczą w zmniejszaniu objawów niektórych chorób i defektów skóry. Jako nauka jest to interdyscyplinarna dziedzina łącząca w sobie zakresy wiedzy z nauk: medycznych podstawowych i klinicznych (dermatologia ogólna, kliniczna, estetyczna i zabiegowa, anatomia, histologia, fizjologia, mikrobiologia, alergologia, endokrynologia, onkologia skóry, trychologia, immunologia, chirurgia plastyczna, ginekologia estetyczna); paramedycznych (fizjoterapia, masaż, farmakologia, dietetyka, promocja zdrowia, podologia); chemicznych (chemia ogólna i kosmetyczna, przemysłowa produkcja kosmetyków, receptura preparatów kosmetycznych, metodologia badań analitycznych kosmetyków, technologia form kosmetyku, toksykologia), biologicznych i innych (surowce naturalne i ziołolecznictwo, perfumeria, aromaterapia, sensoryka). 

			Wykształceni kosmetolodzy muszą mieć przede wszystkim obszerną wiedzę związaną z funkcjonowaniem skóry, wykonywaniem zabiegów fizykalnych oraz działaniem i zastosowaniem kosmetyków. Ponadto powinni dysponować wrodzoną lub nabytą sprawnością manualną oraz zdolnością postrzegania i rozpoznawania prawidłowych lub patologicznych reakcji skóry, a także wyróżniać się szczególnymi zdolnościami analizy estetyki twarzy (np. efektów/zmian powstających pod wpływem zabiegów). Kosmetolodzy powinni wykazywać umiejętności niezbędne do właściwego doboru metod i zabiegów terapeutycznych, a w dalszej kolejności nienagannego wykonywania wszelkich procedur. W ich kompetencjach należy również uwzględnić podstawowe przygotowanie do przeprowadzania badań z zakresu diagnostyki skóry, planowania, kontrolowania i oceny prowadzonego przez nich postępowania zabiegowego.

			Kosmetolodzy to dziś szeroko wykwalifikowani specjaliści wykonujący zabiegi z zakresu usytuowanego między praktyką lekarza dermatologa, lekarza medycyny estetycznej, farmaceuty, fizjoterapeuty a chemika. W swojej pracy kosmetolog powinien się kierować odpowiedzialnością i poczuciem etyki zawodowej, podobnym jak lekarz. Powinien charakteryzować się cierpliwością, umiejętnością podejmowania decyzji i łatwego nawiązywania kontaktu z drugim człowiekiem oraz przede wszystkim chęcią niesienia mu pomocy. Rozwój kosmetologii rozszerza zakres kompetencji i samodzielności kosmetologa. W związku z tym rosną wymagania stawiane adeptom tego zawodu. Rola społeczno-zawodowa kosmetologa wymaga wielokierunkowego kształcenia na wyższym poziomie oraz stałego uaktualniania wiedzy i poszerzania umiejętności. Niniejszy podręcznik ma służyć praktyczną pomocą w realizacji tej idei.

			
			Anna Kołodziejczak
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  Przypisy




Część I			.
Anatomia okolicy twarzy



1. Budowa kostna okolicy twarzy 			
 - Michał Polguj


			1.1. Podstawowe definicje i informacje 

			Twarz możemy podzielić na okolice parzyste oraz okolice nieparzyste (ryc. 1.1). Do okolic parzystych twarzy zaliczamy:

			
					• okolicę oczodołową (orbital region),

					• okolicę podoczodołową (infraorbital region),

					• okolicę jarzmową (zygomatic region),

					• okolicę policzkową (buccal region),

					• okolicę przyuszniczą (parotid region).

			

			Do okolic nieparzystych twarzy zaliczamy:

			
					• okolicę nosową (nasal region),

					• okolicę ust (oral region),

					• okolicę bródkową (mental region),

					• okolicę czołową (frontal region).[image: 51901.jpg]
[image: 51900.jpg]







Rycina 1.1. 

Okolice głowy i twarzy. 1 – okolica czołowa, 2 – okolica ciemieniowa, 3 – okolica potyliczna, 4 – okolica skroniowa, 5 – okolica uszna, 6 – okolica sutkowa, 7 – okolica oczodołowa, 8 – okolica podoczodołowa, 9 – okolica policzkowa, 10 – okolica przyuszniczo-żwaczowa, 11 – okolica jarzmowa, 12 – okolica nosowa, 13 – okolica ustna, 14 – okolica bródkowa. 

Źródło: według A. Bochenek, M. Reicher, Anatomia człowieka. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006.
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			W trakcie rozwoju rodowego u człowieka nastąpiły duże zmiany budowy czaszki. Koncentrują się one głównie na redukcji jej części twarzowej (tzw. twarzoczaszki) oraz silnym rozwoju części mózgowej (tzw. mózgoczaszki). Zmiany te związane są z powiększeniem mózgowia i redukcją narządu żucia. Ważną cechą jest także zmniejszenie grubości ścian kostnych czaszki oraz pneumatyzacja przez wytworzenie zatok przynosowych. Zgodnie z najnowszymi doniesieniami kształt twarzy u osób dorosłych nie jest cechą statyczną. Dynamika zmiany kształtu elementów kostnych tworzących twarz w dużej mierze zależy od płci, wieku i populacji. 

			Poszczególne kości w obrębie okolic twarzy połączone są ze sobą głównie za pomocą szwów (sutura). Między kośćmi tworzącymi szew znajduje się tkanka łączna. Wśród szwów możemy wyróżnić: 

			
					• szew prosty, zwany też gładkim – powierzchnie dwóch kości tworzących szew mają przebieg prosty (gładki); przykłady: szew międzynosowy (internasal suture) lub szew międzyszczękowy (intermaxillary suture),

					• szew łuskowy – powierzchnie dwóch kości tworzących szew zachodzą skośnie na siebie; przykłady: szew łuskowo-sutkowy (squamomastoid suture) lub szew klinowo-łuskowy (sphenosquamous suture),

					• szew piłowaty, zwany też prawdziwym – powierzchnie dwóch kości tworzących szew mają kształt zębów piły (lub wężyka generalskiego), dochodząc do siebie, uzupełniają się; przykłady: szew strzałkowy (sagital suture) lub szew jarzmowo-szczękowy (zygomaticomaxillary suture).

			

			Poza szwami kości w obrębie czaszki połączone są za pomocą jedynego połączenia maziowego, jakim jest staw skroniowo-żuchwowy (temporomandibular joint). Oprócz wymienionych połączeń możemy wyróżnić jeszcze wklinowania (gomphosis). 

			Wklinowanie definiowane jest jako połączenie korzenia zęba z zębodołem (w szczęce i żuchwie).

			W stawie skroniowo-żuchwowym powierzchnie stawowe na kości skroniowej utworzone są przez przedni odcinek dołu żuchwowego oraz guzek stawowy, powierzchnia stawowa na żuchwie utworzona jest przez głowę żuchwy wchodzącą w skład wyrostka kłykciowego. Cechą charakterystyczną tego stawu jest obecność krążka stawowego, pogłębiającego powierzchnie stawowe oraz dzielącego jamę stawową na dwa oddzielne kompartmenty (przedziały). W stawie skroniowo-żuchwowym możliwe są ruchy w trzech kierunkach:

			
					• opuszczanie i podnoszenie żuchwy,

					• wysuwanie i cofanie żuchwy,

					• ruchy boczne (żucie).

			

			UWAGA!


				

			

			
			Torebka stawowa stawu skroniowo-żuchwowego jest luźna, co umożliwia duży zakres ruchów, ale jednocześnie sprzyja możliwości i zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia zwichnięć w tym stawie. 

			1.2. Podział ogólny kości okolicy twarzy


						

					

				

				
					Rycina 1.2. 

					Podział ogólny kości okolicy twarzy.



				
					[image: 52919.jpg]

				

			

			
			1.3. Opis szczegółowy kości okolicy twarzy

			1.3.1. Kość czołowa (frontal bone)

			U osób dorosłych jest to kość pojedyncza stanowiąca górne ograniczenia kości okolicy twarzy. Kość czołowa powstaje z dwóch głównych punktów kostnienia, tzw. lewego i prawego. Punkty te zlokalizowane są w okolicach późniejszych guzów czołowych. U noworodka kość czołowa składa się z dwóch niezależnych części połączonych za pomocą szwu czołowego. Począwszy od 1,5––2. roku życia rozpoczyna się proces zrastania części prawej i lewej. Szacunkowo między 8. a 14. rokiem życia szew czołowy zanika (proces kostnienia szwu). Jednak u 8–10% populacji pozostaje on jako odrębna struktura anatomiczna – tzw. sutura metopica.

			Kość czołowa składa się z czterech zasadniczych części: dwóch nieparzystych – łuski czołowej i części nosowej, oraz jednej parzystej – dwóch części oczodołowych (ryc. 1.3 i 1.4).[image: 52959.jpg]


				
					Rycina 1.3. 

					Czaszka z przyczepami mięśni widziana od przodu. 

					Źródło: według R. Aleksandrowicz, B. Ciszek, A. Krasucki, Anatomia człowieka. Repetytorium. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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			W obrębie łuski czołowej możemy wyróżnić dwie powierzchnie: zewnętrzną i wewnętrzną. 

			Powierzchnia wewnętrzna łuski czołowej ma kształt wklęsły i stanowi ograniczenie przedniego dołu czaszki. Dzięki bezpośredniej bliskości graniczy z oponami mózgowymi pokrywającymi płat czołowy mózgowia. Do dwóch najważniejszych struktur anatomicznych leżących na powierzchni wewnętrznej należą: bruzda zatoki strzałkowej górnej (znajduje się w niej naczynie żylne pod postacią zatoki strzałkowej górnej) oraz grzebień czołowy (miejsce przyczepu sierpa mózgu). 

			
				
					Rycina 1.4. 

					Czaszka widziana ze strony prawej. 

					Źródło: według R. Aleksandrowicz, B. Ciszek, A. Krasucki, Anatomia człowieka. Repetytorium. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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			Powierzchnia zewnętrzna łuski czołowej ma w części górnej kształt wypukły, w dolnej zaś bardziej płaski. Możemy na niej wyróżnić szereg struktur. Obustronnie, bocznie w stosunku do linii pośrodkowej ciała, w połowie wysokości kości znajdują się dwie wyniosłości będące, jak wcześniej wspomniano, niezależnymi ośrodkami kostnienia – guzy czołowe. Poniżej guzów czołowych nad oczodołami możemy dostrzec łuki brwiowe. Między łukami brwiowymi, tuż powyżej kości nosowych, leży spłaszczony obszar zwany gładzizną. Oprócz wymienionych elementów w obrębie powierzchni zewnętrznej łuski kości czołowej wyróżniamy:

			
					• wyrostek jarzmowy (łączy kość czołową z kością jarzmową),

					• kresę skroniową (stanowi górny brzeg przyczepu początkowego mięśnia skroniowego),

					• brzeg ciemieniowy (łączy kość czołową z kością ciemieniową).

			

			Strukturą wartą omówienia oddzielnie jest brzeg nadoczodołowy. 

			Brzeg nadoczodołowy stanowi górny brzeg oczodołu. W jego obrębie możemy zaobserwować dwa otwory/wcięcia:

			
					• wcięcie/otwór czołowy (frontal notch/foramen) – zwykle leży bardziej przyśrodkowo od wcięcia/otworu nadoczodołowego, najczęściej zawiera gałąź przyśrodkową nerwu nadoczodołowego,

					• wcięcie/otwór nadoczodołowy (supraorbital notch/foramen) – zwykle leży bardziej bocznie od wcięcia/otworu czołowego, najczęściej zawiera naczynia nadoczodołowe i gałąź boczną nerwu nadoczodołowego.

			

			UWAGA!


				

			

			
			Wcięcie/otwór czołowy i nadoczodołowy mogą przyjąć formę ubytku (czyli wcięcia) lub otworu w obrębie brzegu nadoczodołowego. W przypadku otworu gałęzie boczna i przyśrodkowa nerwu nadoczodołowego oraz naczynia nadoczodołowe są oddzielone mostem kostnym od brzegu górnego oczodołu.

			W obrębie części oczodołowych możemy wyróżnić:

			
					• dół gruczołu łzowego (zagłębienie w bocznej części sklepienia oczodołu, w którym leży gruczoł łzowy),

					• dołek bloczkowy (dół dla kolca bloczkowego),

					• kolec bloczkowy (miejsce przyczepu bloczka mięśnia skośnego górnego),

					• wcięcie sitowe (wcięcie dla kości sitowej),

					• brzeg klinowy (dla połączenia z kością klinową).

			

			Ostatnią z omawianych części jest część nosowa. Leży najbliżej linii pośrodkowej, w pobliżu kolca nosowego i brzegu nosowego. 	

			UWAGA!


				

			

			 

			Dzięki obecności w obrębie kości czołowej dwóch zatok czołowych spełnia ona definicję tzw. kości pneumatycznej. Zatoki czołowe oddzielone są od siebie przegrodą zatok czołowych. Uchodzą do przewodu nosowego środkowego.

			1.3.2. Kość nosowa (nasal bone)

			Ma kształt czworokątny, u góry jest węższa, a u dołu szersza. Dwie kości nosowe (lewa i prawa) oddzielone są od siebie szwem międzynosowym, tworzą nasadę oraz górną część grzbietu nosa. Posiada dwie powierzchnie: przednią i tylną. Powierzchnia przednia jest wypukła w płaszczyźnie poprzecznej oraz wklęsła w płaszczyźnie strzałkowej. W jej obrębie możemy dostrzec otwór nosowy zawierający gałąź nosową zewnętrzną nerwu sitowego przedniego. Powierzchnia tylna ma kształt wklęsły. Na jej dolnej części biegnie bruzda sitowa dla nerwu sitowego przedniego.

			Kość nosowa ma cztery brzegi: 

			
					• górny (do połączenia z częścią nosową kości czołowej),

					• dolny (do połączenia z chrząstką boczną nosa, ogranicza od góry otwór gruszkowaty),

					• boczny (do połączenia z brzegiem przednim wyrostka czołowego szczęki),

					• przyśrodkowy (do połączenia z jednoimienną kością strony przeciwległej, a także z kolcem nosowym kości czołowej oraz z blaszką pionową kości sitowej).

			

			UWAGA!


				

			

			 

			Kształt kości nosowych jest bardzo zmienny populacyjnie. W populacjach europejskich zwykle kości te są lepiej rozwinięte i położone bardzie skośnie, a w populacjach afrykańskich – mniejsze i położone bardziej pionowo.

			1.3.3. Kość łzowa (lacrimal bone)

			Jest najmniejszą kością części twarzowej czaszki. Ma kształt czworokąta. Leży w obrębie oczodołu, na jego ścianie przyśrodkowej. Ma dwie powierzchnie: boczną (oczodołową) i przyśrodkową. Powierzchnia boczna kości łzowej jest podzielona przez grzebień łzowy tylny na część przednią i tylną. Grzebień łzowy tylny przechodzi w haczyk łzowy. W obrębie części przedniej powierzchni bocznej kości łzowej możemy zauważyć biegnącą niemal pionowo bruzdę łzową przechodzącą ku dołowi w dół woreczka łzowego. W części górnej tego dołu leży woreczek łzowy, a w części dolnej znajduje się początkowa część przewodu nosowo-łzowego. Część tylna powierzchni bocznej kości łzowej tworzy część ściany przyśrodkowej oczodołu. Powierzchnia przyśrodkowa kości łzowej tworzy ścianę boczną komórek sitowych przednich.

			Kość łzowa ma cztery brzegi: 

			
					• górny (do połączenia z częścią oczodołową kości czołowej),

					• dolny (do połączenia z częścią oczodołową szczęki oraz z wyrostkiem łzowym małżowiny nosowej dolnej),

					• przedni (do połączenia z wyrostkiem czołowym szczęki),

					• tylny (do połączenia z blaszką oczodołową kości sitowej).

			

			1.3.4. Kość jarzmowa (zygomatic bone)

			Spośród wszystkich kości okolicy twarzy kości jarzmowe mają największy wpływ na kształt twarzy. Stanowią ograniczenie części dołu skroniowego i podskroniowego. Tworzą także część ściany bocznej i dna oczodołu oraz wyniosłość policzkową.

			Kość jarzmowa składa się z głównej części zwanej trzonem oraz dwóch wyrostków: wyrostka skroniowego i wyrostka czołowego. 

			W obrębie trzonu możemy wyróżnić trzy powierzchnie: boczną, tylną i oczodołową. 

			Powierzchnia boczna, zwana policzkową, zwykle jest gładka i wyczuwalna podczas badania palpacyjnego pacjenta. Stanowi miejsce przyczepu mięśnia jarzmowego mniejszego i mięśnia jarzmowego większego.

			Powierzchnia tylna, zwana skroniową, ma kształt wklęsły, stanowi przednio-dolne ograniczenie dołu skroniowego oraz ograniczenie przednio-górne dołu podskroniowego. 

			Powierzchnia oczodołowa łączy kość jarzmową z powierzchnią oczodołową szczęki i ze skrzydłem większym kości klinowej.

			Wyrostek czołowy oddziela oczodół od dołu skroniowego. Łączy kość jarzmową z wyrostkiem jarzmowym kości czołowej i ze skrzydłem większym kości klinowej.

			Wyrostek skroniowy łączy się z wyrostkiem jarzmowym kości skroniowej, tworząc łuk jarzmowy. 

			W obrębie kości jarzmowej występują trzy otwory:

			
					• jarzmowo-twarzowy umiejscowiony w obrębie powierzchni bocznej (policzkowej) trzonu kości jarzmowej; miejsce przejścia nerwu jarzmowo-twarzowego,

					• jarzmowo-skroniowy umiejscowiony w obrębie powierzchni tylnej (skroniowej) trzonu kości jarzmowej; miejsce przejścia nerwu jarzmowo-skroniowego,

					• jarzmowo-oczodołowy umiejscowiony w obrębie powierzchni oczodołowej trzonu kości jarzmowej; może być pojedynczy lub podwójny; miejsce przejścia nerwu jarzmowego.

			

			Kość jarzmowa ma cztery brzegi: 

			
					• przednio-górny, zwany też oczodołowym (ogranicza wejście do oczodołu od strony bocznej),

					• przednio-dolny, zwany też szczękowym (do połączenia ze szczęką),

					• tylno-górny, zwany też skroniowym (miejsce przyczepu powięzi skroniowej; przechodzi ku tyłowi w łuk jarzmowy, a ku górze w kresę skroniową),

					• tylno-dolny, zwany też jarzmowym (stanowi miejsce przyczepu dla mięśnia żwacza).

			

			UWAGA! 

			Kość jarzmowa dwudzielna lub trójdzielna może występować, gdy obecny jest tzw. szew poprzeczny i/lub szew pionowy. Przy obecności szwu poprzecznego możemy wyróżnić część górną i część dolną kości jarzmowej. Częstość występowania szwu poprzecznego (jarzmowego) waha się w granicach 0,1–3%. Jest zmienna populacyjnie, np. u Europejczyków struktura ta występuje zwykle rzadko z częstością 0,1–0,6%. Znacznie częściej można ją zaobserwować w populacjach azjatyckich, gdzie częstość występowania sięga 0,8–3% (szczególnie w tzw. populacji azjatyckiej wschodniej – East Asia). 

			1.3.5. Szczęka (maxilla)

			Szczęka tworzy sklepienie jamy ustnej, dno i ściany boczne jamy nosowej oraz dno oczodołu. Jest kością parzystą, składa się z głównej części zwanej trzonem oraz czterech wyrostków:

			
					• jarzmowego,

					• zębodołowego,

					• podniebiennego,

					• czołowego. 

			

			Trzon ma kształt trójściennej piramidy, zawiera największą ze wszystkich zatok przynosowych – zatokę szczękową. W jego obrębie możemy wyróżnić cztery powierzchnie: przednią, tylną, górną i oczodołową. 

			Powierzchnia przednia zwana jest też policzkową; w jej obrębie leży dół nadkłowy będący miejscem przyczepu mięśnia dźwigacza kąta ust.

			Powierzchnia tylna, zwana podskroniową, stanowi miejsce przyczepu mięśni skrzydłowego bocznego i mięśni skrzydłowego przyśrodkowego. Stanowi ścianę przednią dołu skrzydłowo-podniebiennego.

			Powierzchnia górna, zwana oczodołową, stanowi część dna oczodołu. W jej obrębie widoczna jest bruzda podoczodołowa stopniowo przechodząca w kanał podoczodołowy zawierający tętnicę podoczodołową, żyłę podoczodołową i nerw podoczodołowy. 

			Powierzchnia przyśrodkowa, zwana nosową, stanowi ścianę boczną jamy nosowej. W jej obrębie widoczne są bruzda podniebienna większa (jako składowa kanału podniebiennego większego) oraz bruzda łzowa (jako część składowa kanału nosowo-łzowego).

			Wyrostek czołowy stanowi najwyżej położoną część szczęki. Oddziela kość nosową od kości łzowej. W jego obrębie widoczne są grzebień łzowy przedni (razem z kością łzową tworzy dół gruczołu łzowego) oraz grzebień sitowy.

			Wyrostek jarzmowy leży między powierzchniami: przednią (policzkową), tylną (podskroniową) i górną (oczodołową). Stanowi miejsce połączenia z kością jarzmową.

			Wyrostek zębodołowy stanowi najniżej położoną, przyjmującą kształt łuku część szczęki. Najniżej umiejscowiona część wyrostka zębodołowego to łuk zębodołowy, który zawiera osiem zębodołów oddzielonych od siebie przegrodami międzyzębodołowymi. Na powierzchni zewnętrznej wyrostka zębodołowego szczęki w miejscach odpowiadających zębodołom widoczne są uwypuklenia zwane łękami zębodołowymi.

			UWAGA! 

			Wyrostek zębodołowy wpływa na kształt twarzy. U noworodka w związku z jego brakiem, szerokość twarzy jest większa od jej wysokości. W trakcie rozwoju osobniczego i wzrostu zębów proporcje zmieniają się na korzyść wysokości twarzy. W wieku podeszłym wraz z utratą zębów wyrostek zębodołowy także zanika, co prowadzi do ponownego zwiększenia szerokości twarzy w stosunku do wysokości. Skutkuje to: obniżaniem twarzy, wpływającym na zapadanie się policzków i warg. 

			Wyrostek podniebienny stanowi poziomo ułożoną blaszkę kostną łączącą się z wyrostkiem podniebiennym jednoimiennej kości strony przeciwległej za pomocą szwu podniebiennego pośrodkowego. Oba wyrostki podniebienne tworzą strop jamy ustnej i dno jamy nosowej. W obrębie wyrostka podniebiennego widoczne są bruzdy podniebienne dla naczyń podniebiennych oraz nerwu podniebiennego większego. W części przedniej wyrostków podniebiennych szczęki, do tyłu od zębów siecznych, leży dół przysieczny – wejście do kanału przysiecznego kończącego się zwykle dwoma otworami przysiecznymi. Czasami dół przysieczny oddziela od wyrostków podniebiennych szew przysieczny. Powstaje wtedy niezależna kość zwana kością przysieczną. Dominuje pogląd, że kość przysieczna zrasta się ze szczęką wkrótce po urodzeniu, natomiast szew przysieczny zrasta się częściowo w okresie okołourodzeniowym, a całkowicie – znacznie później. Szacuje się, że wyraźnie zazna­czony szew przysieczny zarówno na podniebie­niu, jak i na dnie nosa posiada 20% populacji współczesnego człowieka. Dla porów­nania, szacuje się, że u neandertalczyków było to około 75% populacji.

			W obrębie szczęki możemy zaobserwować następujące otwory:

			
					• otwór podoczodołowy (infraorbital foramen) umiejscowiony w obrębie powierzchni przedniej (policzkowej) trzonu szczęki; miejsce przejścia tętnicy podoczodołowej, żyły podoczodołowej i nerwu podoczodołowego, 

					• rozwór szczękowy (maxillary hiatus) – tworzy otwór umiejscowiony w obrębie powierzchni przyśrodkowej (nosowej) szczęki, stanowi wejście do zatoki szczękowej,

					• otwory zębodołowe (alveolar foramina) umiejscowione w obrębie powierzchni tylnej (podskroniowej) trzonu szczęki; miejsce przejścia gałęzi zębodołowych górnych tylnych nerwu szczękowego i naczyń zębodołowych górnych tylnych zaopatrujących górne zęby trzonowe,

					• zębodoły (alveoli) umiejscowione w obrębie wyrostka zębodołowego szczęki; zawierają korzenie zębów,

					• otwór przysieczny (incisive foramen) umiejscowione w obrębie wyrostka podniebiennego szczęki; miejsce przejścia gałęzi tętnicy i żyły podniebiennej większej oraz nerwu nosowo-podniebiennego.

			

			UWAGA!


				

			

			 

			Dzięki obecności w obrębie szczęki zatok szczękowych kość ta spełnia definicję tzw. kości pneumatycznej. Zatoka szczękowa jest największą spośród wszystkich zatok przynosowych. Dno zatoki jest wklęsłe. Zwykle zęby przedtrzonowe i trzonowe wpuklają się częścią górną swoich zębodołów w dno zatoki. W sytuacji zaniku lub uszkodzenia tkanki kostnej pokrywającej szczyty zębodołów tych zębów korzenie mogą stykać się z błoną śluzową wyściełającą zatokę szczękową lub wnikać do jej światła, co może być wrotami do zakażenia. 

			1.3.6. Żuchwa (mandibula)

			Żuchwa jest nieparzystą, największą i jedyną ruchomą kością okolicy twarzy. Połączona jest z kośćmi twarzoczaszki za pomocą stawu skroniowo-żuchwowego. Żuchwa jest miejscem przyczepu wszystkich mięśni żucia.

			 Żuchwa składa się z trzech zasadniczych części: przyśrodkowo leżącego trzonu oraz dwóch bocznie położonych gałęzi.

			Trzon żuchwy ma dwie powierzchnie oraz dwa brzegi.

			Na powierzchni zewnętrznej w linii pośrodkowej leży chropowata wyniosłość zwana kresą, będąca pozostałością spojenia bródkowego. Kresa ta rozdwaja się, obejmując ku dołowi guzowatość bródkową, na której znajduje się guzek bródkowy.

			Na powierzchni wewnętrznej w linii pośrodkowej, w części dolnej widoczny jest kolec bródkowy. Bocznie leżą doły dwubrzuścowe (miejsce przyczepu mięśni dwubrzuścowych), powyżej których znajdują się kresy żuchwowo-gnykowe. Poniżej i do tyłu od nich, obustronnie, umiejscowiona jest bruzda żuchwowo-gnykowa biegnąca do otworu żuchwy. Na powierzchni wewnętrznej widoczne są jeszcze dołek podjęzykowy (wpuklenie dla ślinianki podjęzykowej) oraz dołek podżuchwowy (wpuklenie dla ślinianki podżuchwowej).

			W części górnej zwanej częścią zębodołową leży brzeg górny. W części zębodołowej znajduje się łuk zębodołowy zawierający 16 zębodołów oddzielonych od siebie przegrodami międzyzębodołowymi. Na powierzchni zewnętrznej żuchwy w miejscach odpowiadających zębodołom, zwykle przednich zębów, widoczne są uwypuklenia zwane łękami zębodołowymi.

			Brzeg dolny jest dłuższy i bardziej zaokrąglony od brzegu górnego. Brzeg dolny tworzy podstawę żuchwy.

			Gałąź żuchwy ma dwa wyrostki (dziobiasty i kłykciowy) oraz dwie powierzchnie (boczną i przyśrodkową). Między wyrostkiem dziobiastym i wyrostkiem kłykciowym leży wcięcie żuchwy. W obrębie brzegu dolnego gałąź żuchwy przechodzi do przodu w trzon żuchwy, tworząc kąt żuchwy. 

			Wyrostek dziobiasty jest spłaszczoną wyniosłością, leżącą do przodu od wyrostka kłykciowego. Stanowi miejsce przyczepu mięśnia skroniowego.

			Wyrostek kłykciowy leży ku tyłowi od wyrostka dziobiastego. Część górna wyrostka kłykciowego jest poszerzona i nazywa się głową żuchwy. Stanowi ona powierzchnię stawową dla stawu skroniowo-żuchwowego. Ku dołowi głowa żuchwy zwęża się, tworząc szyjkę żuchwy. 

			W dolnej części powierzchni bocznej leży guzowatość żwaczowa będąca miejscem przyczepu mięśnia żwacza. 

			Na powierzchni przyśrodkowej leży otwór żuchwy stanowiący wejście do kanału żuchwy. Otwór żuchwy od góry ogranicza języczek żuchwy.

			W obrębie żuchwy znajdują się następujące otwory:

			
					• otwór bródkowy (mental foramen) umiejscowiony w obrębie powierzchni zewnętrznej trzonu żuchwy, poniżej drugiego zęba przedtrzonowego, na granicy brzegu górnego i dolnego żuchwy; stanowi ujście zewnętrzne kanału żuchwy; miejsce przejścia nerwu zębodołowego dolnego i naczyń zębodołowych dolnych,

					• otwór żuchwy (mandibular foramen) umiejscowiony w obrębie tylno-bocznej powierzchni gałęzi żuchwy; stanowi ujście wewnętrzne kanału żuchwy; kanał żuchwy jest miejscem przejścia nerwu zębodołowego dolnego i naczyń zębodołowych dolnych; przez otwór żuchwy wychodzą na powierzchnię zewnętrzną naczynia i nerw bródkowy.

			

			UWAGA!


				

			

			 

			Kąt żuchwy zmienia swój kształt wraz ze wzrostem organizmu. Po urodzeniu wynosi 150–160 stopni, w wieku 4 lat ma około 140 stopni, a u osób dorosłych przybiera położenie bardziej pionowe i waha się w granicach 120–130 stopni.

			
			
			
			
			2. Anatomia mięśni wyrazowych głowy
 - Michał Polguj

			2.1. Podstawowe definicje i informacje 

			Mięśnie wyrazowe to mięśnie, które przynajmniej jednym swoim końcem przyczepione są do powierzchni wewnętrznej skóry. 

			Skurcz mięśni wyrazowych powoduje napinanie i zmianę kształtu skóry, a przez to zmianę wyglądu twarzy. Rozkurcz mięśni wyrazowych jest zwykle aktem biernym – skóra pod wpływem swej sprężystości powraca do pierwotnego położenia. Stopień rozkurczu mięśni wyrazowych twarzy bezpośrednio wpływa na zmianę kształtu skóry, a przez to i wyraz twarzy. Mimika twarzy wyraża emocje oraz może być odzwierciedleniem stanu zdrowia pacjenta. Dlatego znajomość topografii i zrozumienie czynności struktur anatomicznych są niezwykle użyteczne w praktyce klinicznej.

			Zgodnie z najnowszymi badaniami istnieją różnice populacyjne zmiany kształtu i ruchomości skóry. Generalnie uważa się, że Europejczycy mają zdolność większych „ruchów twarzy” niż Azjaci. Szczególnie okolice brwi, nosa zewnętrznego i szpary ust wykazują większą mimikę. Wyjątkiem jest otoczenie szpary powiek, gdzie Azjaci mają większą ruchomość, najprawdopodobniej ze względu na większe odległości między górną a dolną powieką w pozycji spoczynkowej. Zgodnie z pośmiertnymi badaniami histologicznymi średnica włókien mięśniowych mięśni wyrazowych jest znacznie mniejsza niż w mięśniach kończyn dolnych (mięsień prosty uda i mięsień smukły).

			Unerwienie ruchowe mięśni wyrazowych pochodzi od VII nerwu czaszkowego (nerw twarzowy). Przy porażeniu tego nerwu skóra strony porażonej zwykle wygładza się. Stanowi to ważną wskazówkę w trakcie badania fizykalnego pacjenta. Trzeba jednak pamiętać, że celem pełnej diagnostyki konieczne jest wykonanie kompletnego badania neurologicznego. 

			UWAGA!


				

			

			 

			Aby zapobiec tworzeniu się blizn pourazowych w obrębie skóry twarzy, lekarz musi dokładnie zszyć ranę. Szczególne trudności i powikłania podczas szycia ran w obrębie twarzy spowodowane są obecnością przyczepów skórnych mięśni wyrazowych powodujących rozciąganie brzegów ran skóry tej okolicy ciała.

			2.2. Podział ogólny mięśni głowy[image: 53039.jpg]


				
					Rycina 2.1. 

					Podział ogólny mięśni głowy.
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			2.3. Podział ogólny mięśni wyrazowych głowy

			Mięśnie wyrazowe głowy obejmują następujące grupy (ryc. 2.2 i 2.3):


						

					

				

				
					Rycina 2.2. 

					Mięśnie twarzy i szyi, płaszczyzna czołowa. 

					Źródło: wykonała M. Klamczyńska.
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					Rycina 2.3. 

					Mięśnie twarzy i szyi, płaszczyzna strzałkowa.

					Źródło: wykonała M. Klamczyńska.
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					• mięśnie sklepienia czaszki (grupa mięśni naczasznych):

					−	mięsień potyliczno-czołowy,

					−	mięsień skroniowo-potyliczny,

					• mięśnie otoczenia szpary powiek:

					−	mięsień okrężny oka,

					−	mięsień marszczący brwi,

					−	mięsień podłużny,

					• mięśnie otoczenia szpary ust:

					−	mięsień obniżający wargę dolną, 

					−	mięsień bródkowy,

					−	mięsień obniżacz kąta ust,

					−	mięsień śmiechowy,

					−	mięsień jarzmowy większy,

					−	mięsień jarzmowy mniejszy, 

					−	mięsień dźwigacz wargi górnej i skrzydła nosa,

					−	mięsień dźwigacz wargi górnej,

					−	mięsień dźwigacz kąta ust,

					−	mięsień policzkowy,

					−	mięsień okrężny ust,

					• mięśnie otoczenia nozdrzy:

					−	mięsień nosowy,

					−	mięsień obniżacz przegrody,

					• mięśnie małżowiny usznej:

					−	mięsień uszny przedni,

					−	mięsień uszny górny,

					−	mięsień uszny tylny.

			

			2.4. Opis szczegółowy mięśni wyrazowych głowy

			2.4.1. Mięśnie sklepienia czaszki (grupa mięśni naczasznych)

			Mięśnie sklepienia czaszki mają część wspólną pod postacią czepca ścięgnistego zwanego rozcięgnem naczasznym. 

			MIĘSIEŃ NACZASZNY = MIĘSIEŃ 

			POTYLICZNO-CZOŁOWY + MIĘSIEŃ 

			SKRONIOWO-CIEMIENIOWY

			CZEPIEC ŚCIĘGNISTY = ROZCIĘGNO 

			MIĘŚNIA POTYLICZNO-CZOŁOWEGO

			+ ROZCIĘGNO MIĘŚNIA 

			SKRONIOWO-CIEMIENIOWEGO

			UWAGA! 

			Czepiec ścięgnisty jest bardzo ściśle związany ze skórą głowy, a luźno z okostną, dzięki czemu istnieje możliwość odwarstwienia od czaszki – tak powstaje skalp Indian. 

			
					■ Mięsień potyliczno-czołowy (occipitofrontalis)

			

			Składa się z dwóch brzuśców: czołowego i potylicznego. Brzusiec czołowy (frontal belly) przebiega od skóry brwi i gładzizny do brzegu przedniego czepca ścięgnistego. Czynność to unoszenie skóry czoła i tworzenie zmarszczek poziomych na czole. Bierze udział w wyrażeniu uwagi i zdumienia, a także w unoszeniu powieki górnej. Unerwiony jest przez gałęzie skroniowe nerwu twarzowego. Brzusiec potyliczny (occipital belly) przebiega od bocznych 2/3 kresy karkowej najwyższej do brzegu tylnego czepca ścięgnistego. Czynność to pociąganie czepca ścięgnistego do tyłu oraz łącznie z brzuścem czołowym unoszenie powiek górnych. Unerwiony jest przez gałąź potyliczną nerwu usznego tylnego (od nerwu twarzowego). 

			
					■ Mięsień skroniowo-ciemieniowy (temporoparietalis)

			

			Przebiega od czepca ścięgnistego do powierzchni wewnętrznej chrząstki małżowiny usznej. Czynność to ruchy ucha zewnętrznego, zwykle do góry, do tyłu, do przodu. Unerwiony jest przez gałąź potyliczną nerwu usznego tylnego (od nerwu twarzowego). 

			2.4.2. Mięśnie otoczenia szpary powiek

			
					■ Mięsień okrężny oka (orbicularis oculi)

			

			Składa się z trzech części: oczodołowej, powiekowej i łzowej. Unerwiony jest przez gałęzie skroniowe i jarzmowe nerwu twarzowego. Część oczodołowa (orbital part) ma przebieg eliptyczny, większa część włókien powraca na miejsce swojego początku. Rozpoczyna się na odcinku przednim ściany przyśrodkowej oczodołu (wyrostek czołowy i grzebień łzowy przedni szczęki). Czynność to pociąganie brwi w kierunku gładzizny i ku dołowi. Pomaga także przy silnym zamykaniu szpary powiek. Część powiekowa (palpebral part) ma przebieg łukowaty odpowiednio w powiece górnej i dolnej. Rozpoczyna się odpowiednio na górnym lub dolnym brzegu więzadła powiekowego przyśrodkowego, a kończy na więzadle powiekowym bocznym. Czynność to zamykanie szpary powiek i mruganie. Część łzowa (lacrimal part) ma kształt prostokątnej blaszki. Przebiega od grzebienia łzowego tylnego kości łzowej i woreczka łzowego, przez wolny brzeg powieki górnej lub dolnej, aż do bocznego kąta oka. Czynność to rozwieranie woreczka łzowego, a przez to udział w mechanizmie odpływu łez.

			
					■ Mięsień marszczący brwi(corrugator supercilii)

			

			Przebiega od części nosowej kości czołowej do skóry części środkowej brwi. Czynność to pociąganie brwi przyśrodkowo i do dołu oraz tworzenie pionowych zmarszczek powyżej nasady nosa. Nadaje twarzy wyraz bólu i wzburzenia (ryc. 2.4). Unerwienie pochodzi od gałęzi skroniowych nerwu twarzowego.

			
					■ Mięsień podłużny (procerus)

			

			Przebiega pionowo, poniżej brzuśca czołowego mięśnia potyliczno-czołowego, od kości nosowych do skóry gładzizny. Czynność to tworzenie poziomej zmarszczki nasady nosa. Unerwiony jest przez gałęzie skroniowe i policzkowe nerwu twarzowego.

			2.4.3. Mięśnie otoczenia szpary ust

			
					■ Mięsień obniżający wargę dolną (depressor labii inferioris)

			

			Leży poniżej szpary ust, bocznie od mięśnia bródkowego. Przebiega od brzegu dolnego żuchwy (powyżej przyczepu mięśnia obniżacza kąta ust, do boku od guzka bródkowego) do skóry wargi dolnej. Czynność to obniżanie i pogrubianie wargi dolnej. Unerwiony jest przez gałąź brzeżną żuchwy odchodzącą od nerwu twarzowego. Nadaje twarzy wyraz pogardy.

			
					■ Mięsień bródkowy (mentalis)

			

			Ma kształt stożka. Leży przyśrodkowo od mięśnia obniżającego wargę dolną. Przebiega od łęków zębodołowych dolnych siekaczy oraz kła, przyśrodkowo ku dołowi. Kończy się w skórze bródki. Czynność to pociąganie wargi dolnej do góry. Unerwiony jest przez gałąź brzeżną żuchwy odchodzącą od nerwu twarzowego. Nadaje twarzy wyraz nadąsany. 

			
					■ Mięsień obniżacz kąta ust (depressor anguli oris)

			

			Ma kształt płaskiego trójkąta. Przebiega powierzchownie od brzegu dolnego żuchwy do węzła mięśniowego kąta ust. Czynność to pociąganie ku dołowi kąta ust oraz spłycenie bruzdy nosowo-wargowej. Unerwiony jest przez gałąź brzeżną żuchwy i gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Nadaje twarzy wyraz smutku i cierpienia. 

			
					■ Mięsień śmiechowy (risorius)

			

			Przebiega powierzchownie, niemal poziomo, od powięzi przyuszniczej i żwaczowej do węzła mięśniowego kąta ust. Czynność to przesuwanie kąta ust bocznie. Rozciąga także szparę ust, wywołując śmiech. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Mięsień ten jest osobniczo bardzo zmienny.

			
					■ Mięsień jarzmowy większy (zygomaticus major)

			

			Jest najsilniejszy i położony najbardziej powierzchownie ze wszystkich mięśni wyrazowych twarzy. Przebiega od powierzchni policzkowej kości jarzmowej, skośnie ku dołowi i przyśrodkowo, do węzła mięśniowego kąta ust. Czynność to pociąganie kąta ust bocznie i ku górze. Nadaje esowaty kształt bruździe nosowo-wargowej. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe i jarzmowe odchodzące od nerwu twarzowego. Uważany za właściwy mięsień śmiechu. 

			
					■ Mięsień jarzmowy mniejszy (zygomaticus minor)

			

			Położony jest między dźwigaczem wargi górnej a mięśniem jarzmowym większym. Przebiega skośnie, przyśrodkowo i ku dołowi od powierzchni policzkowej kości jarzmowej do skóry bruzdy nosowo-wargowej. Czynność to pociąganie wargi górnej ku górze i do boku oraz pogłębianie bruzdy nosowo-wargowej. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe i jarzmowe odchodzące od nerwu twarzowego. Nadaje twarzy wyraz współczucia.

			
					■ Mięsień dźwigacz wargi górnej i skrzydła nosa (levator labii superioris alaeque nasi)

			

			Występuje zwykle pod postacią dwóch pasm mięśniowych leżących bocznie od nosa. Włókna mają przebieg boczny i przyśrodkowy. Pasmo boczne przebiega bocznie, ku dołowi od wyrostka czołowego szczęki do skóry wargi górnej oraz bruzdy nosowo-wargowej. Pasmo przyśrodkowe przebiega stromo ku dołowi od wyrostka czołowego szczęki do skóry skrzydła nosa i obwodu nozdrzy. Czynność pasma bocznego to unoszenie wargi górnej. Czynność pasma przyśrodkowego to unoszenie skrzydła nosa i rozwieranie nozdrzy. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Nadaje twarzy wyraz niezadowolenia.

			UWAGA!


				

			

			 

			Mięsień dźwigacz wargi górnej i skrzydła nosa potocznie określany jest jako „mięsień Elvisa”, ponieważ jego pobudzenie nadaje wygląd przypominający twarz Elvisa Presleya. 

			
					■ Mięsień dźwigacz wargi górnej (levator labii superioris)

			

			Położony jest bocznie od mięśnia dźwigacza wargi górnej i skrzydła nosa. Przebiega przyśrodkowo, ku dołowi od brzegu dolnego oczodołu (powyżej otworu podoczodołowego) do wargi górnej i skóry bruzdy nosowo-wargowej. Czynność to unoszenie wargi górnej. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Nadaje twarzy wyraz szczęścia.

			Wyróżniamy trzy części mięśnia dźwigacza wargi górnej:

			
					• kątową (angular part) – rozpoczyna się na wyrostku czołowym szczęki,

					• podoczodołową (infraorbital part) – rozpoczyna się powyżej otworu podoczodołowego,

					• jarzmową (zygomatic part) – rozpoczyna się na kości jarzmowej do tyłu od szwu jarzmowo-szczękowego.

					■ Mięsień dźwigacz kąta ust (levator anguli oris)

			

			Jest to mięsień płaski kształtu odwróconego trójkąta. Przebiega ku dołowi od dołu nadkłowego do skóry węzła mięśniowego kąta ust. Czynność to unoszenie kąta ust. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Nadaje twarzy wyraz szczęści.

			
					■ Mięsień policzkowy (buccinator)

			

			Stanowi ograniczenie od zewnątrz przedsionka jamy ustnej oraz podłoże policzka. Przebiega między szczęką a żuchwą. Rozpoczyna się wzdłuż:

			
					• wyrostka zębodołowego szczęki,

					• szwu skrzydłowo-żuchwowego,

					• grzebienia policzkowego i na powierzchni zewnętrznej części zębodołowej żuchwy.

			

			Kończy się w węźle mięśniowym kąta ust oraz krzyżując włókna mięśnia okrężnego ust wargi górnej i dolnej. Czynność to pociąganie kąta ust ku bokom z poszerzaniem szpary ust. Dociska policzki do zębów i dziąseł. Wyciska powietrze z przedsionka jamy ustnej, gdy usta są otwarte. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Potocznie zwany mięś-niem trębaczy.

			UWAGA!  

			Podczas badania fizykalnego, przy jednostronnym porażeniu nerwu twarzowego, pacjent nie może zgasić świecy ustawionej na wprost jego ust. Mięsień policzkowy chroni błonę śluzową policzka przed urazem mechanicznym spowodowanym wślizgnięciem się powierzchni wewnętrznej (przedsionkowej) policzka między zęby.

			
					■ Mięsień okrężny ust (orbicularis oris)

			

			Ma kształt owalny, przebiegając okrężnie, otacza szparę ust i stanowi podłoże dla warg. Oprócz pęczków o przebiegu okrężnym mięsień posiada nieliczne drobne promieniste włókna przebiegające od skóry właściwej, prostopadle do włókien o kierunku okrężnym, do tkanki podśluzowej w pobliżu czerwieni warg. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Czynność to zwieranie szpary ust oraz udział w ruchach ust w trakcie jedzenia i picia.

			Wyróżniamy dwie zasadnicze części mięśnia okrężnego ust:

			
					• brzeżną (marginal part), której włókna przebiegają bardziej zewnętrznie od szpary ust i są zlokalizowane bliżej kości; przy skurczu części brzeżnej występuje zwężenie czerwieni wargowej i zwrócenie warg do wewnątrz, 

					• wargową (labial part), której włókna przebiegają bardziej wewnętrznie od szpary ust, nadając kształt wargom; przy skurczu części wargowej występuje „ryjkowate” wywinięcie warg na zewnątrz oraz poszerzenie czerwieni wargowej.

			

			Niektórzy autorzy wydzielają jeszcze część znajdującą się w kącie ust – tzw. wrzecionko, jako skrzyżowanie mięśni twarzy znajdujących się w kącie ust. 

			UWAGA!


				

			

			  

			W węźle mięśniowym kąta ust znaleźć można włókna następujących mięśni: mięśnia obniżacza kąta ust, mięśnia dźwigacza kąta ust, mięśnia śmiechowego, mięśnia policzkowego, mięśnia okrężnego ust i mięśnia jarzmowego większego. 

			2.4.4. Mięśnie otoczenia nozdrzy

			
					■ Mięsień nosowy (nasalis)

			

			To mięsień kształtu trójkątnego, płaski. Leży na tylnej i bocznej stronie skrzydła nosa. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego. Składa się z dwóch zasadniczych działających antagonistycznie części: poprzecznej i skrzydłowej. Część poprzeczna (transverse part) przebiega od powierzchni przedniej szczęki do rozcięgna grzbietowego nosa. Czynność to zwężanie nozdrzy. Część skrzydłowa (alar part) przebiega od powierzchni przedniej szczęki do skóry skrzydła nosa oraz odnogi bocznej chrząstki skrzydłowej większej. Czynność to rozszerzanie nozdrzy. 

			
					■ Mięsień obniżacz przegrody (depressor septi nasi)

			

			To mięsień kształtu trójkątnego, płaski. Przebiega od łęku zębodołowego górnego siekacza bocznego do dolnego brzegu części błoniastej przegrody nosa oraz tylnego brzegu skrzydła nosa. Czynność to zwężanie nozdrzy oraz obniżanie przegrody nosa. Unerwiony jest przez gałęzie policzkowe odchodzące od nerwu twarzowego.

			UWAGA!


				

			

			 

			Mięśniami rozwierającymi nozdrza są: mięsień obniżacz przegrody nosa, część skrzydłowa mięśnia nosowego oraz mięsień dźwigacz wargi górnej i skrzydła nosa.

			2.4.5. Mięśnie małżowiny usznej

			Mięśnie małżowiny usznej są tzw. mięśniami zewnętrznymi ucha zewnętrznego. Spełniają definicję mięśni wyrazowych, ponieważ mają jeden przyczep u podstawy ucha zewnętrznego, a drugi na małżowinie usznej. Pełnią wspólną funkcję, odpowiadając za ruch ucha zewnętrznego. Mięśnie uszne, w przeciwieństwie do większości ssaków, u człowieka znajdują się w stanie zaniku. Są bardzo zmienne osobniczo. W grupie tej wyróżniamy trzy mięśnie:

			
					• mięsień uszny przedni,

					• mięsień uszny górny,

					• mięsień uszny tylny.

					■ Mięsień uszny przedni (auricularis anterior)

			

			Leży do przodu od małżowiny usznej. Ma kształt trójkątny, płaski. Przebiega od czepca ścięgnistego i blaszki powierzchownej powięzi skroniowej do tyłu i nieznacznie ku dołowi, kończąc się na brzegu przednim małżowiny usznej. Czynność to ruch ucha zewnętrznego do góry i do przodu. Unerwiony jest przez gałęzie skroniowe odchodzące od nerwu twarzowego.

			
					■ Mięsień uszny górny (auricularis superior)

			

			Leży powyżej małżowiny usznej. Ma kształt wachlarzowaty, płaski. Przebiega od czepca ścięgnistego ku dołowi, zbieżnie kończąc się na powierzchni przyśrodkowej chrząstki małżowiny usznej. Czynność to ruch ucha zewnętrznego do góry. Część przednia mięśnia usznego górnego jest unerwiona przez gałęzie skroniowe nerwu twarzowego, a część tylna – przez nerw uszny tylny odchodzący od nerwu twarzowego. 

			
					■ Mięsień uszny tylny (auricularis posterior)

			

			Leży za małżowiną uszną. Ma kształt podłużny. Przebiega od wyrostka sutkowego kości skroniowej i kresy karkowej górnej, ku tyłowi do skóry tylnej powierzchni małżowiny usznej. Czynność to ruch ucha zewnętrznego do tyłu. Unerwiony jest przez nerw uszny tylny odchodzący od nerwu twarzowego.[image: 53139.jpg]


				
					Rycina 2.4. 

					Najważniejsze mięśnie mimiczne twarzy.
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			3. Unaczynienie okolicy twarzy 
 - Michał Polguj

			3.1. Podstawowe definicje i informacje 

			Twarz jako zbiór opisanych w rozdziale 1 okolic jest unaczyniona przez gałęzie tętnicy szyjnej zewnętrznej. Tętnica szyjna zewnętrzna (external carotid artery) powstaje w wyniku podziału tętnicy szyjnej wspólnej (common carotid artery), która w obrębie trójkąta tętnicy szyjnej, na wysokości górnego brzegu chrząstki tarczowatej krtani, dzieli się na tętnicę szyjną wewnętrzną (internal carotid artery) i wspomnianą już tętnicę szyjną zewnętrzną.

			Tętnica szyjna zewnętrzna unaczynia głowę, mięśnie w części górnej szyi i niektóre mięśnie karku. Ze względu na topografię przebiegu poszczególnych gałęzi tętnicy szyjnej zewnętrznej przyjęto podział na gałęzie przednie, gałąź przyśrodkową, gałęzie tylne oraz dwie gałęzie końcowe.

			Ze względu na obszerność tematu dokładne omówienie wszystkich gałęzi tętnicy szyjnej zewnętrznej przekraczałoby zakres rozdziału, w związku z tym będzie on dotyczył tylko gałęzi związanych z unaczynieniem okolicy twarzy. 

			UWAGA! 

			Celem badania diagnostycznego tętnic szyjnych wykonuje się badanie ultrasonograficzne, oceniając przepływ krwi przez te naczynia, ich średnicę, zwężenie oraz grubość ściany. Najczęstszym powodem zwężenia światła niniejszych naczyń jest obecność blaszki miażdżycowej, mogąca zmniejszyć dopływ krwi do głowy.

			Trójkąt tętnicy szyjnej ograniczony jest przez:

			
					• przedni brzeg mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego,

					• brzusiec górny mięśnia łopatkowo-gnykowego,

					• brzusiec tylny mięśnia dwubrzuścowego.

			

			3.2. Podział ogólny gałęzi tętnicy szyjnej zewnętrznej

			Tętnica szyjna zewnętrzna dzieli się na:

			
					• gałęzie przednie:

					−	tętnica tarczowa górna,

					−	tętnica językowa,

					−	tętnica twarzowa,

					• gałąź przyśrodkową:

					−	tętnica gardłowa wstępująca, 

					• gałęzie tylne:

					−	tętnica potyliczna, 

					−	tętnica uszna tylna,

					• gałęzie końcowe:

					−	tętnica skroniowa powierzchowna,

					−	tętnica szczękowa.

			

			3.3. Szczegółowy podział naczyń tętniczych okolicy twarzy

			3.3.1. Tętnica językowa (lingual artery)

			Tętnica językowa odchodzi jako druga gałąź od tętnicy szyjnej zewnętrznej w obrębie trójkąta tętnicy szyjnej. W części końcowej tętnica językowa już jako tętnica głęboka języka ma charakterystyczny „wężowaty” przebieg, dzięki któremu możliwe jest jej dostosowanie do zmiany kształtu i ruchów języka. W końcowym odcinku naczynie to przebiega ku górze i do przodu do powierzchni dolnej języka między mięśniem podłużnym dolnym i mięśniem bródkowo-językowym (ryc. 3.1 i 3.2).[image: 53169.jpg]


				
					Rycina 3.1. 

					Powierzchowne tętnice głowy i szyi. Usunięto m. szeroki szyi i m. rylcowo-gnykowy. Widok ze strony prawej.

					Źródło: według R. Aleksandrowicz, B. Ciszek, A. Krasucki, Anatomia człowieka. Repetytorium. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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			Gałąź nadgnykowa (suprahyoid branch) zaopatruje tkanki miękkie okolicy nadgnykowej.

			Gałęzie grzbietowe języka (dorsalis lingual branches) przebiegają ku górze do nasady języka, cieśni gardzieli aż do nagłośni i migdałków podniebiennych. W obrębie nasady języka zespalają się w płaszczyźnie pośrodkowej z jednoimiennymi naczyniami tętniczymi strony przeciwległej.

			Tętnica podjęzykowa (sublingual artery) odchodzi od tętnicy językowej na wysokości brzegu mięśnia gnykowo-językowego. Przebiega na dnie jamy ustnej między mięśniem żuchwowo-gnykowym a mięśniem brudkowo-gnykowym, pod ślinianką podjęzykową, wzdłuż przewodu ślinianki podżuchwowej. Zaopatruje gruczoły podjęzykowe oraz dziąsła żuchwy. W okolicy wędzidełka języka (zwykle pod nim) zespala się w płaszczyźnie pośrodkowej z jednoimiennym naczyniem tętniczym strony przeciwległej.

			Tętnica głęboka języka (deep lingual artery) jest końcową gałęzią (przedłużeniem) tętnicy językowej. Ma charakterystyczny „wężowaty” przebieg, dzięki któremu możliwe jest jej dostosowanie do zmiany kształtu i ruchów języka. Zaopatruje głównie trzon i wierzchołek języka. W okolicy wędzidełka języka (zwykle nad nim) zespala się w płaszczyźnie pośrodkowej z jednoimiennym naczyniem tętniczym strony przeciwległej.[image: 53188.jpg]


				
					Rycina 3.2. 

					Tętnice głowy i szyi oraz ich zespolenia (ciemna barwa). Widok ze strony prawej. Schemat.

					Źródło: według R. Aleksandrowicz, B. Ciszek, A. Krasucki, Anatomia człowieka. Repetytorium. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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			UWAGA!

			 

			Niezmiernie istotny z punktu widzenia obszarem topograficznym jest trójkąt tętnicy językowej. W jego obrębie po przecięciu mięśnia gnykowo-językowego ukazuje się tętnica językowa, którą w razie konieczności lekarz może podwiązać celem np. zatamowania krwotoku.

			Trójkąt tętnicy językowej ograniczony jest przez:

			
					• tylny brzeg mięśnia żuchwowo-gnykowego,

					• ścięgno pośrednie mięśnia dwubrzuścowego,

					• nerw podjęzykowy.

			

			3.3.2. Tętnica twarzowa (facial artery)

			Odchodzi od tętnicy szyjnej zewnętrznej nieznacznie powyżej tętnicy językowej. Biegnie dogłowowo za tylnym brzuścem mięśnia dwubrzuścowego i mięśniem rylcowo-gnykowym, następnie za kątem żuchwy. Dalej obejmuje podstawę żuchwy, ukazując się na twarzy przy brzegu przednim mięśnia żwacza. Kończy się w okolicy grzbietu nosa i kąta przyśrodkowego oka. Możemy wyróżnić dwie zasadnicze części tętnicy twarzowej: część szyjną oraz część twarzową. Granicą między nimi jest dolny brzeg żuchwy. Tętnica twarzowa zaopatruje w krew dno i ściany boczne jamy ustnej oraz cieśń gardzieli (część szyjna) oraz powierzchnię zewnętrzną twarzy (część twarzowa) (zob. ryc. 3.1 i 3.2). 

			UWAGA!


				

			

			  

			Tętnienie na tętnicy twarzowej wyczuwalne jest na trzonie żuchwy, w miejscu jej przejścia na twarz przy przednim brzegu żwacza, gdzie przebiega powierzchownie i jest przykryta tylko przez mięsień szeroki szyi. Uciskając to miejsce, możemy powstrzymać krwawienie z tętnicy twarzowej.

			Od części szyjnej tętnicy twarzowej odchodzą:

			
					• tętnica podniebienna wstępująca (ascending palatine artery) – zaopatruje głównie błonę śluzową i mięśnie podniebienia miękkiego i gardła; w mniejszym stopniu drobnymi gałęziami unaczynia migdałki podniebienne,

					• gałąź migdałkowa (tonsilar branch) – zaopatruje migdałki podniebienne, podniebienie miękkie i nasadę języka, 

					• tętnica podbródkowa (submental artery) – odchodzi w miejscu, gdzie tętnica twarzowa krzyżuje podstawę żuchwy, następnie kieruje się do przodu, gdzie w okolicy bródkowej przy spojeniu żuchwy biegnie ku górze, dzieląc się na gałąź powierzchowną i gałąź głęboką; tętnica podbródkowa zaopatruje głównie śliniankę podżuchwową i mięsień żuchwowo-gnykowy, 

					• gałęzie gruczołowe (glandular branches) – zaopatrują śliniankę podżuchwową. 

			

			Od części twarzowej odchodzą:

			
					• tętnica wargowa dolna (inferior labial artery) – odchodzi od tętnicy twarzowej w okolicy kąta ust, następnie przebiega poprzecznie i przyśrodkowo w wardze dolnej, przy mięśniu okrężnym ust; w płaszczyźnie pośrodkowej zespala się z jednoimiennym naczyniem tętniczym strony przeciwległej; zaopatruje wargę dolną,

					• tętnica wargowa górna (superior labial artery) – odchodzi od tętnicy twarzowej na wysokości górnej linii zębodołów, następnie przebiega poprzecznie i przyśrodkowo w wardze górnej, przy mięśniu okrężnym ust; podobnie jak tętnica wargowa dolna w płaszczyźnie pośrodkowej zespala się z jednoimiennym naczyniem tętniczym strony przeciwległej; zaopatruje wargę górną,

					• tętnica kątowa (angular artery) stanowi gałąź końcową pnia tętnicy twarzowej; przebiega ku górze wzdłuż brzegu bocznego nosa do przyśrodkowego kąta oka; zaopatruje sąsiadujące tkanki miękkie i skórę. 

			

			3.3.3. Tętnica skroniowa powierzchowna (superficial temporal artery)

			Odchodzi od tętnicy szyjnej zewnętrznej na wysokości szyjki żuchwy w miąższu ślinianki przyusznej. Następnie przebiega ku górze do przodu od małżowiny usznej, wzdłuż bocznej granicy twarzy. Tętnica skroniowa powierzchowna jest jedną z dwóch końcowych gałęzi tętnicy szyjnej zewnętrznej. W części końcowej ma charakterystyczny wężowaty kształt, przebiegając pod skórą i tkanką podskórną, dzięki czemu jest zwykle łatwa do rozpoznania (zwłaszcza u osób wychudzonych i w podeszłym wieku) (zob. ryc. 3.1 i 3.2). 

			UWAGA!


				

			

			 

			Tętnienie na tętnicy skroniowej powierzchownej wyczuwalne jest ku przodowi od małżowiny usznej nad stawem skroniowo-żuchwowym.

			 

			Gałęzie przyusznicze (parotid branches) zaopatrują śliniankę przyuszną.

			Tętnica poprzeczna twarzy (transverse facial artery) zwykle leży na mięśniu żwaczu i nad przewodem ślinianki przyusznej. Przebiega poziomo, ku przodowi do okolicy policzka.

			Gałęzie uszne przednie (anterior auricular branches) zwykle odchodzą w liczbie mnogiej, ku tyłowi na powierzchnię przednią małżowiny usznej. Zaopatrują małżowinę uszną, przewód słuchowy zewnętrzny i staw skroniowo-żuchwowy.

			Tętnica jarzmowo-oczodołowa (zygomatico-orbital artery) przebiega ku przodowi, nad łukiem jarzmowym, zmierzając do bocznego kąta oka. Tam w obrębie mięśnia okrężnego dzieli się na liczne drobne gałęzie. 

			Tętnica skroniowa środkowa (middle temporal artery) przebiega ku przodowi i górze, nad łukiem skroniowym. Wnika do mięśnia skroniowego, gdzie dzieli się na szereg gałęzi.

			Gałąź czołowa (frontal branch) jest jedną z dwóch końcowych gałęzi powstałych po widełkowatym podziale tętnicy skroniowej powierzchownej, biegnącą ku górze i przodowi. Zaopatruje skórę, mięśnie i okostną okolicy czołowej.

			Gałąź ciemieniowa (parietal branch) jest jedną z dwóch końcowych gałęzi powstałych po widełkowatym podziale tętnicy skroniowej powierzchownej biegnącą ku górze i tyłowi. Zaopatruje skórę, mięśnie i okostną okolicy ciemieniowej.

			3.3.4. Tętnica szczękowa (maxillary artery)

			Odchodzi od tętnicy szyjnej zewnętrznej w dole zażuchwowym, wewnątrz ślinianki przyusznej, na wysokości szyjki żuchwy. Kieruje się ku przodowi i nieznacznie ku górze, wstępując do dołu podskroniowego. Następnie zagina się bardziej ku górze i wstępuje do dołu skrzydłowo-podniebiennego, gdzie dzieli się na liczne gałęzie końcowe (zob. ryc. 3.1 i 3.2). 

			Tętnica szczękowa jest, obok wcześniej opisanej tętnicy skroniowej powierzchownej, jedną z dwóch końcowych gałęzi tętnicy szyjnej zewnętrznej.

			Zgodnie z podziałem topograficznym w przebiegu tętnicy szczękowej wyróżniamy trzy odcinki (części):

			
					• część żuchwową – głównie zaopatruje żuchwę, ściany ucha i jamę czaszki,

					• część skrzydłową – zaopatruje mięśnie żuciowe, 

					• część skrzydłowo-podniebienną – zaopatruje jamę nosową i jamę ustną.

			

			Poniżej przedstawiono poszczególne naczynia tętnicze (gałęzie) odchodzące od kolejnych, wyżej wymienionych, części tętnicy szczękowej. 

			Część żuchwowa przebiega między szyjką żuchwy a więzadłem skrzydłowo-żuchwowym. Od tej części tętnicy szczękowej odchodzą:

			
					• tętnica uszna głęboka (deep auricular artery) – pierwsza z gałęzi tętnicy szczękowej przebiega ku tyłowi i ku górze w kierunku stawu skroniowo-żuchwowego; zaopatruje ścianę tylną stawu skroniowo-żuchwowego, przewód słuchowy zewnętrzny oraz błonę bębenkową,

					• tętnica bębenkowa przednia (anterior tympanic artery) – towarzyszy strunie bębenkowej, biegnąc przez szczelinę skalisto-bębenkowową do jamy bębenkowej; zaopatruje jamę bębenkową,

					• tętnica oponowa środkowa (middle meningeal artery) – wnika do środkowego dołu czaszki przez otwór kolcowy, dzieląc się na gałęzie końcowe: gałąź czołową (biegnie ku przodowi) oraz gałąź ciemieniową (biegnie ku tyłowi); unaczynia oponę twardą oraz okostną,

					• tętnica zębodołowa dolna (inferior alveolar artery) – odchodzi od tętnicy szczękowej po przeciwnej stronie niż tętnica oponowa środkowa, następnie biegnie ku dołowi i do przodu, przyśrodkowo od gałęzi żuchwy, wstępując przez otwór żuchwy do kanału żuchwy; w jej przebiegu od tętnicy zębodołowej odchodzą następujące naczynia: 

					−	gałąź żuchwowo-gnykowa (mylohyoid branch) – odchodzi od tętnicy zębodołowej dolnej tuż przed wejściem tego naczynia do kanału żuchwy; zaopatruje mięsień żuchwowo-gnykowy,

					−	gałęzie zębowe (dental branches) – odchodzą od tętnicy zębodołowej dolnej wzdłuż jej przebiegu w kanale żuchwy; zaopatrują zęby, okoliczną tkankę kostną oraz dziąsło, 

					−	tętnica bródkowa (mental artery) – stanowi gałąź końcową tętnicy zębodołowej dolnej po wyjściu z kanału żuchwy przez otwór bródkowy; zaopatruje okolicę bródkową.

			

			Część skrzydłowa znajduje się w dole podskroniowym. Od tej części tętnicy szczękowej odchodzą:

			
					• tętnica żwaczowa (masseteric artery) – odchodzi od tętnicy szczękowej w kierunku bocznym i przechodząc przez wcięcie żuchwy, kieruje się do mięśnia żwacza; zaopatruje mięsień żwacz,

					• tętnice skroniowe głębokie (przednia i tylna) (deep temporal arteries; anterior and posterior) – zwykle w liczbie mnogiej biegną ku górze, zaopatrując w krew mięsień skroniowy,

					• gałązki skrzydłowe (pterygoid branches) – przebiegają ku dołowi, zaopatrując w krew oba mięśnie skrzydłowe,

					• tętnica policzkowa (buccal artery) – przebiega do przodu i ku dołowi, zstępując na powierzchnię boczną mięśnia policzkowego; zaopatruje błonę śluzową jamy ustnej, dziąsła szczęki oraz okolice policzka.

			

			Część skrzydłowo-podniebienna leży w dole skrzydłowo-podniebiennym. Od tej części tętnicy szczękowej odchodzą:

			
					• tętnica zębodołowa górna tylna (superior posterior alveolar artery) – odchodząc od tętnicy szczękowej, przebiega ku tyłowi i dołowi na powierzchni podskroniowej szczęki; wnika przez liczne otwory zębodołowe do zatoki szczękowej oraz do górnych zębów przedtrzonowych i trzonowych (jako gałęzie zębowe); zaopatruje kość, błonę śluzową zatoki szczękowej, zębodoły, dziąsła oraz zęby przedtrzonowe i trzonowe szczęki, 

					• tętnica podoczodołowa (infraorbital artery) – przebiega przez bruzdę i kanał podoczodołowy, a następnie wychodząc przez otwór podoczodołowy, promieniście rozgałęzia się na liczne drobne naczynia; w jej przebiegu od tętnicy podoczodołowej odchodzą następujące naczynia: 

					−	gałązki oczodołowe (orbital branches) – biegną do mięśni dolnych gałki ocznej, okostnej oczodołu i do gruczołu łzowego,

					−	tętnice zębodołowe górne przednie (superior anterior alveolar artery) – odchodzą od tętnicy podoczodołowej w kanale podoczodołowym, przebiegając do przodu i ku dołowi; zaopatrują kość, błonę śluzową zatoki szczękowej, zębodoły, dziąsła oraz zęby pod postacią siekaczy i kłów szczęki, 

			

			UWAGA!


				

			

			 

			Tętnice zębodołowe górne przednie zespalają się z tętnicami zębodołowymi górnymi tylnymi, zaopatrując wszystkie zęby szczęki.

			
					• tętnica podniebienna zstępująca (descending palatine artery) – po odejściu od tętnicy szczękowej biegnie niemal pionowo w kanale podniebiennym; w swoim przebiegu w obrębie kanału dzieli się na tętnicę podniebienną mniejszą i tętnicę podniebienną większą: 

					−	tętnice podniebienne mniejsze (lesser palatine arteries) – wychodzą na podniebienie twarde przez otwory podniebienne mniejsze, dalej przebiegają ku tyłowi na podniebienie miękkie oraz do migdałków podniebiennych,

					−	tętnice podniebienne większe (greater palatine arteries) – wychodzą na podniebienie twarde przez otwory podniebienne większe, dalej w bruzdach kostnych przebiegają promieniście ku przodowi w obrębie podniebienia twardego; zaopatrują gruczoły, błonę śluzową oraz okostną podniebienia twardego, a także dziąsła szczęki,

					• tętnica kanału skrzydłowego (artery of pterygoid cannal) – kieruje się ku tyłowi, wchodząc do kanału skrzydłowego; zaopatruje górną część gardła, jamę bębenkową oraz trąbkę słuchową,

					• tętnica klinowo-podniebienna (sphenopalatine artery) – po odejściu od tętnicy szczękowej przebiega ku przodowi przez otwór klinowo-podniebienny do jamy nosowej; w swoim przebiegu dzieli się na dwie najważniejsze gałęzie: 

					−	tętnice nosowe tylne boczne (posterior lateral nasal arteries) – po odejściu od tętnicy klinowo-podniebiennej przebiegają ku przodowi w ścianie bocznej jamy nosowej na obu powierzchniach małżowin nosowych oraz w ścianie bocznej jamy nosowej, 

					−	tętnice nosowe tylne przegrody (posterior septal nasal arteries) – po odejściu od tętnicy klinowo-podniebiennej przebiegają ku przodowi w błonie śluzowej przegrody; dzielą się na liczne drobne gałęzie dochodzące aż do dna jamy nosowej.

			

			3.4. Naczynia żylne okolicy twarzy

			3.4.1. Podstawowe informacje i podział ogólny naczyń żylnych głowy

			Naczynia żylne głowy rozpoczynają się w sieciach żylnych zlokalizowanych w obrębie sklepienia czaszki. Krew żylna z sieci żylnych sklepienia czaszki odpływa czterema dużymi naczyniami żylnymi zbiorczymi: żyłą potyliczną, żyłą skroniową powierzchowną, żyłą uszną tylną oraz żyłą twarzową. Krew z żyły twarzowej zwykle odpływa do żyły szyjnej wewnętrznej. Krew z żyły usznej tylnej i żyły potylicznej odpływa do żyły szyjnej zewnętrznej. Krew z żyły skroniowej powierzchownej uchodzi do żyły zażuchwowej uchodzącej do żyły twarzowej. Wielokrotnie, końcowy odcinek żyły twarzowej i żyła żuchwowa łączą się w jedno naczynie – żyłę głęboką twarzy uchodzącą do żyły szyjnej wewnętrznej.

			Żyła szyjna zewnętrzna (external jugular vein) powstaje z połączenia dwóch korzeni: korzenia przedniego odchodzącego od żyły zażuchwowej oraz korzenia tylnego powstałego z połączenia żyły usznej tylnej i żyły potylicznej. Żyła szyjna zewnętrzna uchodzi do żyły podobojczykowej lub do tzw. kąta żylnego.

			Żyła szyjna wewnętrzna (internal jugular vein) powstaje z połączenia zatoki esowatej z zatoką skalistą dolną. To główne naczynia odprowadzające krew z głowy.

			Kąt żylny jest miejscem połączenia żyły podobojczykowej oraz żyły szyjnej wewnętrznej. 

			3.4.2. Opis szczegółowy naczyń żylnych okolicy twarzy

			Żyła twarzowa (facial vein) powstaje między nasadą nosa a kątem przyśrodkowym oka jako połączenie żyły nadoczodołowej i żyły nadbloczkowej z żyłą nosowo-czołową. Przebiega skośnie wzdłuż mięśnia żwacza, zstępując do trójkąta podżuchwowego i leżąc powierzchownie w stosunku do ślinianki podżuchwowej. Żyły będące dopływami żyły twarzowej mają zwykle zastawki ujściowe (ryc. 3.3).

			Do najważniejszych naczyń żylnych uchodzących do żyły twarzowej (dopływy) należą:

			
					• żyła kątowa (angular vein) – jest początkowym odcinkiem żyły twarzowej; za pomocą żyły nosowo-czołowej łączy się z żyłami oczodołu (głównie z żyłą oczną górną – dopływem zatoki jamistej),

					• żyła nadbloczkowa (supratrochlear vein) – utworzona jest jako spływ sieci żylnej przedniej części sklepienia czaszki; zespala się z żyłą nadoczodołową i żyłą nosowo-czołową, tworząc żyłę twarzową,

					• żyła nadoczodołowa (supraorbital vein) – przebiega pod mięśniem okrężnym oka i tworzy zespolenia z żyłą skroniową powierzchowną; zespala się z żyłą nadbloczkową i żyłą nosowo-czołową, tworząc żyłę twarzową,

					• żyły powiekowe (palpebral veins) – występują zwykle w liczbie mnogiej jako żyła powiekowa górna i żyła powiekowa dolna; drenują krew odpowiednio z powieki górnej i dolnej, 

					• żyły nosowe zewnętrzne (external nasal veins) – drenują krew z okolicy nosowej, głównie z bocznych powierzchni nosa zewnętrznego, 

					• żyły wargowe (labial veins) – występują zwykle w liczbie mnogiej jako żyła wargowa górna i żyła wargowa dolna; drenują krew odpowiednio z wargi górnej i dolnej,

					• żyła głęboka twarzy (deep facial vein) – przebiega między mięśniem skroniowym a mięśniem policzkowym; łączy splot skrzydłowy z żyłą twarzową,

					• żyła podbródkowa (submental vein) – drenuje krew z ślinianki podjęzykowej i często podżuchwowej; towarzyszy tętnicy podbródkowej,

					• żyła podniebienna zewnętrzna (external palatine vein) – rozpoczyna się na podniebieniu miękkim, drenuje krew z części podniebienia miękkiego oraz migdałka podniebiennego,

					• żyła zażuchwowa (retromandibular vein) – powstaje jako połączenie żyły skroniowej powierzchownej i żyły skroniowej środkowej; przebiega ku dołowi w miąższu ślinianki przyusznej, bocznie od tętnicy szyjnej zewnętrznej, za gałęzią żuchwy; zwykle uchodzi do żyły twarzowej.

			

			Żyła skroniowa powierzchowna (superficial temporal vein) drenuje krew z sieci żylnej okolicy czołowej, ciemieniowej i skroniowej. Przebiega ku dołowi na powięzi skroniowej do przodu od małżowiny usznej. Zwykle towarzyszy tętnicy skroniowej powierzchownej.

			Żyła poprzeczna twarzy (transverse facial vein) towarzyszy tętnicy poprzecznej twarzy biegnąc poniżej łuku jarzmowego.

			Żyła skroniowa środkowa (middle temporal vein) rozpoczyna się w mięśniu skroniowym i uchodzi do żyły skroniowej powierzchownej.

			Żyła językowa (lingual vein) – należy w odróżnieniu od żyły twarzowej do grupy tzw. głębokich żył szyi. Obszar drenowania obejmuje język oraz okolicę podjęzykową dna jamy ustnej. 

			Do najważniejszych naczyń żylnych uchodzących do żyły językowej (dopływy) należą:

			
					• żyły grzbietowe języka (dorsal lingual veins) – liczne żyły zbierające krew z grzbietowej części języka,

					• żyła głęboka języka (deep lingual vein) – towarzyszy tętnicy głębokiej języka.

			

			UWAGA!


				

			

			 

			Zmienności morfologiczne zarówno powstawania (naczynia żylne), topografii, wielkości, jak i ujścia (naczynia żylne) lub odejścia (naczynia tętnicze) w obrębie okolic twarzy znacznie częściej dotyczą naczyń żylnych niż naczyń tętniczych.[image: 53240.jpg]


				
					Rycina 3.3. 

					Żyły głowy i szyi. Widok ze strony prawej. Schemat. Żyły i zatoki opony twardej z zewnątrz niewidoczne przeświecają przez szkielet. 

					Źródło: według R. Aleksandrowicz, B. Ciszek, A. Krasucki, Anatomia człowieka. Repetytorium. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.



				
					[image: 55767.jpg]

				

			

			
			
			4. Unerwienie okolicy twarzy
 - Michał Polguj

			4.1. Podstawowe definicje i informacje 

			Pod względem topograficznym układ nerwowy dzieli się na ośrodkowy układ nerwowy i obwodowy układ nerwowy. W skład ośrodkowego układu nerwowego wchodzą mózgowie i rdzeń kręgowy, a w skład obwodowego układu nerwowego – nerwy czaszkowe oraz nerwy rdzeniowe. Spośród 12 par nerwów czaszkowych do najważniejszych unerwiających okolicę twarzy należą nerw czaszkowy V (nerw trójdzielny) oraz nerw czaszkowy VII (nerw twarzowy). Dodatkowo należy jeszcze wspomnieć o nerwach rdzeniowych będących gałęziami splotu szyjnego. Rozpatrując unerwienie okolic twarzy, musimy uwzględnić zarówno zakres, jak i jego rodzaj. Najogólniej opisując unerwienie okolic twarzy, możemy wyróżnić unerwienie czuciowe i unerwienie ruchowe. 

			Nerwem nazywamy wiązkę wypustek ciał komórek nerwowych (aksonów i/lub dendrytów) przebiegających w obwodowym układzie nerwowym.

			Nerwy czaszkowe odchodzą od mózgu i pnia mózgu. Wyróżniamy 12 par nerwów czaszkowych oznaczanych liczbami rzymskimi, w kolejności ich wyjścia (od przodu do tyłu), jako I–XII. Nerwy czaszkowe – w zależności od tego, jakie włókna zawierają – możemy podzielić na:

			
					• czuciowe (nerwy I, II i VIII),

					• ruchowe (nerwy III, IV, VI, XI i XII),

					• mieszane – czuciowo-ruchowe (nerwy V, VII, IX i X).

			

			Dodatkowo możemy wyróżnić nerwy czaszkowe zawierające włókna przywspółczulne (nerwy III, VII, IX i X). 

			Splot szyjny powstaje z połączenia gałęzi przednich (brzusznych) nerwów rdzeniowych C1–C4. Położony jest w okolicy bocznej szyi. Daje początek zarówno nerwom o charakterze czuciowym, ruchowym, jak i mieszanym. Nerwy czuciowe docierają do odpowiednich okolic skóry przez tzw. punkt nerwowy będący przerwą w blaszce powierzchownej powięzi szyi. Punkt ten zlokalizowany jest zwykle w połowie długości brzegu tylnego mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Najsilniejszymi (i najdłuższymi) gałęziami splotu szyjnego są nerwy przeponowe. 

			4.2. Podział ogólny unerwienia okolic twarzy

			Unerwienie okolic twarzy obejmuje:

			
					• unerwienie czuciowe:

					−	nerw trójdzielny,

					−	nerw twarzowy,

					−	nerwy rdzeniowe – trzy gałęzie splotu szyjnego,

					• unerwienie ruchowe:

					−	nerw twarzowy,

					−	nerw trójdzielny.

			

			4.3. Opis szczegółowy unerwieniaokolic twarzy

			4.3.1. Nerw trójdzielny (V – trigeminal nerve)

			Nerw trójdzielny jest największym nerwem czaszkowym (ryc. 4.1 , 4.2 i 4.3). Składa się z dwóch zasadniczych części: większej utworzonej z dośrodkowych włókien czuciowych oraz mniejszej zbudowanej z odśrodkowych włókien ruchowych (ryc. 4.1). Nerw trójdzielny opuszcza mózgowie dwoma korzeniami (ruchowym i czuciowym). Następnie tworzy zwój trójdzielny (niekiedy zwany troistym), który dzieli się na trzy gałęzie: nerw oczny (V1), nerw szczękowy (V2) oraz nerw żuchwowy (V3) (ryc. 4.1). Spektrum unerwienia przez gałęzie nerwu trójdzielnego w pełni oddaje rycina 4.2.[image: 53267.jpg]


				
					Rycina 4.1. 

					Zwój trójdzielny prawy i jego unaczynienie. Widok od strony bocznej: wzorowane na Lazorthesie. 

					Źródło: według A. Bochenek, M. Reicher, Anatomia człowieka, t. 5. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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					■ Nerw oczny (V1 – ophtalmic nerve)

			

			Nerw oczny zawiera najmniej włókien ze wszystkich trzech, wymienionych powyżej, głównych gałęzi nerwu trójdzielnego (zob. ryc. 4.1 i 4.3). Nerw oczny jest nerwem czysto czuciowym. Przechodzi przez szczelinę oczodołową górną, dzieląc się na trzy główne gałęzie:

			
					• nerw łzowy,

					• nerw czołowy,

					• nerw nosowo-rzęskowy.[image: 53282.jpg]
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					Rycina 4.2. 

					Pola nerwów skórnych głowy. Schemat.

					Źródło: według A. Bochenek, M. Reicher, Anatomia człowieka, t. 5. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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			Unerwia oczodół wraz z jego zawartością, skórę okolicy czołowej i grzbietu nosa, część przednio-górną jamy nosowej, zatoki przynosowe oraz część opony twardej. 

			Nerw łzowy (lacrimal nerve) zawiera najmniej włókien ze wszystkich trzech, wymienionych powyżej, głównych gałęzi nerwu ocznego (ryc. 4.3). Przebiega wzdłuż bocznej powierzchni sklepienia oczodołu w kierunku oczodołowej części gruczołu łzowego. Dzieli się na gałąź górną (biegnie do gruczołu łzowego) oraz gałąź dolną (do połączenia z nerwem jarzmowym – gałęzią nerwu szczękowego [V2]). Nerw łzowy zaopatruje czuciowo gruczoł łzowy, a także skórę części bocznej powieki. 

			Nerw czołowy (frontal nerve) posiada najwięcej włókien ze wszystkich trzech, wymienionych powyżej, głównych gałęzi nerwu ocznego (ryc. 4.3). Przebiega nad mięśniem dźwigaczem powieki górnej. Dzieli się na nerw nadbloczkowy i nerw nadoczodołowy. Nerw czołowy zaopatruje czuciowo skórę okolicy czołowej, powiekę górną oraz zatokę czołową. 

			Nerw nosowo-rzęskowy (nasociliary nerve) po wyjściu ze szczeliny oczodołowej górnej kieruje się przyśrodkowo wzdłuż ściany przyśrodkowej oczodołu. Na podstawie topografii jego przebiegu możemy wyróżnić dwie zasadnicze części: nosową i rzęskową. Od części rzęskowej odchodzą gałąź łącząca ze zwojem rzęskowym oraz nerwy rzęskowe długie. Od części nosowej odchodzą nerw sitowy tylny, nerw sitowy przedni oraz nerw podbloczkowy. Nerw nosowo-rzęskowy zaopatruje czuciowo gałkę oczną, przednią i górną część jamy nosowej, woreczek łzowy, skórę powierzchni bocznej nasady nosa, skórę części przyśrodkowych powieki górnej i dolnej, zatokę sitową, zatokę klinową oraz częściowo zatokę czołową.
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					Rycina 4.3. 

					Gałęzie nerwu trójdzielnego prawego. Widok z boku: wzorowane na Grayu. 

					Źródło: według A. Bochenek, M. Reicher, Anatomia człowieka, t. 5. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.



			

			
			
					■ Nerw szczękowy (V2 – maxillary nerve)

			

			Nerw szczękowy, podobnie jak wcześniej opisany nerw oczny, jest nerwem czysto czuciowym. Po odejściu od zwoju trójdzielnego wychodzi z czaszki przez otwór okrągły, biegnąc do dołu skrzydłowo-podniebiennego, gdzie dzieli się na trzy gałęzie końcowe (ryc. 4.3):

			
					• nerwy skrzydłowo-podniebienne,

					• nerw jarzmowy,

					• nerw podoczodołowy. 

			

			Nerwy skrzydłowo-podniebienne (pterygopalatine nerves) odchodzą od nerwu szczękowego w dole skrzydłowo-podniebiennym, tworząc korzeń czuciowy tego nerwu. 

			Zwój skrzydłowo-podniebienny leży w jednoimiennym dole, ma trzy gałęzie doprowadzające:

			
					• korzeń czuciowy (utworzony przez nerwy skrzydłowo-podniebienne),

					• korzeń przywspółczulny (utworzony przez nerw skalisty większy odchodzący od nerwu twarzowego [VII]),

					• korzeń współczulny (utworzony przez nerw skalisty głęboki odchodzący od splotu szyjno-tętniczego wewnętrznego).

			

			Od zwoju skrzydłowo-podniebiennego odchodzą:

			
					• gałęzie nosowe tylne,

					• nerwy podniebienne,

					• gałęzie oczodołowe,

					• gałąź gardłowa.

			

			Nerw jarzmowy (zygomatic nerve) – po odejściu od nerwu szczękowego wchodzi przez szczelinę oczodołową dolną do oczodołu, biegnąc dalej po jego dolnej ścianie. Następnie przechodzi przez otwór jarzmowo-oczodołowy i dzieli się na gałęzie końcowe wewnątrz kości jarzmowej. Gałęziami końcowymi nerwu jarzmowego są:

			
					• gałąź jarzmowo-skroniowa,

					• gałąź jarzmowo-twarzowa.

			

			Gałąź jarzmowo-skroniowa po wyjściu przez otwór jarzmowo-skroniowy kieruje się do dołu skroniowego, unerwiając skórę przedniej części okolicy skroniowej oraz bocznej części okolicy czołowej. 

			Gałąź jarzmowo-twarzowa po wyjściu przez otwór jarzmowo-twarzowy kieruje się do górnej bocznej części policzka, unerwiając skórę okolicy jarzmowej.

			Nerw podoczodołowy (infraorbital nerve) jest zarówno przedłużeniem nerwu językowego, jak i jego gałęzią końcową. Przebiega po dnie oczodołu w tzw. kompleksie podoczodołowym, czyli najpierw w bruździe podoczodołowej, a następnie w kanale podoczodołowym. Tam oddaje nerwy zębodołowe górne, które zwykle odchodzą w trzech grupach. Jako pierwsze odchodzą gałęzie zębodołowe górne tylne, następnie gałąź zębodołowa górna środkowa i jako ostatnie gałęzie zębodołowe górne przednie. Wszystkie gałęzie zębodołowe górne tworzą w wyrostku zębodołowym szczęki splot zębowy górny zaopatrujący za pomocą gałęzi zębowych górnych oraz gałęzi dziąsłowych górnych odpowiednio zęby szczęki i dziąsła górne. Zwykle od splotu zębowego górnego odchodzą drobne gałązki zaopatrujące częściowo błonę śluzową zatoki szczękowej. Nerw podoczodołowy, wychodząc przez otwór podoczodołowy na przednią powierzchnię szczęki tuż poniżej oczodołu, dzieli się na liczne gałęzie końcowe, tworząc tzw. gęsią stopkę mniejszą. Do gałęzi końcowych nerwu podoczodołowego należą:

			
					• gałęzie powiekowe dolne (przebiegają ku górze, zaopatrując powiekę dolną),

					• gałęzie nosowe zewnętrzne (przebiegają przyśrodkowo, zaopatrując skórę powierzchni bocznej skrzydła nosa),

					• gałęzie nosowe wewnętrzne (przebiegają przyśrodkowo, zaopatrując przedsionek nosa),

					• gałęzie wargowe górne (przebiegają ku dołowi, zaopatrując skórę i błonę śluzową wargi górnej).

					■ Nerw żuchwowy (V3 – mandibular nerve)

			

			Nerw żuchwowy zawiera najwięcej włókien ze wszystkich trzech, wymienionych powyżej, głównych gałęzi nerwu trójdzielnego (ryc. 4.1 i 4.3). Jest nerwem mieszanym ruchowo-czuciowym. Po odejściu od zwoju trójdzielnego opuszcza środkowy dół czaszki przez otwór owalny. Tuż po wyjściu oddaje gałąź oponową. Następnie biegnie do dołu podskroniowego. Zgodnie z podziałem topograficznym gałęzie nerwu żuchwowego możemy podzielić na dwie grupy: przednią i tylną.

			Gałęzie grupy przedniej mają głównie charakter ruchowy (z wyjątkiem nerwu policzkowego). Należą do nich:

			
					• nerw żwaczowy (masseteric nerve) – po odejściu od nerwu żuchwowego kieruje się w dół do mięśnia żwacza przez wcięcie żuchwy; zaopatruje mięsień żwacz oraz staw skroniowo-żuchwowy,

					• nerwy skroniowe głębokie (przedni i tylny) (deep temporal nerves – anterior and posterior) – po odejściu od nerwu żuchwowego kierują się ku bokowi i tyłowi, zaopatrując mięsień skroniowy,

					• nerw skrzydłowy boczny (lateral pterygoid nerve) – po odejściu od nerwu żuchwowego kieruje się ku dołowi i bokowi, dochodząc do mięśnia skrzydłowego bocznego, który unerwia,

					• nerw skrzydłowy przyśrodkowy (medial pterygoid nerve) – po odejściu od nerwu żuchwowego kieruje się ku dołowi i przodowi, dochodząc do mięśnia skrzydłowego przyśrodkowego, który unerwia; oddaje dwie gałęzie: nerw mięśnia napinacza podniebienia miękkiego oraz nerw mięś-nia napinacza błony bębenkowej,

					• nerw policzkowy (buccal nerve) – po odejściu od nerwu żuchwowego kieruje się ku dołowi i przodowi, zwykle towarzysząc tętnicy policzkowej; przebiega na powierzchni bocznej mięśnia policzkowego, dochodząc do kąta szpary ust; unerwia błonę śluzową policzka i skórę okolicy policzkowej (ryc. 4.2); zespala się z gałęziami nerwu twarzowego (VII).

			

			Gałęzie grupy tylnej mają głównie charakter czuciowy (oprócz nerwu żuchwowo-gnykowego). Należą do nich:

			
					• nerw językowy (lingual nerve) – po odejściu od nerwu żuchwowego biegnie łukiem ku przodowi do dna jamy ustnej, między mięśniem skrzydłowym bocznym a mięśniem skrzydłowym przyśrodkowym (ryc. 4.3); przyjmuje strunę bębenkową, która prowadzi włókna smakowe i wydzielnicze od nerwu twarzowego (VII); w obrębie jamy ustnej nerw językowy oddaje następujące gałęzie:

					−	gałęzie cieśni gardzieli (zaopatrują głównie migdałki podniebienne i część tylną dna jamy ustnej),

					−	gałąź podjęzykową (zaopatruje śliniankę podjęzykową oraz część przednią dna jamy ustnej),

					−	gałęzie językowe (zaopatrują błonę śluzową 2/3 przednich języka – do bruzdy granicznej).

			

			Z nerwem językowym łączy się zwój podżuchwowy będący miejscem przełączenia włókien przedzwojowych struny bębenkowej na włókna zazwojowe biegnące do ślinianki podjęzykowej i podżuchwowej,

			
					• nerw zębodołowy dolny (inferior alveolar nerve) – po odejściu od nerwu żuchwowego biegnie ku dołowi, wchodząc łącznie z tętnicą i żyłą zębodołową dolną przez otwór żuchwy do kanału żuchwy (ryc. 4.3); od nerwu zębodołowego dolnego odchodzą:

					−	nerw żuchwowo-gnykowy (odchodzi od nerwu żuchwowego przed jego wejściem do kanału żuchwy; zaopatruje ruchowo mięsień żuchwowo-gnykowy oraz brzusiec przedni mięśnia dwubrzuścowego),

					−	gałęzie zębowe dolne (tworzą splot zębowy dolny, od którego odchodzą gałęzie zębowe dolne zaopatrujące zęby żuchwy),

					−	gałęzie dziąsłowe dolne (zaopatrują dziąsła żuchwy),

					−	nerw bródkowy (dzieli się po wyjściu z otworu bródkowego na gałęzie bródkowe zaopatrujące czuciowo okolicę bródkową oraz gałęzie wargowe dolne zaopatrujące wargę dolną) (ryc. 4.2 i 4.3),

					• nerw uszno-skroniowy (auriculo-temporal nerve) – po odejściu od nerwu żuchwowego kieruje się bocznie i ku tyłowi; oddaje liczne gałęzie – do najważniejszych należą:

					−	gałęzie stawowe (zaopatrują staw skroniowo-żuchwowy),

					−	nerw przewodu słuchowego zewnętrznego (zaopatruje przewód słuchowy zewnętrzny oraz powierzchnię boczną błony bębenkowej),

					−	nerwy uszne przednie (zaopatrują skórę bocznej powierzchni małżowiny usznej),

					−	gałęzie przyusznicze (zaopatrują śliniankę przyuszną),

					−	gałęzie skroniowe powierzchowne (zaopatrują skórę okolicy skroniowej nad łukiem jarzmowym).

			

			Nerw uszno-skroniowy łączy się ze zwojem usznym i z nerwem twarzowym.

			UWAGA!


				

			

			 

			Neuralgia nerwu trójdzielnego objawia się okresowym, ale bardzo intensywnym bólem zlokalizowanym w obszarach unerwienia gałęzi nerwu trójdzielnego. Nieco częściej występuje u kobiet. Bóle mogą trwać nawet 15 minut. Najczęściej neuralgia dotyczy nerwu szczękowego (V2), następnie żuchwowego (V3), a najrzadziej ocznego (V1). 

			4.3.2. Nerw twarzowy (facial nerve)

			Nerw twarzowy (VII), podobnie jak nerw trójdzielny (V), jest nerwem mieszanym, jednak w odróżnieniu od trójdzielnego stosunek włókien ruchowych do czuciowych jest w nim odwrotny. Włókna ruchowe przebiegające w nerwie twarzowym zaopatrują głównie mięśniówkę szyi i twarzy. Włókna czuciowe zaopatrują przednie2/3 części błony śluzowej języka. Nerw twarzowy posiada także włókna przywspółczulne (wydzielnicze) głównie dla gruczołu łzowego, ślinianki podjęzykowej i ślinianki podżuchwowej. 

			Nerw twarzowy wychodzi z jamy czaszki przez przewód słuchowy wewnętrzny. Następnie, przebiegając w kości skroniowej, oddaje szereg gałęzi (kolejno):

			
					• nerw skalisty większy,

					• nerw strzemiączkowy,

					• strunę bębenkową.

			

			Nerw twarzowy po wyjściu na podstawie czaszki (przez otwór rylcowo-sutkowy) oddaje nerw uszny tylny (zaopatruje brzusiec potyliczny mięśnia potyliczno-czołowego i mięsień uszny tylny). Następnie przebiega ku dołowi i do przodu, dochodząc do wewnętrznej powierzchni ślinianki przyusznej (ryc. 4.4). Przechodząc przez miąższ ślinianki przyusznej, dzieli się na gałąź górną (skroniowo-twarzową) oraz gałąź dolną (szyjno-twarzową), które dzielą się na kolejne gałęzie, tworząc sieć zespoleń zwanych splotem przyuszniczym. Do gałęzi grupy górnej należą gałęzie skroniowe, gałęzie jarzmowe i gałęzie policzkowe. Do gałęzi grupy dolnej należą gałąź brzeżna żuchwy i gałąź szyjna. Ponieważ gałęzie te, odchodząc od splotu przyuszniczego. przyjmują charakterystyczny wachlarzowaty kształt rozgałęzień, zostały nazwane gęsią stopką większą (ryc. 4.4). Gałęzie splotu przyuszniczego zespalają się z gałęziami nerwu trójdzielnego, zaopatrując komplementarnie ruchowo-czuciowo dane struktury twarzy.

			Ze względu na obszerność tematu dokładne omówienie wszystkich gałęzi nerwu twarzowego przekraczałoby zakres rozdziału, w związku z czym będzie on dotyczył tylko gałęzi, które unerwiają okolice twarzy.

			
					■ Gałęzie skroniowe (temporal branches)

			

			Przebiegają ku górze nad łukiem jarzmowym w kierunku łuku brwiowego (ryc. 4.4). Unerwiają ruchowo mięsień uszny przedni, mięsień uszny górny (część przednią), mięsień okrężny oka (głównie część górną), mięsień podłużny i brzusiec czołowy mięśnia potyliczno-czołowego.

			
					■ Gałęzie jarzmowe (zygomatic branches)

			

			Zwykle przebiegają nieznacznie ku górze, dalej wzdłuż i poniżej łuku jarzmowego w kierunku nosa zewnętrznego (ryc. 4.4). Unerwiają ruchowo mięsień okrężny oka (część boczną i dolną), mięsień jarzmowy mniejszy, mięsień jarzmowy większy.[image: 53429.jpg]


				
					Rycina 4.4. 

					Unerwienie głowy, strona lewa. Nerw twarzowy i układ gęsiej stopki większej (pes anserinus major) oznaczono cyframi czerwonymi. 1 – pień nerwu twarzowego (nervus facialis) po wyjściu z otworu rylcowo-sutkowego, 2 – nerw uszny tylny (nervus auricularis posterior), 3 – pień górny (truncus superior), 4 – pień dolny (truncus inferior), 5 – głęboka warstwa ślinianki przyusznej (glandula parotis), 6 – gałęzie skroniowe (rami temporales), 7 – gałęzie jarzmowe (rami zygomatici), 8 – gałęzie policzkowe (rami buccales), 9 – gałąź brzeżna żuchwy (ramus marginalis mandibularis), 10 – gałąź szyi (ramus colli), 11 – nerw uszno-skroniowy (nervus auriculotemporalis), 12 – nerw nadoczodołowy (nervus supraorbitalis), 13 – nerw podoczodołowy (nervus infraorbitalis), którego końcowe rozgałęzienia zwane są gęsią stopką mniejszą (pes anserinus minor), 14 – nerw bródkowy (nervus mentalis), 15 – nerw potyliczny większy (nervus occipitalis major), 16 – nerw potyliczny mniejszy (nervus occipitalis minor), 17 – nerw uszny wielki (nervus auricularis magnus), 18 – nerw poprzeczny szyi (nervus transversus colli), 19 – punkt nerwowy (punctum nervosum, Erba). 

					Źródło: według L. Hirszfeld, Névrologie ou description et iconographie du systé, me nerveux et des organes des sens de l’homme avec leur mode de préparation. Chez J.-B. Baillière, Paris 1853; R. Aleksandrowicz, B. Ciszek, Anatomia kliniczna głowy i szyi. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2007.
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					■ Gałęzie policzkowe (buccal branches)

			

			Przebiegają na mięśniu żwaczu, poniżej przewodu ślinianki przyusznej, w kierunku kąta ust (ryc. 4.4). Unerwiają ruchowo mięsień policzkowy, mięsień dźwigacz wargi górnej i skrzydła nosa, mięsień dźwigacz wargi górnej, mięsień dźwigacz kąta ust, mięsień nosowy, mięsień obniżacz przegrody oraz mięsień śmiechowy.

			
					■ Gałąź brzeżna żuchwy (marginal mandibular branch)

			

			Przebiega ku dołowi na mięśniu żwaczu, wzdłuż trzonu żuchwy w kierunku bródki (ryc. 4.4). Unerwia ruchowo mięsień bródkowy, mięsień obniżacz kąta ust oraz mięsień obniżający wargę dolną.

			
					■ Gałąź szyjna (cervical branch)

			

			Przebiega stromo ku dołowi, pod kątem żuchwy, zstępując w kierunku szyi (ryc. 4.4). Zespala się z nerwem poprzecznym szyi odchodzącym ze splotu szyjnego. Gałąź szyjna unerwia ruchowo mięsień szeroki szyi. 

			UWAGA!


				

			

			  

			Porażenie nerwu twarzowego objawia się początkowo bólami zlokalizowanymi za małżowiną uszną. Pacjent nie może zmarszczyć czoła, zamknąć oka (objaw Bella), wyszczerzyć zębów, zagwizdać ani wydąć policzka/policzków. Może wystąpić też zaburzenie odczuwania smaku w 2/3 przednich języka (jeżeli uszkodzenie nerwu twarzowego wystąpiło powyżej odejścia struny bębenkowej). 
Objaw Bella – w wyniku niedowładu mięśnia okrężnego oka nie jest możliwe całkowite zamknięcie szpary powiek, dlatego widoczny jest fizjologiczny ruch gałki ocznej ku górze i na zewnątrz.

			4.3.3. Nerwy rdzeniowe – gałęzie splotu szyjnego

			Jak wspomniano już w części ogólnej, splot szyjny powstaje z gałęzi przednich (brzusznych) nerwów rdzeniowych C1–C4. Leży ku przodowi od wyrostków poprzecznych kręgów części górnej odcinka szyjnego kręgosłupa oraz przed grupą głęboką mięśni szyi. Spośród licznych gałęzi splotu szyjnego możemy wyróżnić:

			
					• gałęzie skórne (nerw potyliczny mniejszy, nerw uszny wielki, nerw poprzeczny szyi oraz nerwy nadobojczykowe),

					• gałęzie mięśniowe podzielone na tzw. krótkie (zaopatrujące mięśnie głębokie szyi) i tzw. długie (nerwy przeponowe, pętla szyjna oraz nerwy zaopatrujące mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy oraz mięsień czworoboczny). 

			

			Pętla szyjna składa się z:

			
					• gałęzi górnej – włókna splotu szyjnego (C1 i C2), które na znacznej długości biegną z nerwem podjęzykowym,

					• gałęzi dolnej – pochodzi z C2 i C3.

			

			Gałęzie po połączeniu tworzą pętlę szyjną leżącą powyżej ścięgna pośredniego mięśnia łopatkowo-gnykowego (gałęzie mięśniowe do mięśni podgnykowych).

			Ze względu na obszerność tematu dokładne omówienie wszystkich gałęzi splotu szyjnego przekraczałoby zakres rozdziału, w związku z tym będzie on dotyczył tylko gałęzi, które związane są z unerwieniem okolicy twarzy. 

			
					■ Nerw potyliczny mniejszy (lesser occipital nerve)

			

			Po wyjściu spod mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego przebiega po jego przedniej powierzchni. Biegnąc ku górze, dzieli się na liczne gałęzie końcowe za małżowiną uszną (ryc. 4.5). Unerwia skórę okolicy skroniowej i potylicznej.

			
					■ Nerw uszny wielki (great auricular nerve)

			

			Po wyjściu zza mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego kieruje się dogłowowo. Przebiega po jego powierzchni przedniej. Wstępując na twarz, dzieli się na wysokości kąta żuchwy na gałąź przednią i gałąź tylną (ryc. 4.5).
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					Rycina 4.5. 

					Gałęzie skórne prawego splotu szyjnego. Widok z boku. 

					Źródło: według L. Hirszfeld, Névrologie ou description et iconographie du système nerveux et des organes des sens de l’homme avec leur mode de préparation. Chez J.-B. Baillière, Paris 1853); R. Aleksandrowicz, B. Ciszek, A. Krasucki, Anatomia człowieka. Repetytorium. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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			Gałąź przednia przebiega skośnie do przodu, przebijając śliniankę przyuszną. Unerwia skórę od powierzchni przedniej małżowiny usznej do kąta żuchwy (skórę nad dołem zażuchwowym, skórę tylno-bocznej części policzka oraz skórę obszaru ku przodowi od małżowiny usznej).

			Gałąź tylna przebiega skośnie ku tyłowi od małżowiny usznej. Unerwia skórę powierzchni tylnej małżowiny usznej oraz skórę obszaru ku tyłowi od małżowiny usznej.

			
					■ Nerw poprzeczny szyi (transverse cervical nerve)

			

			Po wyjściu spod mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego nerw poprzeczny szyi zawija się wokół niego, przebiegając po jego przedniej powierzchni do góry i przodu (ryc. 4.5). Następnie dzieli się na gałęzie górne i gałęzie dolne.

			Gałęzie górne są kontynuacją nerwu poprzecznego szyi ku górze. Jedna z nich zespala się z gałęzią szyjną nerwu twarzowego (VII), tworząc tzw. pętlę szyjną powierzchowną. Gałęzie górne nerwu poprzecznego szyi zaopatrują czuciowo część górną przedniego trójkąta szyi, dochodząc aż do żuchwy.

			Gałęzie dolne przebiegają skośnie ku przodowi i do dołu. Unerwiają część górną przedniego trójkąta szyi.

			5. Węzły i drogi chłonne twarzy
 - Michał Polguj

			5.1. Podstawowe definicje i informacje 

			Układ chłonny, zwany też układem limfatycznym, wchodzi obok układu krwionośnego (sercowo-naczyniowego) w skład układu krążenia.

			Układ chłonny obejmuje:

			
					• naczynia chłonne włosowate,

					• naczynia chłonne odprowadzające (zbiorcze),

					• wielkie pnie chłonne,

					• węzły chłonne. 

			

			Naczynia chłonne włosowate zbierają przesącz międzykomórkowy. Zbudowane są z bardzo licznych kapilar, tworzących bogatą sieć połączeń. Zwykle mają większą średnicę niż analogiczne naczynia włosowate krwionośne. Cechą charakterystyczną naczyń chłonnych włosowatych pod względem czynnościowym jest ich duża rozciągliwość (potrafią poszerzać się nawet trzykrotnie) oraz – uwzględniając morfologię – duża zmienność średnicy (wielkości) światła.

			Naczynia chłonne odprowadzające (zbiorcze) stanowią miejsce ujścia naczyń chłonnych włosowatych (na ogół do jednego naczynia chłonnego odprowadzającego uchodzi 2–9 naczyń chłonnych włosowatych). Chłonka zwykle z jednego narządu odpływa kilkoma naczyniami chłonnymi. Naczynia chłonne odprowadzające zazwyczaj przebiegają w bezpośredniej okolicy, wzdłuż naczyń krwionośnych. Mają mniejszą średnicę niż analogiczne naczynia krwionośne, ale są bardziej liczne. Zwykle posiadają zespolenia z innymi naczyniami chłonnymi odprowadzającymi, ale ich średnica się nie zmienia. W swoim przebiegu doprowadzają i odprowadzają chłonkę z kilku grup węzłów chłonnych. Niekiedy mogą uchodzić bezpośrednio do wielkich pni chłonnych, np. do przewodu piersiowego. Zgodnie z podziałem topograficznym możemy wyróżnić:

			
					• naczynia chłonne powierzchowne (skórne, nadpowięziowe),

					• naczynia chłonne głębokie (podpowięziowe).

			

			Naczynia chłonne powierzchowne przebiegają w tkance tłuszczowej podskórnej, w stanach zapalnych mogą być widoczne, przybierając kształt czerwonych pręg. Naczynia chłonne głębokie odpowiadają żyłom głębokim, towarzysząc naczyniom tętniczym. Zarówno naczynia chłonne odprowadzające, jak i wielkie pnie chłonne zawierają liczne zastawki przeciwdziałające cofaniu się chłonki.

			Największym pniem chłonnym organizmu jest przewód piersiowy. Naczynie to powstaje z połączenia pni lędźwiowych, które drenują chłonkę z obu kończyn dolnych oraz jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Możemy w nim wyróżnić trzy zasadnicze części: brzuszną, piersiową oraz szyjną. Przewód piersiowy po przejściu przez przeponę (przez rozwór aortowy) przebiega w śródpiersiu tylnym, a następnie w śródpiersiu górnym. Następnie przechodząc na szyję, zatacza łuk w kierunku boczno-tylnym, uchodząc do lewego kąta żylnego (jest to jedno z dwóch połączeń układu chłonnego z częścią żylną układu krwionośnego). Drugim największym naczyniem chłonnym w organizmie człowieka jest przewód chłonny prawy. Naczynie to uchodzi do prawego kąta żylnego (jest to drugie z połączeń – pierwszym był przewód piersiowy – układu chłonnego z częścią żylną układu krwionośnego). Poza wymienionymi dużymi pniami chłonnymi możemy wyróżnić:

			
					• pnie szyjne (odprowadzają w większości chłonkę z szyi i głowy),

					• pnie podobojczykowe (odprowadzają w większości chłonkę z kończyn górnych),

					• pnie śródpiersiowe (odprowadzają w większości chłonkę z klatki piersiowej).

			

			Podsumowując, przewód piersiowy drenuje chłonkę z obu kończyn dolnych, jamy brzusznej i miednicy, lewej kończyny górnej oraz lewej połowy klatki piersiowej, szyi i głowy, a przewód chłonny prawy – z prawej kończyny górnej, prawej połowy klatki piersiowej, szyi i głowy.

			Węzły chłonne stanowią formę „filtru” zbierającego i dezaktywującego patogeny. Mają kształt owalny przypominający ziarenko fasoli. Objęte są torebką. Składają się z kory (położenie obwodowe) i rdzenia (położenie bardziej centralne). W węzłach chłonnych chłonka także zostaje przesączona i wzbogacona w wytwarzane w nich limfocyty. Węzły chłonne, które jako pierwsze stanowią miejsce przepływu chłonki z określonego narządu, nazywa się węzłami chłonnymi regionalnymi.

			5.2. Podział ogólny naczyń i węzłów chłonnych głowy

			Naczynia chłonne głowy układają się w trzy pasma:

			
					• pasmo twarzowe – usytuowane wzdłuż przebiegu żyły twarzowej; prowadzi chłonkę do węzłów chłonnych podżuchwowych,

					• pasmo zażuchwowe – usytuowane wzdłuż przebiegu żyły skroniowej powierzchownej oraz żyły zażuchwowej; prowadzi chłonkę zwykle najpierw do węzłów chłonnych przyuszniczych oraz policzkowych, a następnie do węzłów chłonnych szyjnych górnych głębokich,

					• pasmo potyliczne – usytuowane wzdłuż przebiegu żyły potylicznej i usznej tylnej; prowadzi chłonkę zwykle najpierw do węzłów chłonnych potylicznych i zamałżowinowych, a następnie do węzłów chłonnych szyjnych górnych głębokich i węzłów szyjnych powierzchownych.

			

			Węzły chłonne głowy możemy podzielić na następujące grupy (ryc. 5.1):

			
					• węzły chłonne potyliczne (occipital lymph nodes),

					• węzły chłonne podbródkowe (submental lymph nodes),

					• węzły chłonne podżuchwowe (submandibular lymph nodes),

					• węzły chłonne policzkowe (buccal lymph nodes),

					• węzły chłonne przyusznicze (parotid lymph nodes),

					• węzły chłonne zagardłowe (retropharyngeal lymph nodes).

			

			5.3. Opis szczegółowy węzłów i dróg chłonnych twarzy

			Zgodnie z dokonanym przeglądem piśmiennictwa możemy wyróżnić cztery główne grupy węzłów chłonnych, do których chłonka odpływa z twarzy (ryc. 5.1):


						

					

				

				
					Rycina 5.1. 

					Węzły i drogi chłonne głowy i szyi. Schemat wzorowany na Pernkopfie (1957) oraz Lanzu i Wachsmuthcie (1955).

					Źródło: według A. Bochenek, M. Reicher, Anatomia człowieka, t. 3. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.

				

				
					[image: 55980.jpg]




			

			
			
					• węzły chłonne podbródkowe,

					• węzły chłonne podżuchwowe,

					• węzły chłonne policzkowe,

					• węzły chłonne przyusznicze. 

			

			5.3.1. Węzły chłonne podbródkowe (submental lymph nodes)

			Zwykle występują w liczbie 2–8. Leżą do tyłu i do dołu od bródki, pod blaszką powierzchowną powięzi szyi oraz mięśniem szerokim szyi. Drenują chłonkę z okolicy bródkowej, przyśrodkowych części wargi dolnej, przednich zębów żuchwy oraz końca języka. Węzły chłonne podbródkowe możemy podzielić na dwie główne grupy (ryc. 5.1):

			
					• węzły podbródkowe przednie (leżą w okolicy podbródkowej przy linii pośrodkowej),

					• węzły podbródkowe tylne (leżą bardziej bocznie i bliżej kości gnykowej).

			

			Chłonka odpływa z nich zwykle do górnych węzłów szyjnych głębokich. Często chłonka najpierw odpływa do węzłów chłonnych podżuchwowych przednich.

			5.3.2. Węzły chłonne podżuchwowe (submandibular lymph nodes)

			Zwykle występują w liczbie 3–9. Leżą w trójkącie podżuchwowym, na torebce ślinianki podżuchwowej wzdłuż brzegu żuchwy. Drenują chłonkę z wargi górnej, bocznej części wargi dolnej, przyśrodkowej części policzka, części nosa zewnętrznego, dziąseł, zębów, języka, dna jamy ustnej oraz przyśrodkowej części kąta oczodołu.

			Węzły podżuchwowe możemy podzielić na cztery główne grupy (ryc. 5.1):

			
					• węzły podżuchwowe przednie,

					• węzły podżuchwowe środkowe,

					• węzły podżuchwowe tylne,

					• węzły przyżuchwowe.

			

			Między wszystkimi czterema grupami występują liczne połączenia przez liczne naczynia zespoleniowe. Chłonka odpływa z nich zwykle do górnych węzłów szyjnych głębokich. Zgodnie z podziałem topograficznym możemy wyróżnić dwa pasma naczyniowe: powierzchowne i głębokie. Pasmo powierzchowne towarzyszy żyle twarzowej i drenuje chłonkę z węzłów chłonnych podżuchwowych środkowych oraz węzłów chłonnych podżuchwowych tylnych. Pasmo głębokie towarzyszy tętnicy twarzowej i drenuje chłonkę z węzłów chłonnych podżuchwowych przednich. Do węzłów chłonnych podżuchwowych zaliczamy (ryc. 5.1):

			
					• węzły podżuchwowe przednie (anterior submandibular lymph nodes) – leżą do przodu od bieguna przedniego gruczołu,

					• węzły podżuchwowe środkowe (middle submandibular lymph nodes) – leżą do przodu od żyły twarzowej,

					• węzły podżuchwowe tylne (posterior submandibular lymph nodes) – leżą do tyłu od żyły twarzowej,

					• węzły przyżuchwowe (paramandibular lymph nodes) – leżą pod torebką lub w głębi gruczołu podżuchwowego.

			

			UWAGA!


				

			

			 

			Powiększone pakiety węzłów chłonnych podżuchwowych są bardzo dobrze wyczuwalne podczas fizykalnego badania pacjenta. Na podstawie wyczuwalnych w trakcie badania palpacyjnego powiększonych węzłów chłonnych możemy wnioskować o toczącym się procesie zapalnym w obszarze ich drenowania. Szczególnie często może to dotyczyć zębów całej szczęki oraz zębów żuchwy z wyjątkiem przednich (drenaż do węzłów chłonnych podbródkowych).

			5.3.3. Węzły chłonne policzkowe (buccal lymph nodes)

			Zwykle występują w liczbie 2–3. Leżą przyśrodkowo od żuchwy na powięzi mięśnia policzkowego. Drenują chłonkę częściowo z oczodołu, jamy nosowej, górnej części gardła oraz podniebienia. Chłonka odpływa z nich zwykle do węzłów podżuchwowych tylnych lub górnych węzłów szyjnych głębokich.

			5.3.4. Węzły chłonne przedmałżowinowe i przyusznicze (pre-auricle and parotid lymph nodes)

			Zwykle występują w liczbie 2–7. Leżą do przodu od małżowiny usznej. Zgodnie z podziałem topograficznym możemy wyróżnić dwie grupy węzłów chłonnych przyuszniczych:

			
					• węzły powierzchowne (leżące na śliniance przyusznej),

					• węzły głębokie (leżące wewnątrz gruczołu).

			

			Drenują chłonkę z bocznej części policzka, z części nosa zewnętrznego, ze spojówek oka, ze ślinianki przyusznej, z większej części powiek (głównie bocznej) oraz z przewodu słuchowego zewnętrznego i bocznej powierzchni małżowiny usznej (jako węzły chłonne przedmałżowinowe). Chłonka odpływa z nich zwykle do górnych węzłów szyjnych głębokich.
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Część II			.
Skóra



6. Skóra w ujęciu histologicznym 			
 - Marcin Błaszczyk


			Skóra, jako część powłoki wspólnej, jest strukturą oddzielającą organizm od środowiska zewnętrznego. Skuteczne pełnienie tej funkcji umożliwia jej wielowarstwowa budowa, przy czym każda warstwa wyspecjalizowana jest strukturalnie i fizjologicznie w kierunku realizacji określonych funkcji. Podstawowymi warstwami skóry są, licząc od wnętrza organizmu, tkanka podskórna, skóra właściwa oraz naskórek. 

			Tkanka podskórna i skóra właściwa zbudowane są z tkanek łącznych, natomiast naskórek jest tkanką nabłonkową. 

			6.1. Tkanki nabłonkowe

			Tkanki nabłonkowe pełnią dwie podstawowe funkcje: okrywającą i wydzielniczą. Nabłonki okrywające stanowią najbardziej zewnętrzną warstwę organizmu, oddzielając go od środowiska zewnętrznego na powierzchni ciała, płuc, dróg oddechowych, rogówki, przewodu pokarmowego, układu rozrodczego, dróg moczowych. Nabłonki gruczołowe wyspecjalizowane są w kierunku syntezy i wydzielania koniecznych do prawidłowego funkcjonowania organizmu wydzielin, takich jak pot, łój, mleko, soki trawienne, śluz itd. Nabłonki klasyfikuje się ze względu na kształt komórek (płaskie, sześcienne, cylindryczne) oraz liczbę ich warstw (jednowarstwowe, wielorzędowe, zmienne, wielowarstwowe). Tkanka budująca naskórek to nabłonek wielowarstwowy płaski rogowaciejący. 

			6.1.1. Błona podstawna

			Każdy nabłonek leży na błonie podstawnej (membrana basalis). Jest to bezkomórkowa struktura, zgodnie z tradycyjnym opisem złożona z blaszki jasnej (zbudowanej głównie z laminin, entaktyny – inaczej: nidogenu, fibuliny), blaszki gęstej (z kolagenu typu IV) oraz blaszki siateczkowej (z kolagenu typu III). Obecnie przyjmuje się jednak, że jest to jednorodna struktura zbudowana z wymienionych substancji, ale niepodzielona na wyraźne warstwy. Kolagen IV zorganizowany jest w błonie podstawnej w superstruktury utworzone w ten sposób, że dwie potrójne cząsteczki kolagenu łączą się po cztery w kształcie litery X, a takie tetramery łączą się ze sobą w superstruktury.

			
			Błona podstawna łączy nabłonek z tkanką łączną, pełni również funkcję filtra pozwalającego na przenikanie cząstek o określonej wielkości i właściwościach (np. w nerkach, płucach itd.).

			6.1.2. Keratyny

			Podobnie jak kolagen dla tkanek łącznych, keratyna jest białkiem charakterystycznym dla nabłonków. Monomery keratyny tworzą włókna zaliczane do filamentów pośrednich, będące elementem szkieletu komórkowego (zatem, w przeciwieństwie do kolagenu, zlokalizowane są wewnątrzkomórkowo). Umożliwiają powstawanie bardzo twardych struktur, będących wytworami naskórka, takich jak włosy, paznokcie, dzioby, szpony, łuski, kopyta, rogi (greckie słowo keratos oznacza róg). Z keratyny zbudowane są również fiszbiny wielorybów. 

			U człowieka i innych ssaków występują tylko keratyny alfa. U gadów i ptaków występują także keratyny beta, znacznie twardsze, tworzące łuski, dzioby, szpony. W genomie człowieka znajdują się 54 geny kodujące keratyny, zlokalizowane na chromosomach 12. i 17. Wyróżnia się keratyny kwaśne (typ I) oraz obojętne i zasadowe (typ II). Cząsteczki keratyn obu typów parują się, po czym dimery ulegają polimeryzacji, tworząc filamenty. Wiązania między cząsteczkami keratyn w znacznym stopniu są stabilizowane mostkami dwusiarczkowymi, tworzonymi między aminokwasami zawierającymi siarkę (14% aminokwasów w keratynach włosów stanowi cysteina), czemu struktury te zawdzięczają dużą wytrzymałość. Parowanie nie jest przypadkowe, konkretne keratyny kwaśne łączą się zawsze z konkretnymi keratynami typu II, np. keratyny 9, 10 (typ I) z keratynami 1, 2 (typ II) w warstwie rogowej naskórka, keratyna 13 z 4, 14 i 15 z 5 (również w nabłonkach wielowarstwowych). 

			6.1.3. Połączenia międzykomórkowe w tkance nabłonkowej

			Komórki tkanek nabłonkowych leżą bardzo ściśle upakowane, ze zminimalizowanymi przestrzeniami międzykomórkowymi. Aby zapewnić jeszcze większą zwartość tkanki, wytwarzane są międzykomórkowe połączenia. Należą do nich połączenia zwierające, zamykające i jonowo-metaboliczne. Z punktu widzenia kosmetologii najistotniejszym połączeniem międzykomórkowym jest desmosom (macula adherens), rodzaj punktowego połączenia zwierającego (ryc. 6.1). W obu sąsiadujących komórkach przy wewnętrznej powierzchni miejscowo wpuklonej błony komórkowej tworzą się płytki mocujące zbudowane z białek plakoglobiny i desmoplakiny. Między płytkami wytwarza się połączenie transbłonowe – poprzez obie błony komórkowe i przestrzeń międzybłonową – realizowane przez białka desmokolinę i desmogleinę. Są one kadherynami, białkami należącymi do cząsteczek adhezji komórkowej. Desmosomy są połączeniem wyjątkowo silnym. Dzięki zazębianiu się cząsteczek kadheryn nawet po śmierci komórek utrzymują integralność, np. w martwym naskórku. 

			
			Taka budowa desmosomów tłumaczy mechanizm działania peelingów enzymatycznych: enzymy (proteazy) hydrolizują wiązania między aminokwasami desmogleiny i desmokoliny, co powoduje rozpad desmosomów i złuszczanie się skeratynizowanych komórek naskórka.[image: 52009.jpg]


				
					Rycina 6.1.

					Schemat budowy desmosomu: a – błony komórkowe sąsiadujących komórek; b – przestrzeń międzybłonowa; c – płytki mocujące; d – kadheryny adhezji międzykomórkowej; e – filamenty cytokeratynowe.
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			6.1.4. Wydzielanie

			Część nabłonków przystosowanych jest do pełnienia funkcji wydzielniczej. Wyróżnia się wydzielanie wewnętrzne (do wnętrza organizmu, jak hormonów, wydzielinę określa się tu jako „inkret”) i zewnętrzne (na zewnątrz, jak potu i łoju, uwzględniając jednak również fakt, że np. wnętrze przewodu pokarmowego czy dróg oddechowych leży na zewnątrz organizmu, wydzielina to „sekret”). 

			Istnieją trzy mechanizmy wydzielania: merokrynowe, apokrynowe i holokrynowe. Merokrynowe polega na stopniowym uwalnianiu wydzieliny na drodze egzocytozy. Apokrynowe – na odcinaniu szczytowej części komórki wypełnionej pęcherzykami wydzielniczymi. W wydzielaniu holokrynowym cała komórka wypełnia się odpowiednimi substancjami, ulega apoptozie i w całości staje się wydzieliną. 

			Gruczoły wydzielnicze mogą mieć budowę cewkową (prosty, ślepo rozpoczęty kanalik), kłębkową (zwinięty kanalik) lub pęcherzykową (kulista przestrzeń przechodząca w kanalik). 

			Opisane schematy budowy mogą być pojedyncze (gruczoły proste) lub złożone z kilku gruczołów prostych. 

			6.2. Tkanka łączna

			Tkanki łączne zbudowane są z komórek oraz substancji międzykomórkowej, na którą składają się istota podstawowa i włókna tkanki łącznej. Komórki rozmieszczone są w dużych odległościach od siebie, zdecydowaną przewagę pod względem masy ma substancja międzykomórkowa i to ona decyduje o właściwościach fizycznych (takich jak wytrzymałość mechaniczna, sprężystość, zdolność do wiązania wody) tkanek łącznych, skrajnie różniących się np. między tkanką kostną zbitą a krwią. 

			6.2.1. Włókna tkanki łącznej

			Włókna tkanki łącznej syntetyzowane są głównie przez fibroblasty i fibrocyty, ale również przez inne komórki, np. mięśni gładkich. Są zbudowane z białek spolimeryzowanych w długie, wytrzymałe łańcuchy. Wyróżnia się kilka typów włókien, omówionych poniżej. 

			
					■ Włókna kolagenowe

			

			Kolagen stanowi około 30% masy wszystkich białek organizmu. Nazwa pochodzi z greckiego słowa kolla (klej) z końcówką –gen (produkujący). Również w języku polskim tradycyjnie określano włókna kolagenowe jako klejodajne (klejorodne) – kolagen jest mało odporny na czynniki fizyczne, gotowany rozkłada się, tworząc kleistą substancję.

			
			Kolagen jest również podatny na rozkład pod wpływem promieniowania nadfioletowego (UV – ultraviolet) oraz podczerwonego (IR – infrared). To ostatnie jest bardzo istotne: o ile zwraca się wielką (wręcz szkodliwie wielką) uwagę na ochronę przed UV, o tyle lekceważy się degradację skóry pod wpływem IR, ponieważ nie jest możliwa ochrona przed nim inna niż unikanie ekspozycji (nie ma skutecznych filtrów IR, które można by było zastosować np. w kosmetykach, wbrew twierdzeniom ich producentów). Kolagen łatwo się rozkłada także pod wpływem kwasów, zasad i enzymów.

			Pofragmentowany kolagen nosi nazwę „żelatyna” (to ta sama żelatyna, która jest powszechnie używana np. w przemyśle spożywczym). W organizmie takie fragmentowanie może następować np. pod wpływem UV lub kolagenazy. Jest to enzym należący do metaloproteinaz, jedynych enzymów, które w organizmie rozkładają kolagen. Nazwa ich nawiązuje do faktu, że dla ich działania niezbędne są kationy Zn2+. Do metaloproteinaz należy również żelatynaza, rozkładająca kolagen IV i żelatynę.

			
			Bardzo istotna praktycznie informacja dotyczy tego, że kortyzol powoduje degradację kolagenu do aminokwasów. Kortyzol jest jednym z hormonów stresu, a także powszechnie używanym środkiem przeciwzapalnym. Obydwa te fakty mają znaczenie dla starzenia się skóry czy to z przyczyn wewnątrzpochodnych, czy to u osób, które ze względów zdrowotnych przewlekle przyjmują leki przeciwzapalne.

			Obecnie (2019 rok) potwierdzone jest istnienie 28 typów kolagenu, chociaż sugeruje się obecność dwóch kolejnych. Kolagen typu I, II, III, V oraz XI to cząsteczki fibrylarne.

			Największe znaczenie praktyczne w kosmetologii mają typy I (stanowiący 80% kolagenu skóry właściwej) i III (tzw. kolagen płodowy, którego ilość stopniowo się zmniejsza i który u osoby dorosłej stanowi 15% skórnego kolagenu, budując włókna siateczkowate). Ponadto na uwagę zasługuje kolagen typu IV, składnik błony podstawnej stanowiącej granicę między naskórkiem a skórą właściwą.

			Co trzeci aminokwas w cząsteczce kolagenu stanowi glicyna, a w przybliżeniu co szósty – prolina (uwzględniając hydroksyprolinę – co trzeci/czwarty). 

			Budowa

			Włókna kolagenowe zbudowane są z podjednostek tzw. tropokolagenu, będących potrójnymi helisami cząsteczek kolagenu. Podjednostki tropokolagenu układają się równolegle do siebie, wzdłuż i na grubość, budując długie i grube włókna. Ze względu na zwarty, równoległy układ włókna kolagenowe nie są rozciągliwe (ryc. 6.2).

			Każda cząsteczka tropokolagenu ma 300 nm długości i 1,5 nm średnicy. Ich układ we włóknie kolagenowym jest bardzo regularny: odległość między kolejnymi cząsteczkami ułożonymi rzędem wynosi 60% ich długości, a leżące równolegle rzędy zachodzą na siebie o 1/4 długości. Tworzy się dzięki temu układ na zmianę prążków jasnych i ciemnych, widoczny w obrazach mikroskopowych. Włókno kolagenowe osiąga grubość 300 nm. Nie jest zbudowane z jednego typu kolagenu, zwykle jeden typ w nim przeważa, ale strukturę uzupełniają cząsteczki innych typów.[image: 39201.jpg]


				
					Rycina 6.2 A–C.

					Ułożenie fibryli kolagenu we włóknach kolagenowych. (A) W zależności od liczby cząsteczek w danym odcinku włókna widać prążki ciemne (c) i jasne (j). Porównanie układu włókien białkowych we włóknie sprężystym (B) i we włóknie kolagenowym (C) – w drugim przypadku równoległy układ uniemożliwia rozciąganie włókna.
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			Kolagen nie jest trwały, włókna ulegają ciągłej przebudowie. Ma to znaczenie praktyczne: np. dzięki temu chirurgiczne nici kolagenowe szybko ulegają degradacji bez konieczności ich usuwania, ale też wypełnienia kosmetyczne nie są trwałe. 

			Synteza kolagenu 

			Kolagen, jako białko, syntetyzowany jest przy udziale rybosomów na siateczce śródplazmatycznej szorstkiej, na matrycy mRNA (messenger ribonucleic acid – matrycowy kwas rybonukleinowy). Różne cząsteczki kolagenu kodowane są w przynajmniej 42 genach. Powstały preprokolagen, rozpoznawany po końcu aminoterminalnym, trafia do wnętrza cystern siateczki i podlega trójetapowym modyfikacjom potranslacyjnym. Pierwszą z nich jest usunięcie peptydu sygnałowego z końca aminoterminalnego (czyli od tej strony łańcucha aminokwasów, która kończy się wolną resztą aminową, niebudującą wiązania peptydowego). Drugą modyfikacją jest hydroksylacja proliny i lizyny przy udziale odpowiednich enzymów – hydroksylaz prolinowej i lizynowej (właściwie enzymy te to dioksygenazy prokolagenu zależne od α-ketoglutaranu). Oprócz samych enzymów reakcja ta wymaga obecności kationów żelaza niezbędnych do funkcjonowania enzymów, oraz askorbinianu (witaminy C) jako czynnika, który umożliwi zredukowanie Fe3+ do Fe2+. Powstają nietypowe aminokwasy: hydroksylizyna i hydroksyprolina (jest jej kilkanaście razy więcej niż hydroksylizyny). Trzecia modyfikacja to glikozylacja – enzymatyczne przyłączenie reszt glukozy lub galaktozy do grup hydroksylowych na lizynie (ale nie na prolinie). Kolejny etap syntezy polega na łączeniu trzech skręconych w helisy cząsteczek propeptydów w potrójną helisę, stabilizowaną mostkami disulfidowymi (dwusiarczkowymi). Prawidłowy układ trzech cząsteczek względem siebie zapewniają ich globularne odcinki. Helisa pojedynczej cząsteczki jest lewoskrętna, ale trzy lewoskrętne helisy skręcone są w prawoskrętną potrójną strukturę czwartego rzędu (mikrofibrylę). Białko hsp47 zapobiega na tym etapie (czyli we wnętrzu komórki) łączeniu się cząsteczek we włókna.

			Prokolagen w tej formie trafia do aparatu Golgiego, gdzie zachodzą dalsze modyfikacje (przyłączenie łańcuchów cukrowych) i pakowanie do pęcherzyków wydzielniczych. Wydzielone na zewnątrz komórki cząsteczki są skrócone o końcowe odcinki przez peptydazy kolagenowe, po czym zachodzi montowanie ich we włókna. Potrójne cząsteczki kolagenu (tzw. tropokolagen) układane są w odpowiedni sposób we wgłębieniach błony komórkowej fibrocytów, tzw. zatokach (coves), co umożliwia utworzenie wiązań krzyżowych między nimi. Oksydaza lizynowa jest enzymem wymagającym do działania obecności kationów miedzi. Wytwarza grupy aldehydowe na cząsteczkach lizyny oraz hydroksylizyny, a między tymi grupami powstaje wiązanie krzyżowe. W ten sposób włókno kolagenowe przyrasta na długość i grubość. 

			
			Warto uświadomić sobie praktyczne konsekwencje opisanych procesów. Nie jest możliwe naprawienie pękniętych cząsteczek kolagenu – jako białko, można go tylko zsyntetyzować na nowo. Nie jest również możliwe powstanie prawidłowych włókien kolagenowych w inny niż opisany powyżej sposób. Dlatego fragmentowany kolagen sztucznie podawany dzięki różnym mechanizmom do skóry właściwej nie będzie w niej spełniał żadnej funkcji poza wypełnianiem przestrzeni (np. umieszczany wzdłuż zmarszczek) i wiązaniem wody (chociaż w latach 70. XX wieku sugerowano wpływ iniekcji z kolagenu na chemotaksję wobec fibroblastów).

			Z przyczyn ekonomicznych w przemyśle i kosmetologii używa się czasem kolagenu pozyskiwanego z odpadów z rybołówstwa, głównie z kości i skór ryb, określanego jako kolagen morski. Jest on podobny w budowie do kolagenu ssaków, o zbliżonej masie cząsteczkowej 
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