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ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ ЛАБІРИНТНОЇ СТІНКИ БАРАБАННОЇ 
ПОРОЖНИНИ У ТРЕТЬОМУ ТРИМЕСТРІ ВАГІТНОСТІ

Резюме. Гострий середній отит є одним із найпоширеніших діагнозів серед дітей молодшого віку і не-
доношеність є найпоширенішим фактором ризику його виникнення. Незрілість органів і систем цих ді-
тей часто призводять до розвитку патологічних симптомокомплексів, у тому числі і з боку органа слу-
ху, що може викликати необхідність хірургічного втручання. Сучасні мікроопераційні технології значно 
підвищують якість операцій та зменшують ризик можливих ускладнень. Робота хірурга на цих струк-
турах вимагає точного знання анатомо- топографічних особливостей будови скроневої кістки, у тому 
числі й у передчасно народжених дітей. Синтопія та будова лабіринтної стінки барабанної порожнини 
вивчені у 35 плодів людини сьомого- десятого місяців внутрішньоутробного розвитку та 11 трупах но-
вонароджених. Встановлено, що розміри структур лабіринтної стінки барабанної порожнини у перед-
часно народжених дітей не мають дефінітивних розмірів і розташування їх відрізняється від такого ж 
у народжених у термін. У передчасно народжених дітей відсутня кісткова стінка каналу лицевого нер-
ва, у народжених у термін вона частково присутня у 18,18% випадків, кут проходження каналу лицево-
го нерва зменшується від 33° у плодів сьомого місяця внутрішньоутробного розвитку до 25° у новона-
роджених. Виявлені особливості мають важливе значення при удосконаленні технологій і адекватності 
хірургічного лікування у передчасно народжених дітей.
Ключові слова: анатомія, барабанна порожнина, лабіринтна стінка, вікно присінка, вікно завитки, ка-
нал лицевого нерва, мис.

Сучасні мікроопераційні технології з пов-
ною візуалізацією структур барабанної порожнини 
у багатократному збільшенні значно підвищують 
якість операцій та зменшують ризик можли-
вих ускладнень [1, 2]. Прицільна робота на цих 
структурах вимагає точного знання анатомо- 
топографічних особливостей будови скроневої 
кістки, у тому числі й у дитячому віці [3-7].

Будова, варіанти будови, вади барабанної по-
рожнини, можливі оперативні підходи в цій ділян-
ці описані достатньо докладно, але тільки в пооди-
ноких роботах можна натрапити на дані про вікові 
особливості анатомічної будови структур барабан-
ної порожнини [8, 9]. А ці показники мають велике 
значення при хірургічних маніпуляціях на серед-
ньому вусі у ранньому віці.

Гострий середній отит є одним із найпоши-
реніших діагнозів серед дітей молодшого віку 
в установах первинної медико- санітарної допомо-
ги і недоношеність є найпоширенішим фактором 
ризику його виникнення [10, 11]. Госпіталізації 
стосовно цього захворювання достовірно частіше 

 траплялися у недоношених (2,4-3,6%) та передчас-
но народжених (2,2%) дітей і поступово знижува-
лися у доношених (1,9%), що вказує на поступове 
зниження кількості хворих із збільшенням геста-
ційного віку [12]. Частота середнього отиту у не-
доношених новонароджених становить 72,9% [13].

Незрілість органів і систем цих дітей, важ-
кість їх адаптації часто призводять до розвитку 
патологічних симптомокомплексів, у тому числі 
і з боку органа слуху, що може викликати необхід-
ність хірургічного втручання [14-16].

Ось чому вивчення ембріологічних ас-
пектів розвитку середнього вуха, його анатомії 
та топографічної анатомії у плодів залишається 
актуальним.

Мета дослідження: з’ясувати топографоана-
томічні особливості лабіринтної стінки барабанної 
порожнини у передчасно народжених дітей.

Матеріал і методи. Дослідження викона-
но на 35 плодах людини 231,0-375,0 мм тім’я-
но-куприкової довжини (ТКД) та 11 трупах ново-
народжених. У ході дослідження використовували 
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методи: тонкого препарування середнього вуха 
та прилеглих ділянок під контролем бінокулярної 
лупи; макро- та мікроскопії; морфометрії; макро-
фотографії цифровим фотоапаратом «OLIMPUS μ
1000 All- weather 10,0 MPix».

Результати дослідження та їх обговорення. 
У плодів сьомого місяця внутрішньоутробного 
життя, тобто 231,0-270,0 мм ТКД, ми бачимо, що 
вікно присінка має бобоподібну форму, вікно за-
витки у двадцяти випадках мало овальну форму, 

а в двох випадках – округлу. Середній діаметр вік-
на завитки – 1,41±0,06 мм. Вертикальний розмір 
вікна присінка становить 1,35±0,06 мм, горизон-
тальний – 2,16±0,09 мм. Відстань між вікном за-
витки та вікном присінка становить 0,87±0,03 мм. 
Вертикальний розмір мису на лабіринтній стін-
ці становить 4,02±0,18 мм. Канал лицевого нер-
ва проходить над вікном присінка під кутом 33°, 
має довжину 4,16±0,18 мм, діаметр – 0,83±0,02 мм 
і не має кісткової стінки (рис. 1).

Рис. 1. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 240,0 мм ТКД. Зб. 3,2×: 1 – слухова труба, канал внутрішньої 
сонної артерії; 2 – вікно присінка; 3 – вікно завитки; 4 – канал лицевого нерва; 5 – печера соскоподібного 

відростка
При макроскопічному дослідженні плодів 

восьмого місяця, тобто 271,0-310,0 мм ТКД, вста-
новлено, що вікно присінка має бобоподібну фор-
му, вікно завитки в десяти випадках мало овальну 
форму, в двох – округлу і в чотирьох спостеріга-
лась трикутна його форма. Середній діаметр вік-
на завитки – 1,64±0,08 мм. Вертикальний розмір 

вікна присінка – 1,58±0,05 мм, горизонтальний –
2,52±0,11 мм. Відстань між вікном завитки та ві-
кном присінка– 1,02±0,04 мм. Вертикальний розмір 
мису на лабіринтній стінці – 4,47±0,12 мм. Канал 
лицевого нерва проходить над вікном присінка під 
кутом 31°, має довжину 4,65±0,22 мм, діаметр –
0,96±0,03 мм і не має кісткової стінки (рис. 2).

Рис. 2. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 280,0 мм ТКД. Зб. 3,2×: 1 – канал внутрішньої сонної 
артерії; 2 – слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера 

соскоподібного відростка
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Упродовж дев’ятого місяця внутрішньоутроб-
ного розвитку, тобто у плодів 311,0-345,0 мм ТКД, 
вікно присінка має бобоподібну форму, вікно за-
витки у восьми випадках мало овальну форму, 
у чотирьох – округлу і в двох випадках спостеріга-
лась трикутна його форма. Середній діаметр вік-
на завитки – 1,81±0,06 мм. Вертикальний розмір 

вікна присінка – 1,76±0,02 мм, горизонтальний –
2,82±0,07 мм. Відстань між вікном завитки та ві-
кном присінка– 1,25±0,04 мм. Вертикальний розмір 
мису на лабіринтній стінці – 4,72±0,08 мм. Канал 
лицевого нерва проходить над вікном присінка під 
кутом 29°, має довжину 5,12±0,19 мм, діаметр –
1,15±0,02 мм і не має кісткової стінки (рис. 3).

Рис. 3. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 340,0 мм ТКД. Збільшення 3,2×: 1 – канал внутрішньої 
сонної артерії; 2 – слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера 

соскоподібного відростка

На десятому місяці внутрішньоутроб-
ного розвитку, тобто у плодів 346,0-375,0 мм 
ТКД, вікно присінка має бобоподібну форму, ві-
кно завитки в чотирьох випадках мало овальну 
форму, в двох – підковоподібну, в двох – бобо-
подібну і в шести випадках спостерігалась ок-
ругла його форма. Середній діаметр вікна за-
витки – 2,02±0,07 мм. Вертикальний розмір 

вікна присінка досягає 1,99±0,04 мм, горизонталь-
ний – 3,15±0,08 мм. Відстань між вікном завитки 
та вікном присінка – 1,34±0,05 мм. Вертикальний 
розмір мису на лабіринтній стінці – 4,94±0,10 мм. 
Канал лицевого нерва проходить над вікном при-
сінка під кутом 27°, має довжину 6,28±0,12 мм, 
діаметр – 1,21±0,03 мм і не має кісткової стінки 
(рис. 4).

Рис. 4. Сагітальний розріз скроневої кістки плода 355,0 мм ТКД. Зб. 3,2×: 1 – канал внутрішньої сонної 
артерії; 2 – слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера 

соскоподібного відростка
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У новонароджених внутрішня стінка за сво-
єю структурою найскладніша. У центрі її є під-
вищення – мис, що виступає в барабанну порож-
нину і відповідає основній частині завитки. Він 
чітко відмежований по периферії від медіаль-
ної стінки барабанної порожнини і лише у пере-
дньоверхній частині без вираженої межі перехо-
дить у внутрішню стінку слухової труби. Вгорі 
і позаду від підвищення є отвір – вікно присін-
ка, що сполучає барабанну порожнину з присін-
ком лабіринту. Цей отвір має бобоподібну форму. 
Закриває його основна пластинка стремінця. Внизу 
і позаду від вікна присінка лежить вікно завитки, 
яке сполучає барабанну порожнину із завиткою. 
Воно закрите вторинною барабанною перетин-

кою. Вікно завитки в десяти випадках мало оваль-
ну форму, в двох випадках – бобоподібну, в двох 
випадках – трикутну і у восьми випадках спосте-
рігалась округла його форма. Середній діаметр 
вікна завитки – 2,25±0,06 мм. Вертикальний роз-
мір вікна присінка – 2,21±0,10 мм, горизонталь-
ний – 3,47±0,17 мм. Відстань між вікном завитки 
та вікном присінка – 1,52±0,10 мм. Вертикальний 
розмір мису на лабіринтній стінці – 5,12±0,18 мм. 
Канал лицевого нерва проходить над вікном при-
сінка під кутом 25°, має довжину 6,91±0,25 мм, ді-
аметр – 1,35±0,03 мм. Він не мав кісткової стін-
ки у вісімнадцяти випадках, що становить 81,82% 
і був частково закритий кістковою стінкою у чоти-
рьох випадках, що становить 18,18% (рис. 5).

Рис. 5. Сагітальний розріз скроневої кістки новонародженого. Зб. 3,2×: 1 – канал внутрішньої сонної артерії; 2 – 
слухова труба; 3 – вікно присінка; 4 – вікно завитки; 5 – канал лицевого нерва; 6 – печера соскоподібного відростка

Висновок. Розміри структур лабіринтної стін-
ки барабанної порожнини не мають дефінітивних 
розмірів і розташування їх відрізняється від тако-
го ж у новонароджених. У передчасно народже-
них дітей відсутня кісткова стінка каналу лицевого 
нерва, у новонароджених вона частково присутня 
у 18,18% випадків, кут проходження каналу лице-
вого нерва зменшується від 33° у плодів сьомо-
го місяцю внутрішньоутробного розвитку до 25° 
у новонароджених. Визначені особливості мають 

важливе значення при удосконаленні технологій 
і адекватності хірургічного лікування та маніпу-
ляцій у передчасно народжених дітей.

Перспективи подальших досліджень. 
Результати дослідження топографо- анатомічних 
особливостей будови лабіринтної стінки барабан-
ної порожнини у третьому триместрі вагітності 
можуть мати значення для розробки нових мето-
дів діагностики і хірургічного лікування та мані-
пуляцій у передчасно народжених дітей.
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FEATURES OF THE STRUCTURE OF THE LABYRINTH WALL OF THE TYMPANIC 
CAVITY IN THE THIRD TRIMESTER OF PREGNANCY
Abstract. Acute otitis media is one of the most common diagnoses among young children, and prematurity 
is the most common risk factor for its occurrence. The immaturity of the organs and systems of these children 
often lead to the development of pathological symptom complexes, including from the organ of hearing, which 
may necessitate surgical intervention. Modern microsurgical technologies signifi cantly increase the quality 
of operations and reduce the risk of possible complications. The surgeon’s work on these structures requires 
accurate knowledge of the anatomical and topographic features of the structure of the temporal bone, including 
in prematurely born children. The syntopy and structure of the labyrinth wall of the tympanic cavity were 
studied in 35 human fetuses of the seventh to tenth months of intrauterine development and 11 newborn 
cadavers. It has been established that the dimensions of the structures of the labyrinthine wall of the tympanic 
cavity in prematurely born children do not have defi nitive dimensions and their location diff ers from that in 
those born at term. In prematurely born children, the bone wall of the facial nerve canal is absent, in those born 
on time it is partially present in 18.18% of cases, the angle of passage of the facial nerve canal decreases from 
33° in fetuses of the seventh month of intrauterine development to 25° in newborns. The identifi ed features 
are important in improving technologies and the adequacy of surgical treatment in prematurely born children.
Key words: anatomy, tympanic cavity, labyrinthine wall, oval window, round window, facial nerve canal, promontory.
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