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ВСТУПНЕ СЛОВО

Хвороби носа та приносових пазух у дітей трапляються дуже часто - 
практично кожна дитина по кілька разів на рік може мати запалення носа та 
приносових пазух. Хоча риносинусит протікає у переважній більшості випад­
ків сприятливо, усе ж можуть бути окремі його види, складні до лікування, 
а також небезпекою є ускладнення риносинуситу. Також важливими є й інші 
хвороби носа та пазух у дітей. Останнім часом дуже розвинулася радіоло­
гічна і ендоскопічна діагностика хвороб носа та пазух. Вдосконалено також 
хірургічні і нехірургічні методи лікування. У цьому підручнику ці теми також 
будуть висвітлені.

Це перший український посібник з дитячої ринології, де зібрано найсучас­
нішу інформацію з цієї галузі. До колективу українських авторів приєдналися 
автори з Польщі, США і Австрії. Сподіваємося, що інформація з цієї книги 
буде корисна для Вашої щоденної практики, а краща діагностика і лікування 
принесуть користь нашим маленьким пацієнтам.

Федір Юрочко 
Анатолій Косаковський 
Володимир Шкорботун



Розділ 1.1. АНАТОМІЯ
ТА ФІЗІОЛОГІЯ НОСА У ДИТИНИ

Василь Олашин, Марія Галай

У цьому розділі буде розглянуто 
анатомію зовнішнього носа, порож­
нини носа, а також особливості ана­
томії носа та фізіологія носа дитини.

ЗОВНІШНІЙ НІС

Зовнішній ніс (external pyramid) 
складається з 4 великих зон (рис. 
1.1.1): кісткова частина (кісткова 
піраміда), хрящова частина (хрящова 
піраміда), долька, м’якотканинні 
ділянки.

Рис. 1.1.1. Зони зовнішнього носа.

Кісткова, хрящова піраміди та 
долька становлять переважну біль­
шість зовнішнього носа. Форма носа 
зумовлена його анатомо-фізіологіч- 
ними особливостями і досягається 
жорсткою фіксацією хрящового 
каркасу до нижнього краю кістко­
вої піраміди (по нижній стороні на 
1,0-1,5 мм) (рис. 1.1.2), фіксацією між

долькою (латеральними ніжками) та 
хрящовою пірамідою (нижнім краєм 
хрящової піраміди) (по верхній сто­
роні) (рис. 1.1.3). Четверта м’якотка- 
нинна зона допускає певну мобіль­
ність структур зовнішнього носа 
(рис. 1) (Олашин, 2011).

9

Рис. 1.1.2. Кісткова піраміда: 1 — носова 
кістка, 2 — лобна кістка, 3 — лобний 
відросток верхньощелепної кістки,

4 — міжносовий шов, 5 — назо-мак- 
силярний шов, 6 — фронто-назальний 

шов, 7 — фронто-максилярний шов, 8 — 
передня носова ость, 9 — максилярний 

шов.

КІСТКОВА ТА ХРЯЩОВА 
ПІРАМІДИ ЗОВНІШНЬОГО 
НОСА

Зовнішня піраміда як зовні, так і 
зсередини покрита шкірою, підшкір­
ною жировою тканиною та м’язовими 
волокнами. Товщина та величина 
цих тканин може суттєво різнитися і

9



ДИТЯЧА РИНОЛОГІЯ

залежить від індивідуальних особли­
востей.

Кісткова піраміда (кістковий кар­
кас) є кістковою частиною зовніш­
нього носа. Верхня серединна точка 
цього утвору є дещо заглиблена й 
утворює носо-лобний кут або назіон 
(nasion). Найнижчою точкою кіст­
кової піраміди є риніон (rhinion) або 
зона К. Кісткову піраміду формують 
носові кістки, носові відростки лоб­
ної кістки (spina nasalis ossis frontalis) 
та два лобних відростки верхньоще­
лепної кістки (рис. 1.1.2).

Носові кістки невеликі, продов­
гуваті, чотирикутні. Вони товстіші 
й вужчі краніально і тонші й ширші 
каудально. Усі вищеназвані кіст­
кові утвори з’єднуються між собою, 
утворюючи передню стінку носової 
порожнини (Олашин, 2011).

Хрящова піраміда, або каркас 
містяться на верхній частині септола- 
терального хряща і має дві латеральні 
хрящово-перетинчасті ділянки з 
кількома додатковими хрящами (рис. 
1.1.3).

Заходження

Рис. 1.1.3. Хрящовий каркас зовнішнього 
носа.

Латеральний відросток переділка

Рис. 1.1.4. Септолатеральний хрящ із 
відгинанням медіальної частини кау­

дального кінця верхнього латерального 
хряща

Септолатеральний хряш склада­
ється з хрящової переділки (cartilage 
septi nasi), яка лежить на передній 
носовій ості та премаксилі й ділить 
внутрішній ніс на дві порожнини, а 
також двох верхніх латеральних хря­
щів (cartilage lateralis superior), які фор­
мують більшу частину спинки носа та 
латеральні стінки хрящового каркаса.

Премаксила — залишок міжще- 
лепної кістки, яка в дорослих злива­
ється з лемешем і утворює складний 
комплекс у передньо-нижній частині 
носової переділки, який закінчується 
над краєм грушоподібного отвору 
передньою носовою остю.

З’єднання хрящового каркаса з 
кістковою пірамідою жорстке (Ола­
шин, 2011). Верхній край обох верх­
ніх латеральних хрящів заходить 
під нижній край носових кісток на 
1-2 мм. Цю зону, де з’єднуються 
носові кістки, хрящ переділки та 
два верхні латеральні хрящі, зазви­
чай називають ключовою зоною, або 
зоною К (рис. 1.1.5).

10



Частина 1. А натомія і фізіологія Анатомія та фізіологія носа у дитини

Зош К —  *

Л
Рис. 1.1.5. Зона К.

Хрящовий каркас має в розрізі 
Т-подібну форму. Кут, утворений 
хрящем переділки та верхніми лате­
ральними хрящами, змінюється від 
15° біля каудального краю до 90° біля 
краніального в зоні К (Олашин, 2011). 
Ця конструкція утворює шлях для 
руху повітря під час дихання, забез­
печуючи його очищення (рис. 1.1.6).

Хрящ переділки (cartilago septi 
nasi) своєю основою вентрально та 
дорзально лежить на передній носо­
вій ості, премаксилі та лемеші (vomer). 
Каудально він вільний, частково 
мобільний і з’єднується з колюмелою 
за допомогою зв’язок. Дорзально з’єд­
наний із перпендикулярною пластин­
кою етмоїдальної кістки. Вентрально 
безперервно з’єднаний з двома верх­
німи латеральними хрящами.

Верхні латеральні хряші (cartilago 
lateralis superior) вентрально безпе­
рервно з’єднані між собою та з хрящем 
переділки. Разом вони утворюють 
хрящовий каркас носа. Краніально 
верхні латеральні хрящі жорстко фік­
совані до носових кісток. Внутрішня, 
медіальна поверхня покрита сли­
зовою оболонкою. Дорзально вони

ттт
1У 40' 80’

Рис. 1.1.6. Внутрішні кути хрящового 
каркаса — пересічення хрящів септо- 
латерального хряща в зоні носового 

клапана, позаду носового клапана та в 
зоні К.

межують із м’якотканинними ділян­
ками (рис. 1.1.11). Каудальні Краї 
верхніх латеральних хрящів вільні й 
виходять у присінок носа. Латеральні 
сторони хрящів покриті шкірою. 
Медіальні частинки каудальних країв 
верхніх латеральних хрящів рото- 
вані, або закручені вверху (рис. 1.1.4). 
Каудальний край цих хрящів у про­
цесі дихання зміщується досередини 
(вдих) або назовні (видих) — так 
проявляється т. зв. клапанна функ­
ція. Це зміщення можливе за рахунок 
відносно вільної фіксації каудального 
краю як латерально, так і медіально 
(розщелина між хрящами) щодо 
м’якотканинних зон. Зв’язки, які з’єд­
нують каудальний край верхнього 
латерального хряща з латеральними 
ніжками нижнього латерального,

11
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або крильного хряща, забезпечують 
одночасно і мобільність, і стабіль­
ність структур (Олашин, 2011).

Долька (lobula) — мобільна 
нижня частина зовнішньої носової 
піраміди. Вона утворена двома доль- 
ковими (нижніми латеральними або 
великими крильними) хрящами, м’я ­
зами, зв’язками, жировою тканиною 
та відносно товстою шкірою, яка має

Надкінчикова 
зона

Вертикально крильна
борозна

Верхня крильна 
1  борозна

. -Крильно-лицсва 
\ \  f c .  J T  борозна

io m rV s^  %  Крий крила

Кінчик

Фасет

ІІІДКІНЧИКОВі
заломлення

Колюмела

Основа колюмели Основа крила

Рис. 1.1.7. Долька носа, вигляд збоку. 
Основні анатомічні клінічні структури.

Нижня

раковина

Основа
крила

Основа 
колюмели

Серединна
колюмелярна
борозна

Підкінчиковазона
Кінчик

Купол
Латеральна 
ніжка

«Сліпий мішок» 
прнсінок

Поріг 
ніздрі 

ніжки

Рис. 1.1.8. Долька носа, вигляд знизу. 
Основні анатомічні клінічні структури.

сальні залози. Основні структури 
дольки представлено на рисунках 
1.1.7 і 1.1.8.

ДЕЯКІ ОСНОВНІ 
АНАТОМІЧНІ УТВОРИ 
ДОЛЬКИ НОСА

Кінчик носа (apex nasi) утворе­
ний двома куполами (dome), між- 
купольними зв’язками та шкірою. 
Надкінчикова зона — ділянка вище 
кінчика носа в каудальній частині 
спинки носа. Визначальні точки кін­
чика носа: найбільш виступаючі зони 
куполів великих крильних хрящів, 
їх є дві. Підкінчикова зона: частина 
дольки між кінчиком та місцем її з’єд­
нання з колюмелою на рівні верхніх 
країв ніздрів (Олашин, 2011).

Крило носа — мобільна лате­
ральна стінка дольки, утворена лате­
ральними ніжками (crus lateralis) 
великих крильних хрящів, м’язами 
та шкірою. Колюмела (стовпчик)— 
серединна структура, колона, яка 
розділяє ніздрі і складається з меді­
альних ніжок (crus mediaisl) вели­
кого крильного хряща. Ніздрі (naris, 
ostium externum) — отвори, обмежені 
медіально колюмелою, латерально 
нижнім краєм крила носа. Присінок 
(vestibulum nasi) — покрита шкірою 
порожнина між ніздрями та носо­
вими клапанами. Ця порожнина є 
початком респіраторного тракту. 
Великий крильний хряш (cartilageo 
alaris major) має підковоподібну 
форму і забезпечує анатомічну форму 
всієї дольки (рис. 1.1.9). Він визначає 
позицію і форму кінчика носа, крил 
та колюмели, ніздрів та присінка 
(Олашин, 2011).
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Рис. 1.1.9. Великий крильний хрящ (лі­
вий) з анатомічними частинами.
Медіальна ніжка є легко вигну­

тою медіальною частиною вели­
кого крильного хряща. Це основа 
колюмели, вона формує медіальну 
частину ніздрів та нижню частину 
кінчика носа. Довжина та ширина 
ніжки можуть суттєво коливатися 
(рис. 1.1.10). Простір між медіаль­
ними ніжками заповнений зв’язками.

Середню н і ж к у  можна охарак­
теризувати як перехідний сегмент 
між медіальною ніжкою та купо­
лом. Інколи цей сегмент не вдається

Міжкунольна зона

л

Середня ніжка

Виступання 
кінця
латеральної 
ніжки

Виступання кінця 
медіальної ніжки

Рис. 1.1.10. Медіальна ніжка великого 
крильного хряща.

ідентифікувати, тому багато авторів 
не визнають цей сегмент як окрему 
структуру.

Купол — це сильно вигнута 
частина між медіальними та лате­
ральними ніжками. Цей згин може 
варіювати від 80° до 10°. Два куполи 
разом формують кінчик носа. Між 
куполами містяться міжкупольна 
зв’язка.

Латеральна ніжка є латераль­
ним розширенням великого криль­
ного хряща, вона підтримує крило 
носа. Може бути увігнута, випукла, 
плоска. Випуклий тип трапляється 
найчастіше. Довжина варіює від 16 до 
ЗО мм, ширина — від 6 до 16 мм.

М ’ЯКОТКАНИННІ ЗОНИ

Зовнішня носова піраміда має 
4 м’якотканинні ділянки (рис. 1.1.11).

Зовнішня носова піраміда зсере­
дини та зовні покрита такими тка­
нинами: різної товщини шкірою з 
сальними залозами та волосяними 
фолікулами, сполучнотканинним 
шаром із судинами та нервами, різної

Рис. 1.1.11. М’якотканинні ділянки зо­
внішнього носа.
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товщини жировою тканиною, м’я- 
зово-фасціальним шаром, перихон- 
дрієм та періостом, які тісно приля­
гають до хрящів та кісток відповідно 
(рис. 1.1.12) (Bruintjes et al, 1996; Ола- 
шин, 2011).

Хрящова піраміда, як і долька, 
покрита відносно товстим шаром 
м’яких тканин. Товщина і якість 
шкіри залежать від великої кількості 
факторів (вік, стать, етнічна належ­
ність, кліматичні фактори та ін.)

Зовнішня піраміда носа покрита 
тонким шаром м’язів, які викону­
ють мімічну функцію та відіграють 
велику роль у стабільності латераль­
них стінок носа (рис. 1.1.12).

Рис. 1.1.12. Сім найважливіших м’язів 
носа: 1- т. procerus, 2 - т .  levator labii 

alaeque nasi, 3 -  поперечна частина т. 
nasalis, 4 -  кри/іьна частина т. nasalis, 

5 -  т. dilatator nasi, 6 - т.  depressor septi, 
7 -  m. apicis nasi.

ОКРЕМІ ЕЛЕМЕНТИ 
ВНУТРІШНЬОГО НОСА

Анатомічно, ембріологічно та 
фізіологічно розрізняють дві носові 
порожнини, три носові ходи з кож­
ної сторони (нижній, середній та 
верхній), три місця звуження (ніздрі 
(external ostium, naris)), ділянку носо­
вого клапана (internal ostium), хоани) 
(Олашин, 2011).

Для кращої систематизації, діа­
гностики та документування Cottle 
(1961) запропонував поділити носову 
порожнину на 5 ділянок (рис. 1.1.13): 

ділянка 1 (ніздрі (external ostium, 
naris) та присінок),

ділянка 2 (носовий клапан 
(internal ostium, isthmus)),

ділянка 3 (ділянка під кістковою 
та хрящовою пірамідою),

ділянка 4 (передня половина 
носової порожнини яка включає 
передню частину носових раковин та 
остіомеатальний комплекс),

ділянка 5 (задня половина носо­
вої порожнини, яка включає задню 
частину носових раковин).

Рис. 1.1.13. П’ять ділянок внутрішнього 
носа.
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Ніздрі (naris, external ostium) 
сформовані латерально нижнім краєм 
крила носа, медіально — колюмелою, 
знизу — “порогом” носа (рис. 1.1.14).

Край крила

К ол омел а 
з виступанням 
медіальної ніжки

Поріг ніздрі

Рис. 1.1.14. Структурні межі ніздрів.

Структури присінка носа 
(vestibulum) мають як клінічне, так і 
хірургічне значення (рис. 1.1.15).

«Сліпий
мішок»

Перетинчаста

Каудальний край \  частина переділки
латеральної ніжки Передній край нижньої 

носової раковини

Загортання
трикутного

Кут носового клапана

Каудальний кінець

Рис. 1.1.15. Присінок носа (vestibulum) та 
ділянка носового клапана.

Присінок носа обмежений:
• Медіально: колюмела з медіаль­

ною ніжкою великого крильного

хряща; перетинчаста частина 
носової переділки; каудальна 
частина хрящової частини пере­
ділки.

• Латерально: крило носа з лате­
ральною ніжкою.
Носовий клапан (internal ostium) 

має сльозоподібну форму та є міс­
цем початку носової порожнини 
(рис. 1.1.16).

Рис. 1.1.16. Ділянка носового клапана 
(права). 1. Кут носового клапана. 2. 

Носова переділка. 3. Місце з’єднання 
хряща носової переділки з премакси- 

лою. 4. Каудальний край верхнього ла­
терального хряща. 5. Фіброзно-жирова 
тканинна ділянка. 6. Передній кінець 

нижньої носової раковини. 7. Дно носа.

Носовий клапан обмежений:
• медіально — хрящовою пере­

ділкою; премаксилою.
♦ латерально — нижнім краєм

верхнього латерального хряща; 
фіброзно-жировою тканинною 
ділянкою; переднім кінцем ниж­
ньої носової раковини.
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• каудально — покритим шкірою 
присінком носа та грушоподіб­
ним отвором (apertura piriformis). 
Медіальна стінка носового кла­

пана ригідна, а латеральна — від­
носно мобільна. При вдиханні за 
рахунок негативного тиску в повітря­
ному потоці проявляється ефект при­
смоктування і латеральна мобільна 
стінка носового клапана втягується 
досередини. При видиханні відбу­
вається зворотний процес (Олашин, 
2011).

Кут носового клапана — це кут 
між каудальним краєм верхнього 
латерального хряща та носовою пере­
ділкою. У нормі цей кут становить 
10-15". Якщо кут менший 10°, то внас­
лідок звуження простору, через який 
•проходить повітря, носове дихання 
утруднюється (Олашин, 2011).

Носова переділка (septum nasi) 
складається з хрящової частини 
(частина септолатерального хряща, 
рисунок 1.1.4), перпендикулярної 
пластинки сітчастої кістки та лемеша 
(vomer), рисунок 1.1.17.

Рис. 1.1.17. Перпендикулярна пластинка 
сітчастої кістки та леміш.

АНАТОМІЯ НОСА ДИТИНИ В 
ВІКОВОМУ АСПЕКТІ

Знання розвитку носа після 
народження ґрунтується в основному 
на сучасних радіологічних дослі­
дженнях. Після народження лицевий 
череп росте швидше, ніж мозковий 
череп, змінюючи форму обличчя, 
поступово наближаючись до форми 
обличчя дорослого (Halewyck et al, 
2012). Також подальші зміни розміру і 
форми залежать від тендерних відмін­
ностей (Sforza et al, 2011). Інтенсивний 
розвиток середньої частини обличчя 
(ніс і верхні щелепи) є предметом 
особливого інтересу з огляду на мож­
ливість ортодонтичних і ринохірур- 
гічних процедур в дітей. Тут хрящова 
частина переділки носа є домінуючою 
зоною росту (Neskey et al, 2009).

Перпендикулярна пластинка 
розвивається внаслідок оссифіка- 
ції переділкового хряща. Кістковий 
леміш формується з тонкої кісткової 
пластинки і лемешевого гребеня з 
базального краю хрящової переділки 
(Poublon et al, 1990). Дослідження 
росту переділки носа показали мак­
симальну швидкість в новонародже­
них (за рахунок хрящової частини). 
Потім поступове сповільнення швид­
кості росту до віку 20 років. Хря­
щова частина мала швидкий ріст з 
максимумом росту до віку 2 років. 
Подальший ріст переділки відбувався 
внаслідок розвитку перпендикуляр­
ної пластинки з продовженням осси- 
фікації переділкового хряща і пере- 
ділко-сітчастих з’єднань (Gray, 1978). 
Додаткову інформацію про переділку 
носа дитини буде можна прочитати у 
розділі про септопластику в дітей.
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В цей самий час триває розвиток 
носових раковин з досягненням макси­
мального росту протягом перших 5 років 
життя (Хі et аі, 2014).

ФІЗІОЛОГІЯ НОСА У ДІТЕЙ

Дихальна функція. Як і в дорос­
лих, функціями носа дітей є зво­
ложення, зігрівання та очищення 
повітря, а також захист від мікро­
організмів. Дихальні шляхи людини 
проходять через важливі зміни в 
дитячому та дошкільному віці із 
значними корективами повітряного 
потоку. Співвідношення ротового 
та носового дихання зменшується 
зі збільшенням віку. Респіраторний 

д о б ’єм носа у десятиденного немов- 
' ляти становить 6,4% (відносно дорос- 

^Улого) і збільшується до 40,3% (від- 
^ н о с н о  дорослого) у дитини п’яти 
Д р о к ів  (West, McNamara, 1999). Діти 

звиклі до носового дихання; тому слід 
намагатися уникати тампонади носа.

Нюхова функція. Повітря, що 
вдихається, контролюється оль- 
факторними рецепторами, розташо­
ваними в даху порожнини носа. Нюх 
дозріває з віком, а дозрівання функції 
нюху корелює з ростом нюхової цибу­
лини (Hummel et al, 2011).

Захисна функція. Специфічні 
носові рефлекси служать для захисту 
дихальної системи, а також для регу­
лювання повітря.

Верхній епітеліальний шар скла­
дається в основному з безвійкових (до 
70%) і війкових (20-50%) епітеліаль­
них клітин, а також келихоподібних 
клітин (5-15%). Шар слизу товщи­
ною 10-15 мкм покриває війчасті клі­
тини і заповнює проміжки між вій­
ками. Війкові клітини відповідають

за мукоциліарний кліренс, при якому 
транспорт секрету спрямований до 
хоан. У дитячому віці недостатня 
кількість війкових клітин і клітин, що 
виробляють слиз, тому мукоциліар­
ний транспорт є недостатній (Stenner, 
Rudack, 2014).

Резонаторна функція. Ніс є резо­
наторною порожниною, що сприяє 
утворенню приголосної фонації 
(Pohunek, 2004).

Імунна функція. Слизова обо­
лонка носа — перша точка контакту 
організму з антигенами та збудни­
ками; тому має важливе значення для 
імунного захисту. Епітелій носа скла­
дається з війкового стовпи кового епі­
телію, основну мембрану вкривають 
базальні клітини.

Поверхневий епітелій носа має 
одну з найважливіших імунологіч­
них функцій слизової оболонки носа: 
бар’єрну. Ця функція епітелію зумов­
лена білками, так званими білками 
щільного контакту, які розташовані 
в апікальній ділянці латеральної 
мембрани клітин. Вони організовані 
в щільні білкові смуги, які забез­
печують тісний контакт між кліти­
нами. Щільні контакти забезпечують 
перешкоду до дифузії до параце- 
люлярного простору над епітелієм 
(тобто, забезпечують непроникність 
тканини). Але з іншого боку, вони 
регулюють вільний транспорт мемб­
ранних компонентів зі збереженням 
полярності клітин та спрямованого 
транспортування матеріалу (Kojima 
et al, 2013). Крім бар’єрної функції, 
слизова оболонка носа та приносових 
пазух відіграє важливу роль в імун­
ному захисті. Істотна частина іму-
нітету . умовледфдсинтезом антитіл 3
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IgA та IgG у плазматичних клітинах 
(В-лімфоцитах) слизової оболонки 
носа (Brandtzaeg, 2009). Ізотипи 
антитіл IgG та IgA мають виражену 
цитотоксичність та знищують мікро­
організми на поверхні слизової. Зни­
щення збудників активізує систему 
слизово-асоційовану лімфоїдну тка­
нину MALT, яка пов’язана з систем­
ним імунітетом (Zuercher, 2003).

Вважають, що лімфатична 
тканина під терміном «кільце 
Вальдейєра» еквівалентна MALT або 
GALT (лімфоїдна тканина, пов’язана 
з кишечником), і NALT (лімфоїдна 
тканина, пов’язана з носом) (McGhee 
et al, 1999). Наразі невідомо, чи існує 
NALT у приматів. Після посмертного 
обстеження у дітей до двох років, які 
померли від синдрому раптової дитя­
чої смерті, було виявлено в ділянці 
носових раковин організовану лім­
фатичну тканину, яка за структу­
рою була схожа на леєрові бляшки 
(Debertin et al, 2003).

Розвиток імунної толерантно­
сті та IgA-залежного секреторного 
імунітету сильно коливається після 
народження на всіх епітеліальних 
поверхнях носа, бронхів та кишеч­
ника.

Порушена бар’єрна функція епі­
телію з підвищеною проникністю 
є основою для патогенезу багатьох 
захворювань слизової оболонки носа, 
таких як алергія та рецидивуючі 
інфекції. Бар’єрна функція залежить 
від віку пацієнта, генетики та імун­
ної системи, нервів, нейропептидів і 
прозапальних речовин. Багато дослі­
джень показали, що алергія почина­
ється з пізнього та дефіцитного роз­
витку системи IgA (Brandtzaeg, 2002).

Експресія секреторного IgA в 
секреті носа дитини варіює за цир­
кадною схемою, середнє значення 
секреторного IgA у дітей нижче, ніж 
у дорослих. Мало того, цілодобо­
вий профіль концентрації секретор­
ного IgA є стабільнішим у дорослих 
(Bellussi et al, 2013).

ОТЖ Е...

Знання хірургічної анатомії і 
фізіології носа, а також її вікових 
особливостей, важливе не тільки для 
практичного ринохірурга, а й для 
інших лікарів, оскільки дає змогу орі­
єнтуватися в особливостях будови 
носа, які можуть мати значення і для 
естетичного вигляду носа, і для його 
функціонування. А знання фізіології 
носа у дитини допомагає розуміти 
особливості хвороб.
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Розділ 1.2. АНАТОМІЯ ТА ФІЗІОЛОГІЯ 
ПРИНОСОВИХ ПАЗУХ ДИТИНИ

Федір Юронко, Дзвенислава Копанська

Приносові пазухи є пневматизова- 
ними порожнинами в ділянці черепа. 
Вони утворюються в якості випинань 
слизової оболонки зі сторони порож­
нини носа і вростають в оточуючі 
порожнину кістки. Від назви цих кісток 
і називають відповідні пазухи.

В клінічній практиці знання роз­
витку приносових пазух набуває осо­
бливого значення при діагностиці і 
лікуванні риносинуситів у дітей.

Відкриття приносових пазух веде 
до давніх часів, в часи Галена опи­
сано сітчасті пазухи. Леонардо да 
Вінчі описав верхньощелепні пазухи 
в 1489 році (Da Vinci L. 1489); в 1534 
році описано лобні пазухи (Volcher 
Coiter) і в 1522 році — клиноподібні 
пазухи (Giacomo Berengario da Carpi) 
(Marquez, 2008).

Анатомію пазух дитини — від 
народження і до дорослого віку — 
описано в пізніших часах, а з розвит­
ком радіології (КТ і МРТ) вікова ана­
томія стає чіткішою і зрозумілішою.

АНАТОМІЯ ПРИНОСОВИХ
ПАЗУХ

Верхньощелепна пазуха має такі 
стінки: верхня — це орбіта, нижня — 
альвеолярний відросток верхньої 
щелепи, за рахунок чого розвиток цієї 
пазухи є двофазним. Її пневматизація 
до низу починається тоді, коли вже є 
всі постійні зуби і комірки альвеоляр­
ного відростка є пустими. Медіальну 
стінку утворює нижня носова рако­
вина, гачкуватий відросток та сіт­
часті пазухи; латеральну — вилична

а) 6)

Рис. 1.2.1. (а і 6). Додаткові устя лівої верхньощелепної пазухи (суцільні стрілки) та 
додаткові переділки правої та лівої верхньощелепної пазухи (пунктирні стрілка). На 

рисунку 1.2.1а видно додаткове сполучення лівої верхньощелепної пазухи з лівою
клиноподібною пазухою.
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дуга, задню — крилопіднебінна 
ямка. Інколи верхньощелепні пазухи 
мають додаткові переділки та устя 
(рис. 1.2.1а і 1.2.16).

Відкривається верхньощелепна 
пазуха через півмісяцеву розщелину 
(hiatus semilunaris) в середній носо­
вий хід. В 5-25% людей окрім при­
родного устя є ще й додаткові устя на 
медіальних стінках верхньощелепних 
пазух — фонтанели. Вони бувають 
передні і задні. їх діаметр становить 
до 1 см.

Стінками лобної пазухи попе­
реду є лобна кістка, яка є її найтов- 
стішою стінкою, позаду — кісткова 
пластинка передньої черепної ямки, 
нижня — орбіта, а медіальну стінку 
утворює міжпазушна переділка.

Дренується лобна пазуха через 
лобне заглиблення (recessus frontalis) 
в середній носовий хід (рис. 1.2.2). 
Медіальна стінка лобного загли-

Рис. 1.2.2. Лобне заглиблення (recessus 
frontalis) (1 — лобна лійка, 2 — сітчаста 

булла, 3 — клітина горбка носа (agger 
nasi)).

Анатомія та фізіологія приносових пазух у дитини

блення сформована латеральною 
ламеллю дірчастої пластинки і верти­
кальною ламеллю середньої носової 
раковини, латеральна— паперовид- 
ною пластинкою орбіти та слізною 
кісткою.

Верхня стінка клиноподібної 
пазухи утворена турецьким сідлом, 
нижня — це склепіння носоглотки, 
попереду вони межують з сітчастими 
клітинами. Латеральна стінка кли­
ноподібної пазухи є найскладнішою 
за своєю будовою, її основа — вну­
трішня сонна артерія (ВСА). На лате­
ральній стінці проходить горизон­
тальна та вертикальна частина ВСА, її 
коліно, а також канал зорового нерва.

Місце дренування клиноподіб­
них пазух — через клино-сітчасте 
заглиблення в верхній носовий хід.

Сітчасті пазухи — це комірки, 
які за допомогою lamina basilaris 
середньої носової раковини поділя­
ються на дві групи: передні та задні. 
Стінками сітчастих пазух є: лате­
ральна — паперовидна пластинка 
орбіти, медіальна — носова порож­
нина, задня — тіло клиноподібної 
кістки, а верхня — це лобна кістка та 
передня черепна ямка.

Передня група сітчастих пазух 
відкривається в середній носовий хід, 
задня — в задні відділи верхнього 
носового ходу.

РОЗВИТОК ПРИНОСОВИХ 
ПАЗУХ В ДІТЕЙ

Приносові пазухи наявні в 
дитини при народженні. Але у ново­
народжених не всі пазухи добре роз­
винуті. Розвиток пазух показано в 
таблиці 1.2.1.
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ДИТЯЧА РИНОЛОГІЯ

Таблиця 1.2.1. Розвиток приносових пазух (Levine, 1990)
Вік Пазухи

верхньощелепна лобна сітчасті клиноподібна
Новонарод­
жений

Овальна Частина сіт­
частої системи

Заокруглені Заглиблення

1 рік Медіально до
інфраорбітального
отвору

Частина
сітчастої
системи

Малі, подібні 
на борозни

Заглиблення

2 роки Латеральний 
розвиток відносно 
інфраорітального 
отвору; 4 мм над 
дном порожнини 
носа

На рівні nasion Подовжені, 
розширені 
в напрямку 
bulla ethmoid 
alis

Заглиблення

6-8 років На рівні дна 
порожнини носа

На рівні nasion Міжпазушні
переділки
стають
тоншими

Початок
пазухи

12 років 1-1,5 мм нижче дна 
порожнини носа

Приблизні 
розміри: 
висота 28 мм, 
ширина 24 
мм, довжина 
20 мм

Суттєвий ріст Остаточний
вигляд

Дорослий Приблизні 
розміри: висота 
ЗО мм, ширина 25 
мм, глибина 33 мм, 
об’єм 8,5-15 мл

Ріст може 
тривати до 40 
років життя

Остаточна 
величина 
у віці
приблизно ЗО 
років

Вік

Рис. 1.2.3. Наявність (%) приносових пазух в пацієнтів залежно від віку
(Spaeth et al, 1997)
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