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Резюме. Порожнина носа та приносові пазухи являють собой єдину фізіологічну систему. Верхньо-
щелепна пазуха має форму неправильної трикутної піраміди, вершина якої спрямована до виличного 
відростка. Трапляються два крайніх типи верхньощелепниїх пазух – пневматичний і склеротичний.  
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Відповідно до сучасних поглядів, порожнина 
носа і приносові пазухи являють собою єдину 
фізіологічну систему, в якій кожне анатомічне 
утворення несе певне функціональне наванта-
ження  [1, 2]. Важлива роль у цій системі нале-
жить таким ендоназальним анатомічним структу-
рам, як носовий клапан, перегородка носа, остео-
меатальний комплекс, середня носова раковина, 
решітчастий лабіринт, устя приносових пазух.  

Порожнина носа зверху, ззаду і з боків ото-
чена порожнинами кісткового скелета лиця, ви-
стеленими епітелієм, що є продовженням епіте-
лію носової порожнини. Всі приносові порожни-
ни парні, вони сполучаються з порожниною носа 
отворами. За своєю величиною пазухи розташо-
вуються так: верхньощелепна, решітчаста, лобо-
ва і клиноподібна. 

Найбільшою пазухою є верхньощелепна. Її 
середній об є́м становить 12,1 см3 , найменший – 
2,8 см3 [3]. Верхньощелепна пазуха належить до 
групи передніх приносових пазух, її формування 
у процесі онтогенезу тісно пов´язане з розвитком 
зубощелепної системи та жувального апарату [4]. 

Трапляються два крайні типи верхньощеле-
пних пазух – пневматичний і склеротичний, між 
ними є перехідні форми [5-7]. При пневматично-
му типі повітряна порожнина може досягати 30 
см3 в об’ємі [8, 9] і частіше заглиблюється в аль-
веолярний, виличний та піднебінний відростки. 
Дно верхньощелепної пазухи в такому разі може 
визначатися на 11 мм нижче дна порожнини носа 
[10]. При склеротичному типі альвеолярна виїм-
ка розвинена слабко або зовсім відсутня. 

При пневматичному типі стінки пазух тонкі, 
а дно часто глибоко випинається в альвеолярний 
відросток, утворюючи бухти. Верхівки коренів 
зубів відокремлені від дна верхньощелепної па-
зухи тонким шаром кісткової тканини, а в 68% 

випадків виявляється дефект кістки над верхів-
ками одного або декількох зубів [11]. 

Склеротичний тип будови верхньощелепних 
пазух характеризується малим об’ємом і вираже-
ною товщиною стінок, тому дно пазухи може 
являти собою кісткову пластинку товщиною до 1 
см і більше [12]. 

Частіше трапляється пневматичний тип бу-
дови верхньощелепної пазухи [13, 14]. Будова 
цієї пазухи істотно залежить і від віку. Ще до 40 
років з´являються ознаки інволютивних змін сті-
нок пазухи, що виражається появою остеопорозу 
губчастої речовини під її дном. До 60 років кіст-
кові стінки пазухи тоншають [15]. 

Верхньощелепна пазуха має форму непра-
вильної трикутної піраміди, спрямованої верши-
ною до величного відростка. Її верхня стінка 
служить нижньою стінкою орбіти, вона найтон-
ша серед решти стінок. У ній розміщений підоч-
ноямковий канал. У медіальних відділах верхня 
стінка примикає до слізної кістки і утворює вер-
хній отвір носослізного каналу. Задня стінка вер-
хньощелепної пазухи відповідає горбу верхньої 
щелепи, простягається від виличного відростка і 
служить частиною fossa sphenomaxillaria. Нижня 
стінка (або дно) верхньощелепної пазухи вхо-
дить до складу твердого піднебіння і може бути 
гладкою або мати ямки – бухти. 

Виділяють три типи співвідношень дна вер-
хньощелепної пазухи і коренів зубів верхньої 
щелепи. Перший тип трапляється в 19% випад-
ків, коли корені зубів верхньої щелепи розташо-
вуються біля дна пазухи або проникають у неї. 
Другий тип спостерігається в 47% випадків, коли 
верхівки коренів верхніх зубів не досягають дна 
верхньощелепної пазухи: товщина кісткової сті-
нки тоді становить від 1 до 13 мм. Третій тип – 
комбінований – спостерігається у 34% пацієнтів. 
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У 42,8% випадків альвеолярна бухта опуска-
ється нижче дна порожнини носа (іноді до 11 
мм), у 17,9% – розташовується вище, а в 39,3% 
на одному рівні з ним [16]. Найбільшою є відс-
тань між дном верхньощелепної пазухи та верхі-
вками коренів першого премоляра, яка в серед-
ньому становить 7,4 мм; найменшою – близько 
2,2 мм – над другим моляром [17]. 

У хірургічному відношенні найбільш ціка-
вими є передня та медіальна стінки верхньоще-
лепної пазухи. Передня стінка опускається від 
підочноямкового краю до альвеолярного відрос-
тка. Вона являє собою лицеву (передню) поверх-
ню тіла верхньої щелепи, що, трохи ввігнувшись, 
утворює у центрі іклову ямку. У цьому місці кіс-
тка найтонша, тому при екстраназальному дос-
тупі пазуху розтинають саме тут. Крім того, че-
рез латеральний відділ ямки можна проникнути в 
пазуху при найменших її розмірах. Також слід 
пам´ятати, що над ікловою ямкою відкривається 
отвір підочноямкового каналу, через який вихо-
дять однойменні артерія і нерв. 

Медіальна стінка верхньощелепної пазухи 
одночасно є частиною латеральної стінки носо-
вої порожнини, проектуючись на нижній і серед-
ній носові ходи. Більша частина цієї стінки при-
крита нижньою й середньою носовими ракови-
нами, а в задньоверхньому відділі до неї прими-
кають задні решітчасті комірки. Проекція лінії 
прикріплення нижньої носової раковини  до бо-
кової стінки носа ділить медіальну стінку пазухи 
на два відділи – передньонижній і задньоверхній. 
Передньонижній відділ відповідає нижньому но-
совому ходу, стінка тут кісткова. Задньоверхній 
відділ пазухи відповідає середньому носовому 
ходу, медіальна стінка в цій частині може бути 
сформована подвоєною слизовою оболонкою – 
порожнини носа і верхньощелепної пазухи. Тон-
ка пластинка гачкуватого відростка ділить цей 
перетинчастий відділ на передню і задню фонта-
нели [18]. У передньому відділі медіальної стін-
ки верхньощелепної пазухи простягається носос-
лізний канал, що утворює виступ. Назад від цьо-
го виступу у найвищому місці пазухи, під її орбі-
тальним краєм, розташований початковий відділ 
максилярного устя, що з боку пазухи добре дос-
тупний для огляду. Величина отвору коливається 
від 2 до 19 мм по вертикалі і від 2 до 6 мм по го-
ризонталі. Далі природне устя верхньощелепних 
пазух відкривається у передньонижньому відділі 
лійкою, а сама лійка відкривається у середній 
носовий хід півмісяцевою щілиною. Ця щілина 
попереду обмежена вільним краєм гачкуватого 
відростка, позаду – передньою стінкою решітча-
стого міхура. Тому максилярне устя, як правило, 

не вдається побачити при огляді порожнини носа 
ендоскопом [19]. Крім природного устя, іноді 
верхньощелепна пазуха має один і навіть два до-
даткових отвори, розташованих позаду і донизу 
від максилярного, які також відкриваються у сере-
дній носовий хід. Ці додаткові отвори можуть бути 
варіантом анатомічної будови або наслідком пере-
несеного запального процесу – на зразок перфора-
ції барабанної перегородки [20]. Рідше трапляють-
ся додаткові отвори у передній фонтанелі. 

Слизова оболонка верхньощелепної пазухи 
вкрита війковим епітелієм, у ній є бокалоподібні 
клітини і залози, але не настільки численні, як у 
порожнині носа. Найбільша кількість залоз роз-
ташована на медіальній стінці, особливо навколо 
максилярного устя [21]. Мукоціліарний транс-
порт секрету у верхньощелепних пазухах почи-
нається з її дна і у вигляді зірки розходиться по 
всіх стінках у напрямку до природного устя [22]. 
У напрямку назад від максилярного устя на лате-
ральній стінці порожнини носа простягається 
напівканал, по якому секрет із верхньощелепної 
пазухи проникає в носоглотку [23, 24]. 

Лобові пазухи розташовані вище інших при-
носових пазух – між пластинками луски лобової 
кістки у ділянці, що відповідає переніссю і надб-
рівним дугам. Розміри лобових пазух досить ва-
ріабельні. У більшості випадків при середньому 
розвитку пазух верхня їх межа незначно переви-
щує край надбрівних дуг, а зовнішня трохи захо-
дить за надочноямкову вирізку. Пазухи з вира-
женою пневматизацією догори можуть досягати 
ділянки лобовох горбів, а назад – доходити до 
каналу зорового нерва. Пазухи з недостатньою 
пневматизацією завжди розташовані у верхньо-
медіальному куті орбіти. Іноді трапляється одно-
бічна відсутність лобової пазухи. 

Розрізняють такі стінки лобової пазухи: пе-
редню (лобову), задню (мозкову), нижню (орбі-
тально-носову) і серединну (міжпазухову пере-
тинку). Передня стінка лобової пазухи найтовс-
тіша – від 1 до 12 мм, причому найбільшу тов-
щину вона має в ділянці надбрівних дуг. Нижня 
стінка (дно лобової пазухи) найтонша і умовно 
ділиться на носову та орбітальну частини. Носо-
ва частина являє собою нерівну поверхню і відо-
кремлюється від передніх клітин решітчастого 
лабіринту тонкою кістковою перетинкою. Орбі-
тальна частина має майже горизонтальний на-
прямок і довжина її залежить від ступеня пнев-
матизації лобової пазухи. Задня стінка лобової 
пазухи значно тонша від передньої і в середньо-
му становить 1-2 мм. 

Лобові пазухи розділені кістковою перего-
родкою товщиною від 0,1 до 8-9 мм, яка зазвичай 
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відхилена від серединної лінії. Іноді в ній можуть 
бути отвори, вкрай рідко вона відсутня.  

Лобова пазуха при відхиленні міжпазухової 
перегородки може випинатися у півнячий гре-
бінь, утворювати вузький ольфакторний гребінь, 
що виступає у верхні відділи пазухи. Такий ана-
томічний варіант будови цього синуса називаєть-
ся «небезпечною лобовою кісткою». 

При розширенні лобно-носового устя під час 
зовнішньої або ендоназальної фронтотомії цей ви-
ступ не повинен бути травмований, бо неминуче 
при цьому ушкодження твердої мозкової оболонки 
досить часто спричиняє лікворею і менінгіт [25]. 

Дно лобової пазухи розташоване трохи вище 
верхньої стінки орбіти. Устя лобової пазухи роз-
ташовується на нижній стінці поблизу міжпазу-
хової перегородки, ближче до заднього кута па-
зухи. У нормі воно ніколи не буває дуже близько 
до передньої стінки пазухи. Форма устя буває 
круглою або овальною, іноді – щілиноподібною. 
У порожнині носа лобова пазуха відкривається в 
лобовий закуток – простір, розташований під 
переднім кінцем середньої носової раковини, 
який є продовженням висхідної гілки міжтурбі-
нального жолоба між нижньою й середньою но-
совими раковинами. Дно лобового закутка в її 
передніх відділах формується верхнім відділом 
гачкуватого відростка [26]. 

Лобове устя виявляється зазвичай в передній 
частині лобового закутка. Задня стінка його 
утворена висхідною пластинкою решітчастого 
міхура, що відокремлює лобовий закуток від ла-
терального синуса. Лобовий закуток і устя лобо-
вої пазухи тісно зв´язані з передніми комірками 
решітчастої кістки. У нормі лобова пазуха і ло-

бовий закуток на парасагітальнім зрізі нагадують 
пісковий годинник, у якого перешийок представ-
лений лобово-носовим каналом [27]. Отже, тран-
спорт секрету з лобової пазухи відбувається спі-
ралеподібно через вузький простір між задньою 
поверхнею комірки agger nasi (попереду) і пе-
редньою стінкою решітчастого міхура (позаду). 

Нормальна вентиляція передньої групи при-
носових пазух здійснюється доти, поки слизова 
оболонка, що покриває ділянки остеомеатально-
го комплексу, здорова, поки не уражені передні 
комірки решітчастого лабіринту, що примикають 
до них. Протилежні ділянки слизової оболонки 
відокремлені тут одна від другої проміжками по 
кілька міліметрів, але в нормі транспорт секрету 
здійснюється досить повноцінно. Якщо проти-
лежні ділянки слизової оболонки носа стикають-
ся одна з другою, то рух війок цієї ділянки повні-
стю блокується і транспорт секрету припиняєть-
ся. Запальний процес поширюються у бік пазухи, 
що веде до порушення повітрообміну, утруднен-
ня евакуації секрету, скупчення його у просвіті 
пазухи, активізації вірусної або бактеріальної 
мікрофлори й розвитку запалення слизової обо-
лонки [28-30]. 

Отже, з даних літератури відомо, що порож-
нина носа і приносові пазухи являють собою 
єдину фізіологічну систему, в якій кожне анато-
мічне утворення має певне функціональне наван-
таження. Верхньощелепна пазуха має форму не-
правильної трикутної піраміди, спрямованої ве-
ршиною до величного відростка. Трапляються 
два крайні типи верхньощелепних пазух – пнев-
матичний і склеротичний. Будова верхньощеле-
пних пазух істотно залежить від віку людини.
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АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛОБ-
НЫХ И ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ ПАЗУХ 
Резюме. Полость носа и околоносовые пазухи 
представляют собой единую физиологическую 
систему. Верхнечелюстная пазуха имеет форму 
неправильной треугольной пирамиды, обращен-
ной вершиной к скуловому отростку. Встречаю-
тся два крайних типа верхнечелюстных пазух – 
пневматический и склеротический.  
Ключевые слова: лобная пазуха, верхнечелюст-
ная пазуха. 

ANATOMICAL CHARACTERISTICS OF THE 
FRONTAL AND MAXILLARY SINUSES 
Abstract. The nasal cavity and the paranasal sinuses 
constitute a single physiological system. The 
maxillary sinus has the form of an irregular 
triangular pyramid, whose apex is oriented to the 
zygomatic process. There are two extreme types of 
maxillary sinuses – pneumate and sclerotic.  
Key words: frontal sinus, maxillary sinus. 

 

National Medical University (Kharkiv) 
 

Надійшла 02.04.2013 р. 

Рецензент – проф. О.М.Проніна (Полтава) 


