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ПРЕДИСЛОВИЕ
Вопросы подготовки оториноларингологов через клиническую ординатуфу 

веа^ма актуальны, и наиболее важным из них является хирургическая подготовка 
молодых врачей.

Начинающие ЛОР-спсциалисты, как правило, участвуя в операциях и овладе-' 
вая практическими навыками лечения заболеваний и повреждений органов уха, 
горла и носа, не имеют достаточных знаний о топографической анатомии, основ­
ных хирургических приемах и методике выполнения типичных оториноларин го ло­
гических операций. Обучение в медицинском ВУЗе дает лишь самые общие пред­
посылки для хирургической деятельности врача; в курсе топографической анато­
мии и оперативной хирургии не изучаются вопросы хирургической анатомии и тс.х- 
ники типичных ЛОР-операцнй.

Этим и объясняется замедленное формирование оперирующего специалиста- 
оториноларинголога, которое отмечается в настоящее время.

Наш многолетний опыт подготовки интернов и клинических ординаторов на 
кафедре оториноларин гол огш! Уральской медицинской академии свидетельствует 
о том, что занятия в секционной стимулируют интерес учащихся к хирургическим 
аспектам деятельности врача оториноларинголога, обеспечивают их практическое 
знакомство с хирургической анатомией органов уха, носа и горла, методикой вы­
полнения наиболее важных операций в ЛОР-практике и освоение навыков работы 
инструментами.

Молодой врач, прошедший в начале учебного года двух-трех недельный курс 
таких занятий, сознательно и более умело ассистирует на операциях, выполняемых 
в клинике, быстрее осваивает хирургические навыки и операции, предусмотренные 
плiaнoм клинической ординатуры. Вместе с тем, оказалось, что молодые врачи ис­
пытывают знaчvп•eльныe трудности в подготовке к практическим занятиям по то­
пографической анатомии уха, горла и носа и оперативной ЛОР-хирургии. Фуида- 
менгальные руководства по этим разделам /Б.В.Еланцев, 1963; В.С.Погосов, 1983; 
В.К.Люлько и В.М.Марченко, 1989/, рассчитанные на Л О Р - специалистов, уже име­
ющих практический опыт работы в ЛОР ~ стационарах, сложны щгя начинающих 
врачей и не содержат сведений по хирургической анатомии уха, горла и носа. Кро­
ме того, в связи с обеднением библиотечного фонда медицинских ВУЗов, они часто 
недосту'пны для всех учащихся. Краткие и наглядные пособия для начинающих ото­
риноларингологов, изданные в 40-х годах/М.С^Мпхелович, 1941; Г.А.Смирнов.
1940, В.В.Шапуров, 1946/, давно уже стали библиографической редкостью и, кроме 
того, они уже не отражают современного состояния наше!“! специальности и мето­
дики преподавания.

Следовательно, очевидна необходимость публикации краткого учебно-^мего^ 
дического пособия для клинических ординаторов, содержащего основы топогра­
фии органов уха, горла и носа, а также поэтапное изложение важнейших ЛОР - 
операций. Цель его -  помочь начинающему оториноларингологу в практическом 
изучении .хирургической анатомии уха, горла и носа параллельно с освоен нем опе­
ративных приемов, принятых в нашей специальности. Для наглядности изложения 
в книге содержится большое количество схем и рисунков, заимствованных из отс-
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твeı^ныx н зарубежных изданий. Читатели, желающиеуглубить и расширить свои 
тшя по топшрафической анатомии ЛОР ~ органов н оперативной оторинола- 
г1голопш, найдут необходимые источники в указателе литературы. Ссылки на 
^ныe авторов этих изданий и заимствованные у них рисунки обозначены цифра- 
в квадратных скобках, соответствующими номеру каждого источника в указа- 

хе литературы.
Основное внимание уделено тем хирургическим вмешательствам, которые наи- 

■лсе часты в оториноларингологической практике; необходимы при оказании 
отложной помощи в нашей специальности к которые наиболее удобна освоить в 
ловиях секционной, имея минимум необходимых инструментов. В связи с увели- 
:нием удельного веса в ЛОР -  практике заболеваний носа, околоносовых пазух и 
X осложнений, в настоящее издание включено описание некоторых вмешательств, 
фактеризующкх тенденции развития современной ринологип. Изложен не более 
южных операций, нспольз^юмых для реконструкции звукопроводящей системы, 
ечсния поражений внутреннего уха, повреждений лицевого нерва, злокачествен- 
ых опухолей уха и верхних дыхательньгх путей в иастоящу10 книгу не включены; 
X освоение выходит за пределы программы основного, двухлетнего курса клнни- 
еской ординатуры.

Наряду со сведениями по топографической анатомии и описанием важнейших 
шераций на органах уха, горла и носа в книге перечислены основные трудности, 
шибки и осложнения, возможные в практике ЛО Р-хнрзфга.

АвторьЕ надеются, что настоящее издание поможет клиническим ордгзнаторам 
освоить знания и навыки, необходимые для начала самосто^ельной Л О Р -хирур­
гической деятельности. Кроме того, оно даст возможность молодым врачам созна­
тельно и активно ассистировать на более сложных операциях опытным ЛОР ^спе­
циалистам и хирургам смежных специальностей.

Выражаю искреннюю признательность профессору Керяесюку Николаю Леон­
тьевичу, заведующему кафедрой оперативной .хирургии и топографической анато­
мии УГМА за многолетнее содействие в организации практических занятий с мо­
лодыми ЛОР-специалистами в условиях секционной и ценные советы при написа­
нии данного руководства.

Авторы заранее благодарны за все конструктивные критические замечания.

ГИИ
Заведующий кафедрой оторинопаринголо-

У ГМ А доктор медицинских наук профессор 
Г.М.Григорьев.
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ОБЩИЕ ПРАВИЛА ПОЛЬЗОВАНИЯ 
ИНСТРУМЕНТАМИ И ТЕХНИКА 

ОСНОВНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПРИЕМОВ 
В ОТРИНОЛАРИНГОЛОГИИ

Для выполнения хирургических вмешательств в ЛОР -  практике используются 
первую очередь инструменты для операций на мягких тканях (скальпели, желобо- 
атые зонды, диссекторы, кровоостанавливающие зажимы, х>фургические иглы, 
1глодержатели, крючки и другие приспособления для раздвигания краев раны).

Н арве. 1 изображены инструменты для разъединения мягких тканей. У нм вер- 
:альным инструментом в практике ЛОР-хнрурга является остроконечный скш1Ь' 
1ель; брюшистый скальпель более удобен при 
операциях на шее, где применяются широкие 
разрезы и нередко требуется отсепаровка кож­
ных и фасциальных лоскутов. Универсальным 
инструментом, особенно удобным для пласти­
ки слухового прохода при общеполостной 
уншой операции, срезания нитей при иаложе- 
иин швов, являются также остроконечные 
ножницы. Использованиетулоконечных изог­
нутых ножниц Кулера целесообразно при от- 
сепаровке фасций, вьщелении доброкачествен­
ных опухолей, кист, лимфоузлов; применяют­
ся Tie только секущие движения, но и обрат­
ные движения концов ножниц, раздвигающие 
ткани; отсепаровка кожных и фасциальных 
лоскутов может производиться концами сом­
кнутых ножниц. Мощные ножницы Рихтера 
удобны для срединного сеченпя хрящей гор­
тани (ларингофиссура).

На рис. 2 показаны способы держания 
скальпеля при разрезах мягких тканей. Наи­
более часто скальпель держат как «писчее 
перо» ( как авторучку). Эта позиция удобна 
при небольших разрезах мягких тканей {кожи, 
слизистой оболочки, надкостницы). Иногда, 
в частности, при операции на верхнечелюст­
ной пазухе, разрезая слизистую оболочку в 
преддверии рта, удобно держать скальпель как 
столовый нож, а указательным пальцем при­
жимать лезвие к кости. При широких разре­
зах кожи на шее скальпель держат наподобие 
смычка.

Как правило, разрезы производятся пер-, 
пендикулярно к поверхности ткани, что

Рас.1. Инструменты, paneduiixiouine  
ткани [29}:

а  -  скальпель остроконечный, б  -  скаль­
пель брюшчапый, в -  иожничы прллше ос­
троконечные, г — иол:ницы Купера, д -  нож­
ницы Рихтера.

Рис. 2. Положение скальпеля в руке
т ,

л -  й полнрш писчего пера: б~ в позицпи 
алолоеого  кожа; в -  в позиции смычка.



обеспечивает меньшую кровопотерю, бьютрое 
выполнение операции и заживление раны. Ис­
ключениями яэзиются; некоторые операции в 
полости носа и глотки. При подслизистой ре­
зекции носовЪйшёрегородки и тонЗйллЗкТо- 
мии нужно не только разрезать слизистую до 
четырехугольного хряща иди капсулы минда­
лины, но и слегка отслоить ее концом скаль­
пеля. Для раз двигания мягких тканей при опе­
рациях на шее,, наружных доступах к; около­
носовым пазухам обычно используютсятупые 
крючки Фарабефа. Острые двузубые иди трех­
зубые крючки применяются там, где нет опас­
ности поврелщетия сосудов и других органов 
по соседству с краями операононной раны (для 
оттягивания кожи, раздвигаиня хрящей горг 
тани при лариигофиссуре, .ларингостомйи). 
При операциях на трахее применяют бднозу- 
бый трахеостомйческий крючок (дЛя фж са- 
ции трахеи) и специальные расширители Трус- 
со или Лаборда ( для раздвигания разрезк ко­
лец трахеи).

При операциях на ухе для раздвйгаййя 
краев раны наиболее удобны самодержащие- 
ся расширители -  крючки Янсена илй «лира» 
Пассова (рис. 3 )̂.

При разрезе кожи и подкожной клетчатки большим и указательным пальцами 
девой руки фиксируют кожу у начала предполагаемого разреза. Скальпель, как 
писчее перо, вкалыватот вертикально и плавным движением слева направо перево­
дят из вертикального положения в косое под углом 45-60 . Рассекая ткани, скаль­
пель проводят вдоль линии разрста; по мере продвижения инструмента пальцы ле^ 
вой руки переставляют по длине разреза. В конце разреза скальпель постей'енно 
вновь переводят в вертжальное положение и извлекают. Рана должна иметыо^^- 
наковую глубину по всей длине.

При рассечении фасций и апоневрозов сначала на середине длины раны скаль­
пелем проделывают небольшое отвер­
стие, стараясь не повредить подлели- 
щие ткани. В отверстие вводят желобог 
ватый зонд и продвигают его под фас­
цию до угла,раны. .В желоб зрнда по­
мещают обушок скальпеля (лезвием 
кверху) и, продвигая его по желобу, 
рассекают фасцию сначала в Одну.стЬ- 
рону, а затем в другую (рис. 4.)1'7 • .

Рис. 3. Ранорвешаратели при 
операциях Ш ухи 

I гпо Яисту. 2 -  по Пассосу !42].

Рис. 4. Техника расеечежая аааневроза [29],

Мышцы либо расслаивают' вд 
ВОЛОКОН, Дибо рассекают. 
иванйи сначала надсекаютскайЁйЬлем 
перимизнй, а затем с помощШ ' дйух



сомкнутых пинцетов (или пинцета и 
желобоватого зонда) расслаивают мы­
шечные волокна в стороны, после чего 
в щель вводят тупые крючки Фарабе- 
фа и расширяют ими рану. Хирурга- 
ческие пинцеты используют для удер­
живания краев кожной раны; ими уда­
ляют крупные костные ст5>ужки при 
операциях на височной кости. Мелкие 
фрагменты кости убирают ложкой или 
с помощью ушного (коленчатого) пин­
цета, В глубине шейной раны и при об­
нажении твердой мозговой оболочки 
для промокания крови марлевыми 
тампонами и удаления костных стру­
жек применяют только анатомические 
пинцеты.

Для остановки кровотечения во 
время операций применяют различные 
инструменты (рис. 5.).

Наиболее часто в ЛОР-хирурги- 
ческой практике используются малые 
зажимы Бильрота или Голстеда («мос­
китные» кровоостанавливающие за­
жимы). Для соединения тканей приме-- 
няют хирургические иглы и иглодер­
жатели. При захватывании изогнутой 
иглы иглодержателем носик последне­
го должен находиться ближе к ушко- 
вому концу иглы на границе 1/3 и 2/3

Рис, б. Виды узлов [29}:
Слева -  проапов, в центре -морской, ацшва -  двой­
ной хирургтеаат, /■

Рис, 5. Кровоостанавлившощие инструменты 
[291:

а — зажим Пеана, б -  зажим Кохера, в -  зажим Биль- 
рота, г -  зажим Голапеда, д -  лигатурные иглы Де- 
шона, е -  вигатурная игла Купера,

ее длины и выступать над иглой не 
более, чем на 2-3 мм. Обычно при­
м ен яет  режущие (трехгранные) 
иглы [29,58,84]. При операциях на 
лице (в частности на лобной пазу­
хе) для лучшего косметического эф­
фекта целесообразно применять ат- 
равматические иглы с тонкой ни­
тью.

При завязывании узлов необхо- 
димо постоянно держать нити под

натяжением. Виды узлов представлены на рис. 6.
Для сближения краев разреза кожи или фасции достаточно использования 

простых (женских) узлов. Остановка кровотечения в ране требует применения 
морских узлов. Крупные сосуды (наружную сонную артерию, внутреннюю яремг. 
ную'вену) лигируют двойными хирургическими узлами. Завязывание узлов в глу­
бокой'ране осуществляют с помощью кровоостанавливающего зажима или иг­
лодержателя Гегара (рис. 7.),



Для зашивания кожи 1хрименяют узлов4ш>ге 
шелковые швы. Кожу прокалывают иглой на всю 
ре толщину. Расстояние между швами не должно 
[щевышать 2 см., апри операциях на лице, в обла­
сти уха -1  см; необходимо полное соприкоснове­
ние противоположных краев раньг; вкол и выкол 
иглы должны быть на одинаковом расстоянии от 
краев раны; узлы следуетзавязывать сбоку охраны. 
В момент завязывания узла помощник должен вы­
ворачивать края раны с помощью двух хир^ги- 
ческих п и н ц ^ в , чтобы обеспечить возможно бо­
лее точное сОРрикосяовение слоев кожи и предуп­
редить вворачивание кожи внутрь раны.

Снятие кожных швов производится с помощью 
пинцета и остроконечных ножниц. Обработав

Риа. 7. Способ, завязывания узлов 
е аалющью 'кросоостаяавливающсго' 

зажима [84].

Рце, 8. Инструменты, арнмеяяющисея для операций 
на ваеочмой кости [42]:

]) молоток, 2) раашторы, 3) костные щипцы, 4} доло­
то, 3) тупой крючок ̂ щуп] 6) острые ложка.

кожу зашигои раны спиртом;.захва- 
Тывают узел шва пинцетом и сдви­
гают его к линии разреза, выводя 
этим наружу.подкожную час^ нити 
(у больных она белого цвета в от­
личие от более темной накожной ча­
сти). Подведя острую брашну нож­
ниц под белую часть нити, рассека­
ют ее у поверхности кожи; шов лег­
ко удаляют. ■

Для операции на височной кос­
ти. скелете носа и околоносовых па­
зухах в.современной оториноларин­
гологии применяют различные ин­
струменты и приспособления. Наи­
более распространенным из совре­
менных способов является обработ­
ка кости.с помощью фрез, привод ̂ - 
мых в движение электромоторами^ 
турбинами. Н.В.МИшенькиНнсртр. 
(1976) успешно применили методи­
ку резки и сварки кости с помощью 
ультразвука. Всеобщее признание 
получило применение стймесок 
В.И.Воячека [61 в оторйнол^^ринго- 
логни. Однако работа стамёЬками 
вручную на височной косш (особен­
но при склеротическом типё^орре- 
ния сосцевидного отррстка|^ебу- 
ет много времени, а также ф)^ичес- 
кой силы и ловкости от хирурга:,' 

Внедрение электрофрсз|й^уль;гг 
развуковой техники- в хиру|51^ес- 
кую практику ЛОР -  стационаров 
современной России тормозится



экономическими трудностями. Обучение же начинающих ЛОРуХирургов на трупах 
с помощью дорогих и громоздких современных технических средств в настоящее 
время неретльно. Наиболее простым и доступным для молодого врача является тра­
диционный метод трепанации кости с помощью долот и молотка, применяемый в 
России почти повсеместно. Эта методика дает возможность учащемуся лично изу­
чить варианты топографической анатойииэисочной кости, околоносовых пазух, 
под руководством опытных врачей освоить основные хирургические вмешатель­
ства на них, особенно необходашые при оказаний неотложной помощи нашим боль- 
ньш. Н а рис. 8 изображены инструменты, чаще всего применяющиеся для опера­
ций на височной кости.

Для обнажения операционного поля перед трепанацией кости надкостница отсла­
ивается с помощью распаторов (рис. 8,2). Применение этих стандартных инструмен­
тов для операций у маленьких детей неудобно в связи с узостью операционного поля. 
Поэтому в д етской практике для от­
слоения. надкостницы используют Ц | Ц _ 
распатор Фреера, применяемый " ' " ”
при оптациях на носовой перего­ Рис. А .Распатор Фреера [84].

1;
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Рис, 10. Хирургические долота [42].

родке у взрослых (рис. 9).
М ож но для этой цели 

пользоваться плоским долотом 
или стамеской.

Помимо плоских в ЛОР-хи- 
рургической практике применя­
ют желобоватые долота (рис. 
10).

Существует два вида желоу 
боватых долот: у одних скос лез­
вия с вогнутой стороны, у дру­
гих -  с выпуклой. Долота пер­
вого типа проникают в глубину 
кости. Вторые снимают кость 
поверхностно. Начинающему 

Л О Р - хирургу нужно научиться, прежде всего, пользоваться долотами второго типа. 
Для общеполостной ушной операции по способу Штакке применяют специальные 
желобоватые долота, изогнутые в сторону, противоположную от желоба (рис. 10,
4). .

‘ Работа долотом требует предварительной тренировки. Молодые врачи долж­
ны обучаться работе долотом либо на трупах, либо на изолированных височных 
костях, либо, по совету В.В.Шапурова [58], на поленетвердого дерева (береза, ясень, 

У  начинающих осваивать технику трепанации височной кости возможны сле­
дующие ошибки и затруднения: 1) долотом можно повредить глубже расположен­
ные анатомические образования (синус, твердую мозговую оболочку средней че­
репной ямки, лицевой нерв); 2) долото может соскользнуть и травмировать лаби­
ринт, фаллопиев канал, синус и т.д.; 3) молоток может не попасть по обушку доло­
та; это требует постоянного зрительного контроля, что отвлекает внимание хирур­
га от раны. Первая ошибка предупреждается тем, что рука, держащая долото, пру­
жинит, т.е. регулирует силу ударов молотка; кроме того, долото следует держать 
как смычок [25,58,84], упираясь мизинцем в край костной раны (рис. 11 б).



Рас. II: л  -  способ 
держания долота [84],

С ~ держание дбЛота при. 
трепапацпи височной 

т ст й'[25),''

Вторую ош ибку избегаю т 
плотным прижиманием лезвия 
долота к кости й надежным удер­
живанием его пальцатии левой 
•руки. Меткое попадание Молотка 
по обушку долота достигается ис­
ключительно практикой. Нельзя 
забивать долото, как гвоздь, в 

■ глубину кости; следует соструги­
вать кость, держа долото полого 
к ее поверхности; костная струж­
ка д о л ^ а  бьп'ь тонкой и ровной.

Начиная трепанацию сосце­
видного отростка или лобной па* 
зухн, делают зарубки на кости,,, 
ставя долото отвесно к ее поверх- 
ности. Как только начальная зона 
трепанации будет отмечена, кость 
состругивают, держа долото по­

лого, углубляясь в кость и расширяя края костной раны. Трепанационная рана дол­
жна напоминать не узкий колодец, а пологую костную воронку. Трепанируя в г ^ -  
бинс височной кости; обычно снимают стружку с одной стороны, а потом делахот 
зарубку или противоудар с другой стороны, отсекая стружку. Снятие стружек По­
вторяют,-постепенно проникая в толщу кости, дока не будет достигнута, нужная 
глубина. Толщина костных стружек регулируется наклоном долота и способом 
держания; чем дальше от лезвия располагаются пальцы на долоте, тем большйе 
куски кости отдалблйвает долото, чем ближе к лезвию, тем тоньше эти куски [2^ 
58]. Удары молотком применяются двоякого рода. Можно делать редкие и сильные 
удары и, наоборот, частые и несильные. Последние применяют при работе в глуби­
не височной кости, например, при сглаживании «шпоры» во время общеполостной 
ушной операции или при трепанации вблизи твердой мозговой оболочки средней 
черепной ямки и сигмовидного синуса. При этом рукоятку, молотка удерживают 
ближе к его головке, чтобы легче контролировать силу ударов.

Редкие и сильные удары необходимы для истончения кости заднего края сосцеёйд;“ 
иого отростка и наружного края чешуи затылочной коста при-широком обнажении зад^ 
ней черепной ямки. Молоток при этом удерживают за р^оятк>' ближе к ее кон1^^ чтобы 
увел и ч ь  размах.

Однако очень сильных, грубых ударов следует избегать, т.к, они способствуют 
послеоперационному отеку и набуханию мозга, что представ-ляет опасность для- ̂ 
жизни больных с внутричерепными осложнениями, в особенности с абсцессами ■ 
мозжечка. Молотки в ЛОР -хирургической практике применяют не металлические, 
а деревянные, из плотной древесины бука, дуба, березы или клена [25,58]; что умень- ■ 
шает резкость удара по обушку долота. Л.Т. Левин отдавал предпочтение молоту; 
кам из. бука, которые хорошо стерилизуются кипячением и еохраняютея в дезинфй^.- 
пирующих растворах [2^.

Тем нс менее, там, где это возможно, применение долота и молотка:^едеДует 
взбегать, употребляя для операций на костях черепа щипцы и ложки. У ■■

Наиболее часто в ЛОР -  хирургической практике используются малью коёгнйе- 
кусачки Люэра. Этим инструментом предварительно истонченные (долотом ̂ ^мо^^
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лотком) кусочки кости скусывают, а не отламывают. При обнажении твердой мозго­
вой оболочки костными кусачками ее необходимо отслоить, отделить от кости с по­
мощью узкого распатора и мар­
левых салфеток.

П ри ринохирургических 
операциях широко используют 
кусачки-штанцы Г айска-Чител- 
ли и окончатые щипцы Брюн- 
нингса(рис, 12).

Острые ДрЖКИ различных 12: а — кусачки Гайека^Чтпелли [84],
размеров применяют для удале- б  — окончатые щип14Ы Брюншшгса [84].

Рис. 13. Cnoĉ б̂ держания ложки при 
опера1{ии но височной кости [25],

ния патологического содержимого из около­
носовых пазух я височной кости (гной, грану­
ляции, полипы, холестеатома), для выскабли­
вания пораженных кариесом участков кости 
и обнажения твердой мозговой оболочки. В 
первом случае хирургическую ложку держат 
как писчее перо, во втором ее обхватывают 
пальцами правой руки, стебель ложки долхсен 
опираться на второй и третий пальцы левой 
руки, регулируя усилие правой руки хирурга, 
чтобы лезвие ложки не проникло глубже, чем 
нужно (рис. 13).

Описание других инструментов, которые 
могут быть использованы для освоения нам г 

более типичных ЛОР -  операций на трупе, будет приведено в соответствующих 
разделах руководства.

Хирургические вмешательства в оториноларингологии нередко сопровожда­
ются значительными кровотечениями, т.к. органы уха, горла и носа имеют обиль­
ное кровоснабжение. Поэтому, помимо знания топографической анатомии орга­
нов уха, горла и носа и овладения основными ЛОР-хирургическими приемами в 
условиях секционной, начинающий оториноларинголог должен иметь представ^ 
ление об основных способах остановки кровотечений.

Кровотечения при повреждениях мелких сосудов останавли ваготся прижатие м 
кровоточащих участков тампонами; при кровотечении нз более крупных сосудов 
накладывают кровоостанавливающие зажимы. Сосуд надо стараться захватить без 
окружающих тканей, зажим следует держать перпендикулярно к раневой поверх­
ности.' Чтобы правильно ориентироваться в положении кровоточащего сосуда, 
нзокно прижать его тампоном, затем быстро убрать тампон и посмотреть, о гкула 
течет кровь; после следующего такрго же приема захватить сосуд зажимом. При 
операциях на сосцевидном отростке йли лобной пазухе ассистент помогает хирур­
гу, прижимая края раны к подлежащей кости. При этом кровотечение останавлгь 
вается, а с ослаблением давления пальцев можно легко заметить кровоточащее ме­
сто. Захваченный сосуд нужно сразу же перевязать лигатурой, чтобы зажимы в ране 
не мешали выполнению операщш..

Кровотечение из сосудов щитовидной железы при трахеостомии останавливав 
ют обшиванием кровоточащего участка кетгутом.



Труднес остановит^ кровотедение из костных сосудов. Здесь прибегают к сдав­
лению сосуда окружающей костью. Можно, поместив на кровоточащее место бо­
ковую поверхность плоского долота, ударить по нему молотком или сдавить кро­
воточащий участок кусачками, не перекусывая кость, а только сжимая ёе̂

При раншйи сигмовидного синуса кровотечение останавливается тампонадой 
раны. Затем, приготовив тампон меньшего размера, осторожнощоднимают край 
первого тампона, чтобы ycтaнoв^rrь место ранения, которое прижимают, малым 
тампоном. Это дает возможность выполнить операцшо до конца.- Заушную рану не 
зашивают, тампон держат на синусе несколько дней, назначают двухчасовую тер­
мам eтp^пo. При появлении размахов температуры тела следует немедленно сменить 
тампон. Для профилактики кровотечений при операции на синусе применяют там­
понаду по Уайтингу (см. стр. 58). Кровотечения из полости носа останавливают 
тампонадой или прижиганием кровоточащего места.

Глоточные кровотечения после тонзиллэктомии останавливают прижатием кро­
воточащих миндаликовых ниш тампонами, наложением кровоостанавливающих 
зажимов на отдельные сосуды, назначени'м седативной н гемостатической тера­
пии, включая гемотрансфузии. Более подробно этот вопрос изложен в руковод­
ствах по клинической оториноларингологии. Профузные кровотечения, вызван­
ные повреждением артериальной сети носа или глотки, а также их угроза при вы­
полнении обширных операций на этих органах, как правило, требует перевязки 
наружной сонной артерии (стр. 168) или эмболизации ее ветвей.
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L Раздел. УХО

1 —мояоточек, 2 -наковальня. 3 -  сухожилиемыш1{ы, нанрлга1ои1еи барабанную перс1шн?су, 4 -  наруж­
ный полукружный канал, 5 -  лицевой нерв, 6  -  стремя, 7 -  лицевой нерв, 8 -  кохлео-вестибулярный нерв. 
9 -  внутренний слуховой проход, Ю -  улитка, I I  -  внутренняя соннал ар>перия, 12. 13 -  скуховал 

■ труба. 14 — барабанная полость, 15 — стремянная мышца, 16 — барабанная чооль височной коани, 17, 
19 -  хрлгц наружного слз'гового прохода, 18 ~ ушная раковина, 20 ~ наружный слуховой проход, 21 -  
барабанная перепонка.

Рис. 15. Ушная ракована {57}:
I ~  долька (мочка) уха, 2 -  нож­
ка завшпка, 3,4 -  завшпок, S -  
бугорок Дарвина, 'б -  противо- 
завитпок, 7 0,6 - ножт противо- - 
■завгаяка, 8  -  противокозелок, 9 
— вырезка противокозелка, 10 —  

межкозелковал врезка, I I  - к о ­
зелок, 12 -  надкозелковый буго­
рок, 13 ~ передняя борозда уха. 
14 -  ямка завитка, 15 -  треу­
гольная ямка, 16 -  сутЬа 
conchae, 17 -  углубление ушной 
раковшш.

А. Краткий очерк 
хирургической 

анатомии 
наружного среднего 

уха и соседних 
областей (рис. 14)

1. Наружное ухо 
Ушная раковина имеет 

сложную конфигурацию (рис. 
15).

Основу ушной раковины, 
за исключением мочки (lobib 
lus), составляет эласл'нческнП
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jPmc. 16. Xpsuif 'yiujioH р а к о в и н ы  [ 79].

A n t l t r a g o h e t i c i n e  
f i s s u r e  !  '■

Puc, 17. Эндауральный 
разрез [40],

хрящ, покрытый надхрящш&хей и кожей. В мочке содержится жировая теш ь. Между 
козелком и противозакитком ушной раковины имеется щелевидный дефект хряще­
вой ткани (вырезка хряща ушной раковины), который заполнен соединительной теа- 
ныо(рис. 16).

Это место используется для эндаурального 
доступа к полостям среднего уха: разрез прово­
дят до кости по задней и верхней стенке слухово­
го прохода, а затем -  между козелком и противо- 

' завитком, не повреждая 
хряща ушной раковины 
(рис. 17).

Наружный слуховой 
проход состоит из двух 
отделов; костного (внут­
реннего) и хрящевого (на­
ружного). Хрящевой от­
дел дружного слухового
прохода правильнее называть фиброзно-хрящевым, т.к. толь­
ко передняя и нижняя его стенки я ^ ю т с я  хрящевыми, а зад­
няя и верхняя состоят из фиброзной соединительной ткани и 
кожи. Хрящевая ткань наружного слухового прохода явля­
ется продолжением хряща ушной раковины. Д лш а слухово­
го прохода у взрослых в среднем равна 2,5 см., диаметр 0,7 
см., костный отдел у взрослого человека длиннее }фящевого 

(соответственно около 1,5 и 1 см.),‘3адне-верхняя шенка слухового прохода почти не­
заметно переходит в задне-верхние отделы барабанной перепонки, а  передне-нижняя 
стенка образует с барабанной перепонкой угол, приблизительно равный 27". Таким 
образом, барабанная перепонка расположена не строго пфнендикулярно к оси слухо­
вого npoxo;ia, а наклонена как в горизонтальной, так и во фронтальной плоскостях. 
Поэтому длина стенок слухового прохода неодинакова. Передняя его стенка длиннее 
задней на б>8 мм., а верхняя короче нижней на 4-5 мм. Кожа костной части слухового 
Л^ХОДа, В отличие от кожи хрящевой его части,, очень тонкая, сращена с надкостни­
цей И не содержит волосяных мешочков, сальных и серных желез.

Верхняя стенка слухового прохода (его костного отдела) граничит с дном сред- 
ней черепной ямки (fundus fossae cranii mediae). Спереди и снизу хрящевой ртдел 

»ё^ХОВОГО Прохода непосредственно соприкасается с околоушной железой, клино- 
.PtlpocTOK которой внедряется между передней стенкой слухового прохода 

Р'И еуе^ВНЫМ отростком нижней чещрети В хряще передне-нижней стенки слухово- 
;̂ ё̂р̂ прОХОДВ имеются 2-3 поперечные щели (fiss. Santorini), запош1енные. средини- 

IlciiHbio. Через эти щели гнойный процесс в околоушной железе может про- 
В наружный слуховой проход; гораздо реже воспалительный.процесс в иа- 

щУЙСНОМ слуховом проходе распрост^няется на околоушную железу. Передняя стен­
ой! мухового прохода в его хрящевой и костной части граничит также с капсулой 
:̂1|Й&ВЧНО*ННЖНечелгостного сустава" Задняя стенка костной части слухового прохо- 
: Д | рбрВЗОВака передней стенкой сосцевидного отростка, в глубине этой стенки на- 

/ЙрДНТед Нисходящая часть лицеврга .нерва. Верхне-задняя стенка костной части слу- 
ХОВОГО прохода является передней стенкой пещеры сосцевидного отростеа. ■

Мягкие ткани сосцеви2шой области. Кожа этой области тонка, только в заднем 
отделе покрыта волосами. Она связана с подлежащей фасцией (являющейск про- 

, ДОЛжением galea aponeurotica). Тонкие пластинки, представляющие фасцию, созда-

14



Г влагалища для поверхностных сосудов, нервов и мышц ушной раковины. Над- 
стница довольно плотна, легко отслаивается от передней гладкой поверхносп^ 
сцевидного отростка и интимно сращена с костью в области верхушки и заднего 
■ая сосцевидного отростка, там, где прикрепляются сухожильные волокна гру- 
нно-ключивно-сосцевидноймьппцы.

Кожа височной области покрыта волосами, над скуловой дугой истончается, и 
ободно отсепаровывается от подкожно-жировой клетчатки. Последняя слабо 
фаженаи содержит поверхностные кровеносные и лимфатические сосуды, а так- 
: нервы.

Поверхностная фасция в виде тонкой пластинки выстилает височную область 
юляется продолжением galea aponeurotica. Собственная височная фасция пред- 
авлена двумя плотными апоневротическими пластинками, из которых поверх- 
»стная прикрепляется к наружному, а глубокая -  к BHiTpcHneMy краю скуловой 
ги. Между этими пластинками имеется межапоневротическое пространство, 
держащее жировую клетчатку.

Височная мышца выполняет височную ямку, ее волокна в виде раскрытого ве- 
а от височной линии конвергируют книзу, проникают под скуловидную дугу и 
ючным сухожилием прикрепляются к височному отростку нижней челюсти. Над- 
1стница здесь тонка и прочно приращена к чешуе височной кости.

Кровоснабжение наружного уха, височной, сосцевидной области обеспечива- 
ся в основном двумя артериальными стволами:

1. Задняя ушная артерия отходит от затьшочной артерии, являющейся, в свою 
1ередь, ветвью наружной сонной артерии. Она поднимается по переднему краю 
сцевидного отростка, предварительно отдав веточку (а. stylomastoidea), которая, 
»идя в шилососцевидное отверстие, участвует в кровоснабжении нисходящей час- 
i лицевого нерва. Задняя ушная артерия большинством своих ветвей питает зад- 
сю (внутреннюю) поверхность ушной раковины, заднюю и нижнюю стенки сду­
того прохода, а также мягкие ткани заушной и задних отделов височной обяас-

2. Поверхностная височная артеш я. другая ветвь наружной сонной артерии, 
юходящая в подкожной клетчатке между козелком и височно-нижнечелюстным 
ставом, своими ветвями обеспечивает кровоснабжение наружной (передней) по- 
рхности ушной раковины, передней и верхней стенок слухового прохода и мяг- 
[X тканей скуловой и височной областей. Одноименные вены, сопровождающие 
и две артерии, вливаются в наружную яремную или лицевую вену, которые впа- 
1ют во внутреннюю яремную вену. .

Лимфатические сосуды ушной раковины, заушной области и волосистой части 
ЛОВЫ несут лимфу в заушные, предушные и зачеяюстные лимфоузлы, откуда лимфа 
текаёт в шейный лимфатический ствол параллельно внутренней яремной
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Заушный разрез, проходящий параллельно прикреплению ушной раковины, 
>ычно пересекает ветви задней ущной артерии. Ятобы нещеререзать ствол.после-. 
[ей, необходимо дq}жaть лезвие скальпеля строго перпендикулярно поверхности 
сцевидного отростка, с учетом наклона передней части отростка д  отверстию 
фужного слухового прохода. Значительное кровотечение из ствола задней уш- 
).й дртерии, поврежденной вблизи хряща ушной раковины и слухового прохода, 
[ается остановить наложением шелковой лигатуры, предварительно прошив ок~ 
лсающие мягкие ткани. . .

Иннервация наружного уха, заушной и височной областей обеспечивается, в 
новном, следующими нервами:



1. Ушно-височный нерв, отходащий от Ш ветви трбйничнЬго нерва (ranras 
maudibularis), йронизьшая ткани зачелюстнойймки, иннервирует наружнуюловер- 
хность уишой р^овины, височную область, перег(нмк)| нижщбю и>ер?щюю стен­
ки слухового прохода, а такл^е верхние и передние отделы барабанной перепонки..

2. Ушная, ветвь 
блуж д^щ его.нерва 
выходит из ямки лу­
ковицы яремной 
вены, проникает в 
костный канал Нис­
ходящ ^ тасти лице­
вого нерва йз /ййло- 
сосцевидного отвер­
стия, затем следует 
кнаружи и кверху по 
■ передней.цо.верхнос- 
ти сосцевидного от­
ростка, Иннервируя

' Рие. 18̂  Йяяереация наружного у х а  {86}: . ' заДнё-НШКШок) СТСН-
/ -  Гаесеров узел V нерва, 2 -утНО'височный нерв (Vn), 3  -  веш и шейного . ^  СЛухрВого Прохода 
еплетатя С 2 и С З ,4  —малый затылочный нерв, 5  ~ большой ушной нерв, И ^ т л у б л ё н й е  уш й б Й  
(СЗ), б г- задний ушной нерв (мопщтый^ h,aurtcularis posterior, Vll); 7 -  • . "  • f

ушная ветвь блуждающего нерва. , '  . . .

раковины (cavitas conchae). ’
3. Большой, ушной нерв отходит от шейного 

сплетения, перегабаясь через задний край грудин- 
НО-хшчично-сосцевцднрймыщдыиа уровне ее вер­
хней трети, поднимается, распадается на ветви, ко- 
topbie снабжают мяпсие ткани сосцевидного отро­
стка и задней поверхности ушной раковины.

4. Малый затьигочный нерв, отходянщй также
Ш сплетения, выхЬдит в подкожную клеГ^;

между прикреплением грудинно-ключично- 
ббеШаНДИОй мышцы и трапециевидной мышцы, Нн- 
нераируя мягкие.ткани задней части сосцевидного 

^^Мфрсткайзатьшо области, Осема иннервации
- Кяружного уха представлена на рис. 1S.
Si Хирургически анатомая с р е д н е г о  у х а  

' 1) УопограФия височной кости 
v:. Среднее ухо представляет собой систему возду- 
 ̂хрнроных полостей, сообщающихся с носоглоткой 
й расположенных в височной кости, наружная, ниж- 

-ШШ, и внутренняя поверхности последней изобра­
ж е н ы  соответственно на рис. 19,24,25.
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Рис. 19. Правая васо’Шая 
зюеть 149}: ■

1 -  аеуяовой ртроешк, 2 •  ̂'сустав- ' 
ной бугорок, 3 -  м ^  рисочир-ниж- 
нечемктного сустава, А  -6apd6tOir. 
нО'Каменистнал щещ- S -;шиловид~ 
№ ш  ОЩЮС1ПОК, б г- бЬрг^втшя часть 
виалшойкоспш,7-1тр^уо1^ 
вой проход, 8 ~ барббанШ^зйзС^в!^^  ̂
ноя щель, 9 -  & K i0 ttj^S  m p d d tt^  
iO- -  cactfeeudmt 11 -
надщхаодная борозда .

ересей обаяочещщй] арщерйщ113 -  
чшяпы.. й '' Л



п
Наиболее важными с точки зрения отохирурга деталями на наружной поверх­

ности височной кости (см. рис. 19) являются сосцевидный отросток, наружный слу­
ховой проход, основание скулового отростка и чешуя височной кости.

Сосцевидный отросток является местом прикрепления грудинно-ключично-со­
сцевидной мышцы и заднего брюшка двубрюшной мышцы. Он отделяется от че- 
т уи височной кости надсосцевцщшм гребнем (crista supramastoi dea), который пред­
ставляет собой продолжение скулового отростка. К надсосцевидному гребню при­
крепляются задние волокна височной мышцы. Этот гребень имеет важное значе­
ние, Т.К. обычно соответствует уровню дна средней черепной ямки. При операциях 
на.височной кости, за исключением случаев, когда имеются специальные показа- 
ггая для вскрытия средней черепной ямки (отогенный менингит или абсцесс височ­
ной доли мозга), не следует трепанировать кость выше этого гребня.

Ниже надсосцевидного гребня располагается paries mastoidea. или наружная 
стСнка сосцевидного отростка. У переднего края, примыкая к верхнему отделу зад­
ней й енки  наружного слухового прохода, выступает надпроходная ость (spina 
supramealica), а  непосредственно кзад и от ости под надсосцевидным гребнем нахо­
дится ямочка (fossa suprameatica), которая соответствуегиаружной стенке пещеры 
сосцевидного отростка (antrum mastoideum). Трепанация кости для вскрытия ант­
рума начинается в этом месте, соответствующем передне-верхнему углу треуголь­
ника Шипо (Chipault). Верхняя граница треугольника -  продолжение кзади скуло­
вого отростка, соответствующее надсосцевидному гребню, передняя -  линия, про­
веденная от надпроходной ости к верхушке сосцевидного отростка, задняя -  гре­
бень (crista mastoidea), к которому прикрепляются волокна груди нно-ключично­
сосцевидной мышцы. Задняя граница треугольника приблизительно соответствует 
проекции переднего края стенки сигмовидного синуса (рис. 20).

]Ые. 20.: а -  треугольник Шапо а место вскрытия пещеры сосцевидного отростка [54], б -  
•^г^ема треугольника Шаио (СЫрани): 1 -■  иадсот}евндньШ гребень, 2 ~ лицевой нерв, 3  -  

сигмовидный сцНуе, 4  -  височная доля мозга, 5 -  пещера, 6  -  скуловая дуга.

^'Перетод за заднюю границу треугольника Шипо при трепанации сосцевидного 
отррйка представляет риск-повреждения сигмовидного синуса, а при переходе за пе- 

. реДйгою границу этого треугольника легко может быть поврежден яйцевой нерв.
■; Ддя вьшоднения первого этапа операции ашромастоидотомии -  обнаружения и 

широкого вскрытия пещеры, пределами трепанации кости являются верхняя и пере­
дняя границьпреугольника Ш ш о, а сзади операционное поле ограничивает перпен­



дикуляр, восстановленный от задаего края верхушки сосцевидного отросгкак над- 
сосцевидному гребню [25]. -,

Предлежание твердой мозговой оболочки средней черепной ямки и сигмовид­
ного синуса, т.е. такое их атипичное расположение, которое затрудняет х^урги- 
ческий доступ к пещере сосцевццного отростка в пределах, треугольника. Шило, 
встречается нередко. Ранение этах образований на заре развития отохирургии при­
водило к трагическим последствиям для пациента, а иногда и для врача [25,58 ,̂68]. 
Начинающий отохнрург должен быть психологически и практически подготовлен 
к ситуации, когда синус или dura mater неожиданно обнаруживаются в пределах 
треугольника Шипо, в самом начале операций на височной кости.

:i8

Рис, 21, Положение сигмовиЬшгго синуса относитедыю к о с т я о г о  ненужного слухового прохода: 
а)об>ичное,^лр£длЁЖ£ишесинуса/757..-

На рис. 21 представлена схема предлежания сигмоврсного синуса.
Абсолютно д о ст о в ф !^  наружных признаков предлежания сйнуеане существу- 

еТгОДНЮСО вёроятность его больше, рели поверхность сосцевидного отростка вы­
пуклая (“горбатая”) или сосцевидно-чешуйчатая щель располагается бдизко к на­
ружному слуховому проходу (рис. 2!^, /é

Pue. 22: а) вътукдвя 
поверхность сосцевидгюго 

оп^спаса, б) бдазкое 
расположение соецевидяо- 

чешуйчатой щели по . 
отношению к задней стенке 

' 'коешного наружного 
слухового npoxodà [68].



Многочисленными анатомическими и клиническими исследованиями [25, 57, 
64,68,77,81]установлено, что правый сигмовидный синус у брахицефалов толще и 
чаще предлежит, чем у долихоцефалов.

Предлежание dura mater средней черепной ямки тем более вероятно, чем ближе 
к верхней, стенке костного слухового прохода и к spina supraraealica расположен 
надсосцевидный гребень (рис. 23).
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PÜC. 23, Незначительное (а) и 
выраженное (S) оредяежанае дна 

средней черепной ямка [68].

Иногда наблюдается сочетание предлежания 
дой мозговой оболочки средней черепной ямки, 
которое может проявиться наружными призна­
ками, отмеченными на рис. 22 и 23. Однако та­
кое сочетание, получившее название “опасная 
височная кость” [68,77,81], может обнаружить­
ся во время операции и при отсутствии типич­
ных изменений на наружной поверхности височ­
ной кости.

Наиболее достоверно предлежание синуса и 
duramater средней черепной, ямки определяется на 
рипгенограмм ах (томограммах) височных костей 
по Шюллеру и Майеру.

Наилучшая профилактика ловреждений этих 
образований при их атипичном расположении зак­
лючается в правильной методике трепанации ви­
сочной кости (стр, 9,10,41) и практическом знаком­
стве с вариантами ее строения и топографии. Резко 
выраженное предлежание синуса и твердой мозго­
вой оболочки требует подхода к антруму со сторо­
ны задне-верхней стенки наружного слухового про­
хода и особой техники, изложенной в разделе “Ат- 
тикоантротомия” (ст5>. 53).

На границе сосцевид ного отростка и затьщочной 
кости имеется сосцевидное отверстие (emissarium 
mastcâdcum), через котороепроходиг эмиссарная со- 
сцеяицная вена (v. emissaria mastoîdea), отводящая ви- 
нозную кровь из мягких тканей головы в сигмовид­
ный синус. Через зто же отверстие может проникнуть 
гнОй ш  перисйнуозного абсцесса под надкостницу и 
мягкие ткани затъшочной области (мастоид ит Чигел- 
ли).

сигмовидного синуса и твер-

Рис, 24. Ниж11яя поверхность 
височной кости [43]:

1 -  tubercuium artiadare, 2 -  стшЩ 
musculo-tubarius, 3 — apex partis 
peîrosae. 4 -  canalis caroticus. 5 -fossula 
petrosa, 6 -  apertura externa canaliculi 
codileale, 7 -  canaUculus inastoideus, 8
-  fo ssa  iugularis, 9 -  fo r .
stylom astoideum , 10 -  sulcus a. 
occipitalis, 11 ~ iiicisura iruistoidea, 12
-  processus masioideus, J3 ~ pars 
tympanica, 14 -fissura petratympanica, 
15 -  fossa mandibulalis, 16 -  processus 
styloldeus.



На нижней цфверхнооти височной кости (см. рис. 24) наиболее заметным об­
разованием является верхушка сосцевидного отростка. Медиальнее нее видны со­
сцевидная вырезка, где прикрепляется сухожилие заднего брюшка двубрюшной 
мышцы, и бороздка, в которой проходит затылочная артерия (а. occipitalis). Кпе­
реди от них располагаются шиловидный отросток; шидососцевидное отверстие 
(через которое лицевой церв выходит на наружное основание черепа), а медиаль­
нее яремная ямка (в которой находится луковица яремной вены). При распрос­
транении гнойного процесса через внутреннюю стенку верхушки сосцевидного 
отростка в фасциальное влагалище грудинно-ключичнб’-сЬсцёвидной мышцы воз­
никает шейно-верхушечный мастоидит (Бецольда), alipbpbiB гноя на наружное 
основание черепа .через передние отделы сосцевидной вырезки приводит к  разви-- 
тйю шейно-югулярного мастоидита (Муре). Для адекватного дренированйя::|шх 
гнойных затеков необходима резекция верхушки сосцевидаого d-inpocTKa. Приэтой 
операции следует учитывать близкое соседство затылочной,артерии и лицевого 
нерва, ■

Кпереди от яремной ямки находится наружное отве]р(ят1е сойного канапа- sicp- 
тором проходит внутренняя сонная ар- ’ '
терпя.

Внутренняя поверхность височной 
кости (см. рис. 25) прилежит к твердой 
оболочке средней и задней черепных 
ямок. Границей между этими ямками 

. является верхний край пирамиды ви­
сочной кости (margo superior paries 
petrosae). Выше этой границы распо­
ложена височная доля мозга, прилега­
ющая к передней поверхности'пирами- 
ды и к внутренней поверхности чешуи 
височной кости. •

На середине передней поверхности 
пирамиды имеется дугообразное возвы­
шение (eminentia arcuata), соответству- 

' ющее дуге верхнего полукружного ка­
нала. Кпереди от него располагается 
крыша барабанной полости, через ко­
торую хронический гнойный процесс 
нередко распространяется на мозговые Рис. 25. Внутренняя поверхность правой виеочявй

кости [43]: ■
1 ~ (дугообразное возвышение, 2 ~ теменной iiqta6,5  
~  крыша барабанной no^tocmu, 4  -  борозда верхнего 
каменистого синуса,- 5 ~ борозда сигмовидного си- . 
wyco. 6 -  сосцевидное отверстие,'!! -  затщтный 
край , 8 г  аперщра водопровода npeddeeppt,!9 -  
поддуговаа яМка, 10 — шиловидный оггц>остЬ,:̂ - ']) ~ 
основание отростка, 12 — наружная anepmyflp водо­
провода уяиниш: 13 — борозда шсхиегд каменйстогЪ
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оболочки й височную долю мозга. Ме- 
диалънее находится расщелина канала 
большого каменистого нерва (hiatus 
canalis n. petrosi majoris); â кпереди -  
расщелина канала малого каменистого 
нерва (hiatus .canalis n. petrosi minons). 
От этих расщелин к верхушке пирами­
ды тянутся бороздки для соответству­
ющих нервов. .На верхушке пирамиды 
располагается вдавление (impressio 
trigemini), где находится’гассеров узел 
тройничного нерва. На границе пира-

смнуса, 14 ~ верхушка каменистой ‘и1апи,15 
нистая часть, 16 ~ скуловой отроапок, И-Цклино- 
видный край, 18 -  задняя поверхность ишёшодоы- 
части, 19-  внутренний слуховой проход. '



МИДЫ и чешуи височной кости виден след каменисто-чешуйчатой щели (fissura 
petrosquamosa). .

По краю верхнего края пирамиды проходит бороздка верхнего каменистого 
синуса, который несет венозную кровь от кавернозного в верхнее колено сигмовид­
ного синуса.

Н а середине задней поверхнодти пирамиды обращает на себя внимание от­
верстие внутреннего слухового прохода, через которое проходят улитковый, вес­
тибулярный,- лицевой и промежуточный нервы, а также лабиринтные артерия и 
вена. Кнаружи и выше этого отверстия имеется подцуговая ямка (fossa subarcuata), 
куда входит отросток твердой мозговой оболочки. Кзади и ниже этой ямки рас­
полагается щелевидное отверстие -  наружная апертура водопровода преддверия 
(apertura externa aquaeductus vpstibulö- Здесь между листками твердой мозговой 
оболочки находится эндояимфатический мешок. Ш унтирование этого мешка 
трансмастоидальным доступом является одним из методов хирургического лече­
ния болезни Меньера, сопровождающейся водянкой внутреннего уха.

На внутренней поверхности сосцевидного отростка имеется широкая и глубо­
кая борозда сигмовидного синуса. Сишовидная венозная пазуха расположена между 
сосцевидным отростком и полушарием мозжечка. Поперечный синус вливается в 
верхнее колено сигмовидного синуса; нижнее колено, поворачивая кпереди, кнут­

ри и кверху, переходит 
в луковицу яремной 
вены, расположенную 
под дном барабанной 
полости. В нижнее ко­
лено сигмовидного си­
нуса вливается ниж­
ний каменистый си­
нус, отводящий веноз­
ную кровь из каверз­
ного синуса в сигмо­
видный и проходящий 
по заднему краю пира­
миды (margo posterior 
partis petrosae).

Топографические 
отношения между' моз­
гом, мозжечком и сиг­
мовидным синусом 
представлены на рис. 
26.

К крыше барабан­
ной полости и пещеры 
сосцевидного отрост­

ка на дне средней черепной ямки прилегают медиальная часть нижней мозговой 
извилины и латеральная часть веретенообразной извилины височной доли мозга. 
Отогенные абсцессы мозга чаще всего возникают в области этих извилин, в задних 
отделах височной доли мозга. Преобладающее большинство ото генных абсцессов 
мозжечка локализуется в переднем отделе его полушария, примыкающем к задней 
поверхности пирамиды височной кости. Чаще всего они развиваются в двубрюш­
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■ Рпс. 26. Положение сигмоеидИой пазухи па отношенит к чаапнм 
мозга (64]:

1 -  надсосцееидный гребень, 2 -  наружный слухоеоп проход, 3 ~ канал 
лицевого нерва, 4 -  надпроходная осш, 5 -  мозжечок, б -  пещера, 7 -  
поперечный синус, 8 -  нижняя височная извилина. Заштрихована лакали- 
зтщд отогенного абсцесса мозга.



ной доле, прилегающей к внутренней стенке 
сишовидного синуса, атак»® в верхней и ниж­
ней полулунных и нижних долях, т.е. в том от­
деле мозжечка, на который проецируется зона 
Муре, ограниченная сверху и снизу каменис­
тыми пазухами, сзади-сигмовидной, а спере­
ди и изнутри -  внутренним слуховым прохо­
дом (рис.27 а, б).
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Рис. 27 б. Схема горизонтального разреза задней 
черепной, ̂ к ч .  Локализация абсцессов мозжечка 
относительно зоны Муре отлкчена кружками. .

Рис. 27 а. Зона Муре иазадней' 
пове}ятости камейистой часта височной 

кости. Отмечет пунктиром (1).

2) Топография слуховой трУбы 
Среднее ухо состоит из слухо­

вой трубы, барабанной-полости и 
системы клеток соод'евиднЬТо^Тро- 
стка. Слуховая труба соединяй’̂ ёа- 

рабаннуго полость с носоглоткой, обеспечивая вентиляционную, д р е н ая ш ^  й |а -  
щитную функции среднего уха .. ' ..-ч; ' ^  •>

Труба состоит из костной части, открывающейся в барабанную ЦЙлЬсгб . й 
хрящевой, открывающейся на задне-боковой стенке носрглотки на уровне зад­
него конца нижней носовой раковины. Длина трубьг -  33-^3? ймг ^  
костная и 2/3 -  хрящевая ее часть г Просвет труб ы ^’костном ртделё^^^ 
мальном ее раскрытии имеет высоту 5-6  мм и ширину 3-4 см, а  в хрящевом -  
соответственно 8-20 и 5 ^  мм. [17 ,57 ,64].П рбсвй 'ум ё отоббихустьев
по направлению к месту соединениякостнои й хрящевой-часта труб][;1;;назьщае- 
мого перешейком (181Ьпш5).

. Медиальная стенка костной части слуховой трубы 1раниНитс каналом сонной 
артерии, отделяющим трубу от верхушки пирамиды. Воспалительный процесс в 
среднем ухе через перил^арные ячейки может проникнуть к боковой стенке носог­
лотки, способствуя образованию бокового глоточного абсцесса.

Основу зфящевой части сг^ховой трубы составляет гиалиновый хрящ,тшеЮщйй 
форму желоба, открытого книзу и занимающего верхнюю и медиальную стенкйтбУ- 
бы. Ширина хрящевой части трубь! изменяется при действии трех мьвшц Хтруб.но- 
глоточной, поднимающей и напрягающей небную.занавеску). В слизистой|б6 ол6нке 
слуховой трубы имеется много трубчато-альвеолярных желез; труба выстлана мер­
цательным эпителием. '  ̂ \

Кровоснабжение трубы обеспечивается веточками внутренней и наружной чешост-' 
ной артерии. Венозный отток осуществляется в вены носоглотки, крьщовидное.сплёге- 
ниеикавернозныйсинус,лимфоотток-врегрофарингеальныеузль1. ; , 

Иннервация слуховой трубы обеспечивается веточками лицевого, языкоглоточ­
ного и бл>ждающего нерва, также ушным ганглием (gangl юп 611си т ).



3) Топографическая анЕЙгомия- барабан­
ной полости ^рис. 14, 28.29. 30*)
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Рис. 28. Этажа барабанной полости [69]: 
1 -  гшитилтанум, 2 -  барабанная пере­
понка, 3 — мезомймпанум, 4 -  наружный 
слуховой проход, 5 -  эпипшмпанум, 6 -  мо­
лоточек, 7 -наковальня, 8 -  лицевой нерв. 
9 -лестницапреддверия, Ю-стремл, И  -г. 
мыс. ,

Рис. 29. Недружная стенка баруШанной полосат [64]:
} -  мышца, напрягающая барабанную перепонку, 2 — 
барабанное кольцо, 3 — pyKojinuca молоточка, 4, II, 15 
-  барабанная струна,5—передняя складка молоточка,

.6, /О — задняя складка молоточка, 7 — головка моло­
точка, 8 -  верхняя ехпадка мояотата, 9 ~ иадбара- 
банное углубление, 12 -  вход в тещеру, 13—пещера, 14,
16 -лицевой нерв, 17 -  сигмовидный сщ к, 1  ̂ - л у / ю -  

вицо яремной вены, 19 -  нижняя стенка барабанной 
полости, 20 — гипоппшпаиум, 21 — вщяпренняя .сонная 
артщтя, 22 — слуховая труба.

Барабанная полость расположена в глубине 
височной кости, ее высота варьирует в пределах 
9-16 мм позади^ стенке и 5-И м м -до передней;
5щина по верхней, стенке колеблется в пределах 
8-14 мм. по нижней -  6-20 мм; глубина по верх­
ней стенке 5-8 см, по нижней -  4-5 мм.

,. В барабанной полости различают три эта­
жа: I) верхний, надбарабаннре углубление 
(recessus epithympanicus) или атгйк, располагается выше уровня латерального от­
ростка молоточка; 2) средний (mesotympanum), находится между латеральным от­
ростком  и нижним краем барабанной  перепонки; 3) нижний -  (recessus 
hypothympanicus) -расположен ниже уровня нижнего края барабанной перепонки.

Верхняя стенка (крыша) барабанной полости предегавляет собой тонкую кост­
ную пластинку, спереди переходящую в крышу слуховой трубь1,,а сзади -  в верх­
нюю стенку пещеры. Она состоит из сходящихся у каменисто-чешуйчатой щели 
даух пластинок: более широкая, медиальная, принадлежит каменистой части (пи­

Рис, 39, Медиальная стенка барабанной 
полостн [83]:

I -  лицевой нерв, 2 — стремянные нерв и 
мышца, 3 -  барабанная струна, 4 -  окно 
уяиткщ 5 — барабанное сплетение, 6  -  
каменистый узел, 7 -малый поверхност­
ный каменистый нерв, 8 -  большой повер­
хностный каменистый нерв, 9 -  симпа­
тическое сплетение сонной артерии.



рамиде), а более узкая,„латеральная -  чешуе височной кости. Щель между этими 
пластинками у взрослых, заполнена костной тканью, а у новорожденных и детей 
первых лет жизни -  соединительной тканью, в которой иногда проходит венозный 
анастомоз, сообщающий венозные сети слизистой оболочки барабанной полости и 
твердой мозговой оболочки средней черепной ямки. В задней части крыша бара­
банной полости содержит небольшие пневматические клетки.

Толщина верхней стенки (paries tegmentalis) 1-6;мМ; в нейдногда в.^ечаю тся 
дегисценции (т.е. участки недоразвития костнойткайщ ГДе слизистая Ьбрйрчка ба­
рабанной полости, непосредственно контактирует с твердой Тмозговой 'оболочк 
средней черепной ямки), Учитьшая перечисленные особенности строения^Дерхней 
стенки барабанной полости, ее выскабливание при. общеполостной ушнбй опера­
ции следует производить с осторожностью.

Нижняя стенка, или дно барабанной полости;:отделяетщоследнюк) от ярем­
ной ямки, в которой располагается луковица яремной вены. Э та .костная плас­
тинка, располагающаяся на 2 ,5 -3  мм ниже нижнего края барабаннойпе^епон- 
ки. Ее толщина и  конфигурация зависят от величины луковицы яремнойдены. 
Чем больше яремная ямка вдается в барабанную полость; чем бойё&выпуклую 
форму принимает дно последней, тем оно тоньше;'Изредка: такое иетончение 
дна достигает высокой степени, в а отдельных случаях (чаще справа) наблюда­
ется дегисценция, так что луковица яремной вены, прикрытая только слизистой 
оболочкой барабанной полости, вдается в нижние ее отделы.

Описаны наблюдения проф^ного кровотечения из уха во время парацентеза [17, 
25,58, 68, 81], которое, впрочем; быстро удавалось остановить тугой тампонадой на­
ружного слухового прохода. Возможно распространёниеинфекции на луковицу ярем­
ной вены [25; 68, 77] при остром .среднем отите и тем более при хирургической травме 
последней, В заднем отделе нижней стенки имеется отверстие, через которое барабан­
ный нерв (Якобсона) вместе с нижней барабанной артерией вступает в барабанную 
полость (рис. 30).

Передняя стенка барабанной полости представляет собой.тонкую костную пла­
стинку, отделяющую э‘ту полость от канала внутренней сонной артерии.

Артерия окружена венозным сплетением, непосредственно на ее стенке распо­
лагается симпатическое нервное сплетение. Костная пластинка, отделяющая канал 
внутренней сонной артерии от слизистой оболочки барабанной полости, пррниза- 
натонкими канальцами (canaliculi carotico-ty трап  ici), в которых проходогг'нервные 
волокна от симпатического сплетения внутренней сонной артерии. Кроме того, 
иногда в передней стенке барабанной полости встречаются дегисценций, что „со­
здает опасность повреждения содержимого сонного канала при общеполостнон 
ушной операции. Сонный канал (canalis caroticus) примыкает к нгшнеи йЬлшине^ 
передней стенки барабанной полости. Почти вся верхняя половина занята,бара­
банным устьем слуховой трубы, открывающейся в верхне-передний отдед ,мез'6тЙ1Й- 
панума. Ширина устья около 3,5 мм. Костная часть слуховой трубы расположена 
латеральыее канала'внутренней сонной артерии. Во время удаления грайуляцйй'й 
холестеатомы при общеполостной ушной операции из устья слуховой трубы/следу­
ет держать-острую ложку лезвием кнаружи.

Задняя (сосцевидная) стенка барабанной полости вверху имеет большое отвер­
стие (вход в пешеруУ соединяющее надбарабанное углубление и пещеру сосцевид­
ного отростка. . .
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На медиальной поверхности этого отверстия имеется выпячивание костного 
наружного ПОЛУКРУЖНОГО канала, под которым располагается костный канал лм- 
цевого нерва. На нижнем крае входа в пещеру можно заметить небольшое вдавле- 
ние(Го5за шси(Из),служащее для короткой ножки наковальни. Непосредственно под 
этим седлообразным вдавлением на уровне нижнего края окна преддверня от зад­
ней стенки выступает заостренное на конце костное возвышение (eminentia 
pyramidalis).

Внутри этого возвышения располагается стремянная мышца (га. stapedius), при­
крепляющаяся своим сухожилием к шейке стремени и тянущая его кзади. При на­
пряжении мышцы передняя'часть стремени отходит кнаружи. Рядом с пирамидаль­
ным возвышением и кнаружи от него видно небольшое костное отверстие для вы­
хода барабанной струны в барабанную полость из фаллопиева канала. По следы н fi, 
содержащий лицевой и промежуточный нервы, в области нижнего края входа в 
пещеру поворачивает книзу и, пройдя через шилососцсвидное отверстие отвесно в 
задней стенке барабанной полости, заканчивается на наружном основании черепа.

Внутренняя (лабиринтная) стенка барабанной полости (см. рис, 30) является 
одновременно частью наружной стенки внутреннего уха. В центре ее находится вы­
пячивание, соответствующее наружной стенке основного завитка улитки. -  мыс 
(promontorium).' Вертикальный размер мыса равен 6 мм, ширина достигает 8 мм. 
На поверхности мыса имеется несколько бороздок, которые в ряде мест, углубля­
ясь, образуют костные каналы, где проходят нервы, образующие барабанное спле­
тение, и сопровождающие их сосуды (см, описание иннервации и кровоснабжения 
cpeji^Hero уха). Мыс в передне-верхней своей части без выраженной границы пере­
ходит во внутреннюю стенку слуховой трубы, а в задне-нижней частя резко обры­
вается, образуя острый передний край ниши окна улитки. Ниша представляет со­
бой цилиндрический канал длиной 1-2 мм, проходящий под навесом мыса внутрь, 
впереди и вверх. Отверстие ниши, скрытое задне-нижним краем мыса, как под на­
весом, обращено назад, к задней стенке барабанной полости. Дном ниши является 
окно улитки, закрытое тонкой перепонкой (raembrana tympani secundaria). Эта пе­
репонка не имеет соединительнотканного слоя: се наружную поверхность образует 
слизистая оболочка барабанной полости, а внутреннюю -  эндотелий лестницы ба­
рабана.

Кзади и кверху от мыса находится ниша окна преяпверия. Верхний кран окна 
вогнут, нижний -  слегка выпуклый. По форме его можно сравнить с подошвенной 
•поверхностью стопы, носок которой обращен впереди [86}. Длина окна преддве­
рия равняется 3 мм, ширина достигает 1,5 мм; его продольная ось проходит почти 
горизонтально, имея направление сверху и спереди -  книзу и кзади. Окно закрыто 
основанием стремени, котороеокружено кольцевидной связкой, фиксированной к 
его краям. У переднего края окна преддверия иногда видно углубление (fossuia ante- 
fenestram), в котором нередко содержатся остатки эмбрионального обызвествле­
ния хряща. Здесь часто возникают очаги отосклероза.

Непосредственное над мысом, между ним и крышей барабанной полости про­
ходит полуканал мышцы, напрягающей барабанную перепонку (semicanalis га. 
tensoris tympani), который заканчивается над окном преддверия тотчас же впереди 
него ложкообразным выступом (processus cochleariformis). От этого выступа к шей­
ке молоточка тянется сухожилие упомянутой мышцы. Указанный полуканал отде­
ляется тонкой костной перегородкой от костного отдела слуховой трубы, находя­
щегося под ним.

25
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Рас. 31. правая барабанная 
мреаошш [М];

I ~ stapes, 2 -  crus longum itwadu, S 
-p lica  malt color is posterior, 4  -  

processus lateralis mallei, 5 -  pars 
flaccida m.t„ 6 -  plica malleolaris 
anterior, 7 -  manumbrium mallei, 8 -  

umbo.

Над окном преддверия проходит костный ва­
лик в направлении спереди и csqjxy -  назад и вниз, 
KOTOpbiii соответствует наружной стенке горизон­
тальной части лицевого неова (фаллопиеваканала).

-  В этом вазшке находится барабанная часть ли­
цевого нерва, проходящая между верхним краем 
окна преддверия и ампуллярным бугром наружнрг 
го канала, расстояние между фаллопиевым каналом 
и ампуллярным бугром равно 1,5 мм.

Наружная стенка барабанной полости пред­
ставлена барабанной перепонкой и наружной стен­
кой аттика, т.е. нижней пластинкой верхней стенки 
костного наружного слухового прохода.

Барабанная перепонка (рис. 31) является дном 
наружного слухового прохода и представляет собой 
тонкую эластичную мембрану овальной формы. 
Утолщенный край ее (annulus fibrosus) находится в 
костном кодьцебарабанной части височнойкости. 
В. области передне-верхнего барабанного кольца 
имеется углубление т  барабанная вырезка (incisurà 
tympanica Rivini). Диаметр барабанной перепонки 

примерно 9 мм, толщина -  0̂  I мм. На ее блестящей поверхноста можно различить 
следующие опознавательные пункты: рукоятку мо­
лоточка, его латеральный отросток, переднюю и 
заднюю складки и световой конус. Латеральный 
отросток молоточка и его складки делят барабан­
ную перепонку на две неравные части: верхнюю, 
расслабленную, которая помещается в барабаиной 
вырезке, и нижнюю, натянутую. Последняя имеет 
три слоя: наружный (эпдцдтмис), внутренний (эпи­
телий барабанной полости) и средний (соедини­
тельнотканный), в котором имеются радиальные 
и циркулярные фиброзные волокна. В расслаблен­
ной части соединительнотканный слой отсутству­
ет. На рис, 31 представлено схематическое деление 
барабанной перепонки наквадранты (цдя удобства 
клинической отоскопии>. Кпереди от верхней по­
ловины барабанной перепонки, на латеральной Рис, 32. Проекция правой бщ1абанной 
стенке барабанной полости, находится каменисто- перепонка ш  барабштую появеть 
барабанная щель (fîssunupetrotympanica Gla seri), 
ведущая в суставную впад ину височно-нижнечелю­
стного сустава. Эта щель содержит барабанную 
струну, переднюю барабанную артерию я одно­
именную вену.

На рис. 32 (хематичажи представлена проекция 
правой барабаннойперепоики на структуры барабан- 
нойполостн.

в<.

т р
1 -  расслабленная часть, 2 ~  нфпяну- 
тая часть, 3 -  световой реф ле^. 4 -  
наруяашй отрошбк молоточ1ш, 5  ~  
рукоятка молоточка. 6 —пупок (1апЬо}, '' 
А -  вадовка молоточка, В -• т ^  .наг 
коваяыш, С -вход  в пещеру. Д-{длин-:.

. ный отросток наковальни, Б -  ртре- ■, 
мя, Р -  сухожилие спцтгянной шыне- . 
(рл, О -  ниша окна улитки. '



Латеоадшая стенка аттика Я8ляется частью верхней стенки костного слухового 
прохода, она прикрывает снаружи надбарабанное углубление (гесеззиз ер11уп\рап1сиз), 
которое в зависимости отрасположения дна средней черепной ямки можетбыть высо^ 
КИМ, средним или малым. Чем нижерасноложено дно средней черепной ямки, тем мень^ 
ше пространство занимает надбарабанное углубление или аттик.

Величина аттика имеет важное прикладное значение для техники аттикоант- 
ротомии и других слухсохраняющих операций. О величине аттика можно судить 
на основании не только данных рентгенографии и томографии височной кости, 
но иособеннрстей наружной поверхности височной кости, которые обнаружива­
ются сразу же после разреза мягких тканей и их отсепаровки в области задней и 
верхней стенок слухового прохода, а также' основания скулового отростка.

Высокому аттику соответствует широкая, косо вниз спускающаяся его латераль­
ная стенка, широкое основание скулового отростка височной кости (рис. 33).

Если надбарабанное углубление сред­
ней величины, то основание скулового от­
ростка широкое, но латеральная стенка 
аттика имеетпочти горизонтальное поло­
жение.

• При малом надбарабанно.м углубле- 
■ НИИ основание скулового отростка узкое
Й ^  ' и латеральная стенка аттика расположе-
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6 — 3
Вис. 33. Височная кость с признакаии 

высокого аттика [73]:
1 - надсоа{ет:диый гребень, 2 -наружная опенка 
надбарабанного углубления, 3 -  надпроходная 
ость, 4 -  сосцевидный отросток, 5 -  костный 

. наружный слуховой проход, 6 — шиловидный 
отросток.

на горизонтально (рис. 34).
Малое надбарабанное углубление, как 

11равило, сочетается с предлежанием дна 
средней черепной ямки по отношению к 
пещере сосцевидного отростка.

Слуховые косточки (рис. 35). Рукоят­
ка молоточка оплетена фиброзными во­
локнами среднего слоя барабанной пере­
понки, а его головка находится в суставной ямке тела наковальни. Короткая ножка 
последней располагается во входе в пещеру и может быть повреждена или вывих­
нута при неосторожном манипулировании инструментами во время антромастои- 
дотомии или аттикоантротомии. Длинная ножка наковальни имеет продолжение в 
виде чечевицеобразного отростка (processus lenticularis), который связан суставом 
с головкой стремени; основание (подножная пластинка) стремени посредством коль-

Рнс. 34, Признаки малого надбарабанного 
углубления [68]:

1 — лапхераяьная сгаенха аттика, 2 -  основание 
скулового отростка, 3 — надсосцевидный гребень. 
4 — надпроходная оспш.
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Pue, 3S. Слуховые косточка [SJ]:
I  -  тело наковальни, 2 -  короткая нояаш 
ее, 3 -  длинная ножка, 4 -  лентикуляр- 
ный отросток, S -  задняя ножка сщ}еме- 
ни, 6 - основание стремени, 7 -  передняя 
ножка его, Я ~ рукоятка моло>почка, 9 -  
передний отроапок,30 -  шейка молоточ­
ка, J1 ~ головка молоточка, 12-сустав­
ная поверхность тела наковальни.

цевидной СВЯЗКИ прикрепляется к краям окна 
прйэдверия. Вся рычажная система слуховых 
косточек (за исключением рукоятки молоточ­
ка и короткой ножки наковальни) располага­
ется в надбарабанном углублении. К шейке 
стремени прикрепляется сухожилие стремян­
ной мышцы, а к шейке молоточка -  сухожиг 
лие мышцы, напрягающей барабанную пере­
понку. Эта .сухожилие перекидывается через 
улитковый отросток . (processus 
cochleariformis), как через блок. Сама мышца 
располагается в мышечно-трубном канале 
(canalis musculo-tubarius), ее волокна начина­
ются от стенок этого канала, от угловой ости 
клиновидной кости и от верхнего края хряща 
слуховой трубы.

Цепь слуховых косточек поддерживается 
системой связок.

Передняя связка молоточка соединяет его 
шейку с угловой остью (spinà arigulariç).,iaiH- 
новидной кости, проходя через камеиис^-ба- 
рабанную (Глазерову)Щель. .

Нар\жная связка молоточка. наЧиймсь от
его головки и шейхи в виде веерообразного 

фиброзного пучка, прикрепляется к краям барабанной вьфезки (încisura tympanîca 
Kivini); самые задние пучки этой связи известны под названием задней связки моло­
точка. Задняя и передняя связки молоточка бьши названы Гельмгольцем осевой 
связко.й молоточка, т.к. ось его вращения проходит через эту связку [17, 25, 62].

Верхняя связка молоточка соединяет его головку со сводом надбарабанного 
углубления (т.е. с крышей барабанной полости).

Наковальня имеет заднюю связку, соединяющую ее заднюю ножу с дном, входа 
в пещеру, и верхнюю, подаешивающуго тело наковальни к своду надбарабанного: 
угщ'бления.

Слизисгая оболочка барабанной полости покрывает слуховые косточки, их. 
связки, сухожилия мышц, образуя складки ( в врще дупликатуры слизистой ободоч­
ки), которые делят барабанную полость на карманы, частично или полностью изо­
лированные друг от друга. t-.™

Надбарабанное углубление почти полностью изолировано от среднего отдела 
барабанной полости, между ними имеется только два узких сообщения; одно Меж­
ду стременем и сухожилием m.tensor tvmpani. другое -  между короткой ножкой На- - 
ковальни и пирамидальным отростком. Спереди складка слизистой Оболочки,|вюцо- 
чающая сухожилие этой мышцы, мыщечно-зрубный полуканал и п1ередшою бклад- ’ 
ку молоточка, полностью отделяет аттик от переднего отдела мезотимпануМа. Эта 
складка обычно препятствует проникновению холестеатомы из аттика в мезртим- 
панум. Верхние связки молоточка и наковальни закточены в складке слиз;истой 
оболочки, которая делит аттик на наружный и внутренний отделы, имеющие со-
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общение со входом в пещеру сосцевидного от­
ростка; наружный отдел, в свой очередь, де­
лится на верхнюю и нижнюю части складкой 
слизистой оболочки, расположенной между 
головкой молоточка и телом наковальни, с 
одной стороны, и латеральной стенкой атти­
ка, с другой. Нижняя часть отделяется наруж­
ной связкой молоточка от кармана Пруссака, 
расположенного между шейкой молоточка и 
расслабленной частью барабанной перепон­
ки (рис. 36). Так как в наружной связке моло­
точка имеется отверстие, карман Пруссака и 
нижняя часть наружного аттика сообщаются 
между собой. Через отверстие в задней склад­
ке молоточка карман Пруссака соединяется и 
с задним отделом мезотимпанума. .

Барабанная перепонка представляет собой 
плоскую воронку (рис. 37), саийя глубокая 
часть которой (итЬо-пупок) соответствует 
окончанию рукоятки молоточка. Расстояние 
между мысом и пупком равно около 2 мм. По­
этому в среднем этаже барабанной полости 
(т е а о г у т р а п и т )  различаю т два карм ана

Р»с. 36. Система пространств между 
барабанной перепонкой и шейкой 

молоточка [57]:
1 -  мелкие щостранства между наруж­
ном стенкой аттика и шейкой молоточ­
ка, 2 -  наруяснол связка молоточка. 3 -  
склад/иУслизистой между головкой моло- 
тачкй и латеральной апенкой апипика. 4 
— латеральная стенка аттика. 5 -  рас­
слабленная часть барабанной перепонки, 
б -  карман Пруссака, 7 -  лапкральный 
ошроспюк молонючка.(Трельч); передний и задний, которые сообща­

ю т  между собой, но отделяются от аттика, соотвеггственно, передней и задней склад­
ками молоточка. Передний карман Трельча уже заднего, т.к. передние квадранть! 
барабанной перепонки смещены медиально, а задние -  латерально. Задний карман 
Трельча, в отличие от переднего, имеет сообщение с карманом Пруссака, наружным 
и внуфенним отделами аттика, с пещерой, а через н ее -с  системой клеток сосцеввд- 
ного отростка. Поэтому парацентез, применяющийся для дренирования возд>'хонос- 
ных полостей височной кости при остром гнойном среднем отнте, наиболее целесо­
образно производить в задних квадрантах барабанной п еоепонки.

4) Сосцевидный о тро с то к . По своей.форме он напоминает четырехгранную пи­
рамиду, расположенную основанием кверху. К верхушке его прикрепляется сухо­
жилие грудинно-ключично-сосцевидной мышцы, основание его примыкает к твер­
дой мозговой оболочке средней черепной ямки. Спереди от отростка располагают­
ся барабанная полость и костная часть наружного слухового прохода; сзади -  че­
шуя затьшочной кости. Наружная поверхность представлена paries mastotdalis. внут­
ренняя примыкает к твердой мозговой оболочке задней черепной ямки. При удале­
нии сосцевидного отростка на трупе или анатомическом препарате обнажается 'твер­
дая мозговая оболочка, покрывающая задние отделы височной доли мозга, пере- 
дне-нижтою поверхность полушария мозжечка, а также сигмовидттый синус, рас­
положенный между отростком й полушарием мозжечка.

Наиболее важным и постоянным образованием сосцевидного отростка является 
пещера (antrum raastoideum), которая по размерам и форме отдаленно напоминает не­
большой боб или фасоль. Его размеры у взрослого: длина 9-15 мм,- ширина -  5-8 мм, 
высота-4-18 мм 7,57]. У новорожденного размеры антрума приближаются к разме­
рам его у взрослого.
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Верхняя стенка антрума является продол­

жением крьнни барабанной полости и отделя­
ет его от средней черепной ямки. Медиальная 
стенка довольно толста и отделяет антрум от 
твердой мозговой оболочки задней черепной 
ямки. На дне антрума и входа в пещеру Видно 
выпуклое белесоватое возвышение -  йаружг 
иый полукружный канал лабиринта. Сзади и 
снизу от пещеры располагаются клётки сосце­
видного отростка, имеющие сообщение с ней; 
Спереди пещера сообщается с надба^^абанным 
углублением через вход в пещеру: Шружная 
стенка (часть paries m astoidalis) пронизана 
многочисленными мелкими отверстиями для 
сосудов; здесь обычно гной при мастовдите 
распространяется под надкостницу. У детей 
младшего возраста образованию субпериос­
тального абсцесса при антритв способствует 
также не закрывшаяся сосцСвидно-чешуйчатм 
щель.

Различают следующие четыре типа строе­
ния сосцевидного отростка: 1) пневматичес­
кий; 2) диплоэтический; 3) с1шеротическйй; 4) 
смешанный. ""

зуется наличием-большргр количества возду­
хоносных клеток различной величинй, пёре-

'  Рис. 37. Барабанная перенонка и слуховые 
косточки (вид изяуп^н) [86]: стрелками 

показаны передний и задний карманы 
7)}ельча.

1 — аттик, 2 ~ стремя, 3  -  верхняя с о л з к в  

молоточка, 4 -  верхняя связка наковальни, 
5  -  антрум, б -  задняя связка наковальни,
7 -  ячейки сосцевидного гтцюапка, 8 -  ли­
цевой нерв; 9 ~ тияовиОный отросток, 10, 
18 — барабанная спц̂ уна, 11 —яремная вена, 
12 — о с н о в а н и е  С 1 н р ем ен и , 13 -  ф и б р о з н о е  

кольцо, 14 — барабанная перепонка, 15 — 
канал сонной арт^ии, 16 -  слуховая тру­
ба, . 17 -  пояуканал мьпицы, напрягающей 
барабанную перепонку. 19 -мышца, напря­
гающая барабанную пщгепонку.

городки между ними тонкие (рис.
38).

Диплоэти ч еский отросток за­
полнен губчатой спонгиозной кос­
тью, которая пронизана анастомози- 
рующими костными венами. Возду­
хоносных клеток очень мало, они не­
больших размеров й обычно распо­
лагаются по соседству с пещерой 
(рис. 39).

Этот тип отростка нередко обнаруживается на операции, произвеДеннойщо 
поводу молниеносного гнойного отогенного менингита. Очевидно,развитию

Рис. 38, Схема разреза височзшй кости, рр-осЦ:ве... 
юшенистдй ч а с т и . .  Пневматический тиц авф^^^щя..

................................................сосцевидного отростка / 7 3 ) ;  •” ■■ ■■“  '

а) пещера, в] в]сод в пещеру, сУбарабанная паябсп^й) 
ячейки сосцевидного отростка;
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Рае. 39, Схема разреза височной кости по оси 
ее камешюпой части. Дцпдоэпшческий тип 

строения свсцеендного отростка [73]: 
а) пещера, а) вход в 'пещеру, с) барабанная по­
лость, d) спотиозная кость соа^евидтго отро­
стка.

»ТОГО осложнения, кроме снижения 
нмунной защиты, способствует обилие 
венозных сосудов в отростке, облегча­
ющих гематогенное распространение 
инфекции из среднего уха в полость че­
репа; В формировании диплоэтическо- 
го типа строения отростка играют роль 
длительные хронические заболевания 
внутренних органов, авитаминозы, ра­
хит.

Склеротический тип отростка харак­
теризуется отсутствием воздухоносных 
к л ^ к ,  за исключением пещеры. Кость 
сосцевидного отростка очень плотная, со- 
дфжитмало сосудов. Склеротический от­
росток чаще развивается в результате Афо­
нического воспалительного феже -  рецидивирующего острого) процесса в височ­
ной кости. Этот тип строения отростка способствует запоздалой диагностике ос­
ложнений гнойных отитов и представляет трудности при операциях на височной 
кости, особенно для начинающих отохирургбв (рис. 40).

Смейанный тип строения сосцевид­
ного отростка характеризуется сочетани­
ем элементов предыдущих форм.

Тип строения сосцевидного отростка 
определяется к 6-7 годам жизни. Важное 
значение дня отохирургии имеет топогра­
фия клеточных систем сосцевидного от­
ростка.

■различают следующие группы ячеек 
в сосцевидных отростках пневматическо­
го типа;

„ , 1) Периантральные, окружающие пе-ее каменистой части. Склеротический тип ^

,  строения сосцевидного отростка [73]: Щеру снаружи, сверху, сзади и СНйЗу.
. а) пещера, е) вход в пещеру» с) бщ^абаниая по* 2).Всрхушечные, расположенные в

лость, .d) скаерозированиая кость сосцевидно- обласТИ Вбрхушки СОСЦевИДНОГО О’ГрОСТ-
го отроатса. ка.

3) Пороговые, находящиеся между периантральными и верхушечными клетка­
ми; они расположены в несколькорядов по направленргю от нарулсной до внутрен­
ней кортикальной пластинки сосцевидного отростка.
., 4) Перифациальные, сопровождающие нисходящую часть канала лицевого не­

рва, расположенную в передней стенке сосцевидного отростка,
^  Перисинуозные, расположенные кпереди, кзади и кнаружи отсигмоввдного си­

нуса.
6) Угловые, находящиеся кзади от периантральных в сино-дуральном углу между 

верхним коленом сигмовидного синуса и твердой мозговой оболочкой средней че­
репной ямки. Иногда в углу между этими образованиями имеется большая клетка, 
распространяющаяся в кости кзади над поперечным синусом и отграниченная от 
других клеток. Эту анатомическую особенность Beyer [68] назвал «мертвым углом»
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Рае. 41. Граниг/ы треугальниоа 
Трс^тманнд на векрыяюм еоецевидном 

отростке [86]:
1 -  треуголыаж Траупшанна, 2 -  проех.- 
1рхя дт средней черепной ямки, 3 ~ кост­
ный массив лабиринта, 4  -  проекция пе­
реднего крал сигмовидного синуса.

(«То(1е8теткеЬ>Х т.к. есяиэту клетку не вскрыть 
во время аятромастоидотомии, она может 
стать источников инфицирования моховых 
оболочек, большого мозга и мозжечка, грозя­
щим летащ>ным исходом...; , ,

Важной топографоганатомическрйзбнрй 
для хирургического доступа к  перед ним аб с­
цессам мозжечка (которые встречаются чщце 
чем задние) является треугольник Траутман- 
на. Он рграничен.сверху задней частью верх­
него края пирамидаиверхним.каменистым си­
нусом, сзади ~ пфедним краем сигмОвидаого 
синуса и спереди -  костйьш Массивом лаби­
ринта. Н а вскрытом сосцевидном отростке 
.при обычной мастоидотомин о'величинефе- 
угольштка Траутманна можно cyди’тV по пог 
ложению крыши антрума, костного валика, 
соответствующего положению сигмовидного

синуса и костного массива лабиринта (рис. 41).
У брахицефалов этот треугольник уже, чём у долихоцефалов, а при резко выра­

женном предлежании сигмовидного синуса может вообще отсутствовать [2§, 86].
При избыточной пневматизации височ-
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Лицевой нерв
Лицевой нерв в пределах сосцов^щно- 

го опфостка расположен в глубине его пе­
редней стенки на протяжеми от его вто­
рого колена, расположенного под возы - 
шевием горизонтального полукружного . 
канала, до шилососЦевицного отверстия, ■ 
Это рассгоЛние равно 12-13,5 мм. На рис.42 
представлены барабанная и сосцевидная 
части лицевого нерва.

Чувствительная и вегетативная ин­
нервация среднего уха обеспечивается 
тройничным, лицевым, языкоглоточшш, 
блуждающим нервами, а также волокна­
ми симпатического нервного сплетения 
внутренней сонной артерии. Разветвления, 
перечисленныхнервов неоднократно ана- 
стомозируют друг с другом.

.. А настомозы барабанного нерва 
(ветвйязыкоглоточиого нерва) и симпа­
тических нqpвныx волокон, отходят^х 
от .сплетения внутренней сонной арте- 
рии^ образуют барабанное сплетение, 
расположенное на медиальной стенке 
бараоанной полости, Это сплетение 
обеспечивает Иннервацию слизистой 
оболочки барабанной полости, сосце­
видного отростка и слуховой трубы 
(рис. 43).

Рис, 42: б  -  Оииюшение фаллот1еваканаяа (4) и 
«щ»ужяого и п1^укружмого канала (2) к 

образованиям,е^днего и наружного уха {86]:
1 -  пещера; 2 -  наружный полукружный канал; 3 -  
наковальня; 4 -  канал лицевого нерва; 5 и 9 -  
надбарабанное пространство; б -  задняя стенка 
костного слухового прохода; 7 -  барабанная 
перепонка; 8 -  вход в пещеру; 9 ~ надбарабанное 
углублеше; 10—барабанное кольцо (amiuius îyinpanietts)

Pue, 43: Иннервация среднего уха {85]:
1 -  лицевой нерв, 2 -  языкоглоточный нерв, 3 -  
тройничный нерв, 4 -  ramas mandihularis, 5 ~ г. 
maxillaris, 6 — r.ophihaimicus V, 7 -  крылонебный 
узел, 8 — ушной узел, 9 -  стремянной нерв, 10 — 
барабанная струна, 11 — крыловидный нерв, 12 -  п. 
mus cult tensor is tympani, 13 — n.petrosas  
supeifiC.mmor, 14 — mpetrasus superfic. minor, 15 -  
n.petrosus profundus, 16 — Видиев нерв, 17 -  бара- 
баншйнерв, 18-п.п. carctico-tympaniâ, 19-внут ­
ренняя сонная артерия, 20 -  коленчтпый узел, 21 ~ 
слуховая труба. 22 -  canalis musculortuharius, 23 ~ 
ganglion Gassen, 24 -  сосцевидный отросток, 25 -  
. шиловидный отросток

Н а внутреннюю поверхность барабанной перепонки также проходят веточки 
из барабанного сплетения, которые частично анастомозируют с нервтюй сетью на 
ее наружной поверхности, эта сеть представлена в передней половине перепонки 
разветвлениями ушновисочногр нерва, а в задней -  ramus auricularîs n.vagî.

Практическое значение (при парацентезе) имеет то обстоятельство, что середи­
на задней половины барабанной перепонки ртаосительно свободна от нервных эле­
ментов [17].



.Мышца, напрягающая барабанную перепонку, иннервируется веточкой 
тройничного нерва, а стремянная мышца ~ одноименным нервом, отходящим 
от ствола лицевого нерва. Барабанная струна (chorda tympani), содержащая ве<. 
гётативвыё волокна'от промежуточного нерва (h.accessorius), покидает фалло­
пиев канал в его нисходящей части у задне-верхнего края барабанной перепон­
ки; пересекает барабанную полость, проходя между молоточком и длинной нож­
кой наковальни, и через каменисто-барабанную щель выходит з.а пределы ви­
сочной кости. Вегетативные волокна в стволе струны обеспечивают секретор­
ную функцию подчелюстной и подъязычной слюнных желез, а такжеимёю т ö t- 
ношение (через анаСтомбзы) к иннервации сосудов ушного лабиринта [47 62]. 
Этот факт имеет прикладное значение для хирургического лечения болезни Ме- 
ньера; Резекция барабанной струны и части барабанного сплетения нередко пре-, 
кращает приступы головокружения и уменьшает шум в пораженном ухе.

6̂  Кровоснабжение среднего уха
Артерии среднего уха представлены на следующей схеме (рис. 44).
Большинство артерий, снабжающих среднее ухо, отходят от наружной сонной 

ар з^и и , за исключением средней обо­
лочечной ар т^и и .

Наиболее важными источниками 
кровоснабжения'q)einiero уха являются 
фис.44):

1) передняя барабанная артерия 
(ветвь челюстной артерии), которая 
проникает через каменисто-барабанную 
щель (fisura petrotympanica Glaseyi) в 
барабанную полость и васкуляризяру- 
ет ее передние отделы, в том числе ба­
рабанное успъе слуховой трубы;

2) глубокая барабанная артерия
(ветвь верхнечелюстной артерии), она 
входит через отверстие в дне барабан­
ной полости и питает нижние ее отде­
лы; İ.

3) верхняя барабанная артерия
(ветвь средней оболочечной артерии), вступающая в б а р а б а н н ^  полость через ка­
менисто-чешуйчатую щель и снабжающая преимуществешю верхний этаж-Ьара- 
банной полости;

’ 4) шилососцевпдная артерия (ветвьзадаей ушной артерии), которая входит^сна- 
ружи в фаллопиев канал и черю шилососцевндиое отверстие п]ррникает сквозь зад­
нюю стенку барабанной полости и васкуляризует ее задние отделы, медикпФную 
стенку, пещеру и слизистую оболочку клеток сосцевидного бтростка; кость сосце­
видного отростка получает петание за счет сосцевидной ветви затылочной арте­
рии;

5) ветви восходящей глоточной артерии, снабжающие слуховую трубу |и п ^ е -  
дне-нижннй отдел барабанной полости. L- ,

Кроме того, в кровоснабжении передней й внутренней стенок барабанйбй по­
лости принимают участие мелкие сосуды, п роник^щ иё в нее йз канала в^^трен-. 
ней сонной ^гг^зий (а.а. carotico-tympanîÇi). i -  I

34

Pue. 44. Артериальное 1̂ оеосяабжеиие среднего 
ysia (пояснения в тексте) [SS].



Вены среднего уха вливаются в венозное сплетение, окружающее внутреннюю 
сонную артерию, в венозное сплйвние височно-нижнечелюстного сустава, в вены 
твердой мозговой оболочки, наконец, в вены наружного уха через анастомозы, 
проникающие через барабЩ1ную перепонку [17].

Б. Особенности хирургической анатомии наружного 
и среднего уха у  детей

1. Наружное ухо '
Ушная раковина у детей мяпсая, малоэластичная, особенно в первые месяцы 

после рождения. НаружньШ слуховой проход короток, у новорожденных имеет ще­
левидную форму вследствие недоразвития его внутренней, костной части, которая 
представлена лишь барабанным кольцом. По мере роста и раз вития младенца дли­
на костной части наружного слу­
хового прохода увеличивается 
(рис. 45),

На передне-нижней стенке слу­
хового прохода у детей, как и у 
взрослых, имеются 2-3- попереч­
ные щели (санториниевы), через 
которые в наружное ухо может 
вскрыться не только гнойный па­
ротит; но и скопление гноя в бо­
ковом глоточном пространстве.

2. В и с о ч н а я  к о с т ь
У новорожденного она состоит

из четырех частей, не длотао связанных между собой прослойками соединительной ткани
(pars petrosa, pars 
tym panica, pars
squamosa, pars
mastoidea) (cm. рис. 
46).

По мере развития 
и роста ребенка эти 
части сливаются в 
единое целое. В тече­
ние первых месяцев 
жизни барабанная 
часть, представленная 
барабанным кольцом

(annulus tympanicus), из которого в будущем образуется барабанная кость (os 
tÿmpanicum), соединяется с чешуей височной кости ô^ars squamosa) и каменистой ча­
стью (pars-petrosa). Трансформация барабанного кольца в барабанную кость проис­
ходит на четвертом году жизни ребенка. Чешуйчато-сосцевидная щель (fissura 
petrosquamosa) зарастает в конце второго года жи?ни. нередко при антритах гной 
прорьгаается под надкостницу заушной области через эту щель, и при разрезе мягких 
тканей не удается обнаружить свищ в проекции пещеры. Каменисто-чешуйчатая щель 
(fissura petrosquamosa) заполняется костной тканью к концу четвертого года жизни,
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Рис. 45. Наружное ухо взрослого (I) 
и новорожденного (2). [51 J,

sutura iquamoso- 
' '  ; mastoidea

' ItssuiB tympanoniastoidea
f l s s u i a  p e i r o l Y i n p a n l c a  
Gtaserl • •

• t ü r a m e n  s t y l o m a a l o i d e u m

Pue. 46. Височная кость грудного ребенка. [72].



а барабанно-чешуйчатая щель нередко вообще остается незаросшей [17, 15, 25, 72] 
,чем объясняется частое появление мениншального синдрома при остром среднем 
отитеу детей.

Все отделы височной кости ( з а  исключением капсулы лабиринта) представ­
лены мягкой губчатой костной тканью. Поэтомх заушные разрезы у детей млад­
шей возрастной группы следует производить послбйно. Попытка разделить Мяг­
кие ткани одним движением скальпеля может осложниться повреждением со­
седних анатомических образований (твердая мозговая оболочка средней череп­
ной ямки, сигмовидный синус, лицевой нерв). Повреждение n.facialis тем более

возможно, что в связи с не­
доразвитием верхушки со­
сцевидного отростка у де­
тей и новорожденных, пос­
ле выхода из шИлососце- 
видного  отверстия нерв 
располагается очень повер­
хностно и легко может быть 
перерезан лезвием скальпе­
ля при типичном заушном 
разрезе (рис, 47)., Поэтому
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шрал отроет Q

¥т. 47. Положеиае сосцевидного отростка по отношению 
к наружтму слу:№вому проходу [79]:' 

а) у грудных детей, 6) у детей старшего возраста.

были Предложены варианты хирургических доступов при гнойных антритах [54, 
86], исключающие возможность повреждения лицевого нерва (см. раздал: Ант- 
ротомия у детей). В связи с мягкостью кости сосцевидной части у детей в возра­
сте до двух лет антрум юбычно вскрывает острой ложкой или стамеской, без 
применения долота и молотка. Следует отметить, что у новорожденных^ груд­
ных детей надпроходная ость (spina suprameatica) не выражена, поэтому ориен­
тиром для обнаружения пещеры у них при антротомии является задне-верхняя 
стенка костного слухового прохода.

3. Среднее ухо
Барабанная полость новорожденного и груд ного ребенка по величине существенно

не отличается от барабанной полости ребенка, 
старшего возраста и взросяого. Особенностью 
формы этой полости в раннем возрасте являет­
ся сужение ее среднего и шшнего отделов, что 
зависит от того, что барабанная пёрепбнка у 
новорожденныхи грудных детей расположена 
под более острьш углом по отношению к про­
дольной оси слухового прохода, чеМу Старших 
детей и взрослых. Угол зтоту новорЪжденньк 
й млад енцев равен 20®-30°, ау  детей более стар­
шего возраста—45®-6(f. Этим о б ъ я ^ (^ я ;с у - 
щестееннаяразницавщщ6арабаннр^п%)^епбн-

Рас. 48. Угол наклона барабанной перепонки кй у детей разного возраста (риС. 45148). 
у взрослого (а) и новорожденного (б) [79]. ■ ОТОСКОПИИ И ОСОбеННО

нении парацентеза, чтобы ПОЛНОСТЬЮ уш - 
деть барабанную перепонку грудного ребенка, необходимо оттянуть его у ц п ^  
раковину книзу. Этот прием расширяет щелевидный слуховой проход ц ,д ай  воз-. 
можность направить пучок света от рефлектора перпендикулярно плоскости ба­



рабанной перепонки. Барабанная перепонка у новорожденных имеет большую 
толщину; чем у старших детейл взрослых.

Латеральная стенка надбарабанного углубления у детей имеет значительную 
высоту, но толщина ее (во фронтальной плоскости) меньше, чем у взрослых.

Особенностью медиальной стенки барабанной полости является наличие де- 
гисценцнй в горизонтальной части фаллопиева канала, чем объясняется более час­
тое возникновение периферического пареза лицевого нерва у детей по сравнению 
со взрослыми при остром средаем оигге. Во время общеполостной ушной опера­
ции следует избегать манипуляции на медиальной стенке барабанной полости у 
детей старшего возраста. Такие же.дегисценции (помимо незаращениой барабан­
но-чешуйчатой щели) нередко встречаются и в области крыши барабанной полос­
ти, а  также в области нижней ее стенки. При наличии этих дефектов кости слизис­
тая оболочка барабанной полости имеет непосредственный контакт с твердой моз­
говой оболочкой средней черепной ямкй и стенкой луковиць! яремной вены. Этот 
факт объясняет частое возникновение менингеальных и септических симптомов в 
клинике острого среднего отита у детей. В строении передней стенки барабанной 
полости существенных различий не наблюдается. При большом дефекте кости ниж­
ней стенки барабанной полости в последаюю смещается луковица яремной вены, 
которая в редких случаях может быть ранена при парацентезе. Особенностью стро­
ения задней стенки барабанной црдости у детей младшей возрастной группы явля­
ется наличие более широкого и короткого входа в пепюру. Это обстоятельство тре­
бует от хирурга при выполнении антротомии особрщосторожности, чтобы, выс^ 
кабливая острой ложкой стенки пещеры, не вывихй;^ь наковальню.

Слуховые косточки у новорохщенного лишь незначительно (на 10 %) имеют меньт 
шие размеры, чем у взрослых [72].

Барабанная полость у новорожденныхеодержитрыхлуюэмбриональную соеди­
нительную ткань, обильно пронизанную кровеносными сосудами. Процесс резорб­
ции этой ткани начинается прежде всего в области барабанного устья слуховой тру­
бы и дна барабанной полости. Это происходит на второй-третий неделе жизни ре­
бенка. Затем этот процесс распространяется на среднюю часть бараба]^ной полости, 
Дольше этого эмбриональная ткань сохраняется в надбарабанном пространстве ( до

трех-четырех месяцев жизни).
При отставании в физическом развитии или на­

рушениях питания, а также у недоношенных детей 
наблюдается задержка эмбриональной ткани в об­
ласти надбарабанного углубления и пещеры до 
седьмого-восьмого месяца жизни.

Сосцевидный отросток у новорожденного еще 
не сформирован; в нем, как правило, имеется толь­
ко одна клетка -  пещера, которая расположена в 
спонгиозной костной ткани; изредка еще одна-две 
периантральные клетки. Пещера имеет такой же 
размер, как у взрослого, но располагается выше 
уровня слухового прохода и более поверхностно (на 
глубине 2-4 мм), тотчас кзади и кверху от наружно­
го отверстия костного слухового прохода. Чем 
младше ребенок, тем выше располагается пещера 
(рис. 49).
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Р а с .  49; Положение антрума в 
различном возрасте [1SJ:

1 - у  новорожденных, 2 - у  деркй от 
J до 5 лет, 3 -  у взрослых.



Развитие верхушки сосцевидного отростка происходит по мере увеличения роли 
функции грудинно-юпочично-сосцевидной мышцы и других мышц шеи и затылка 

. в поддержании в^пикального положения головы. Формирование клеточных сис­
тем сосцевидного отростка в основном заканчивается к  двухлетнему возрасту ре­
бенка. При недоношенности, нарушениях питания, рахите процесс пневматизации 
задерживается, и отросток представлен спонгирзной костью с немногочисленными 
и мелкими воздахоносными клетками. Склеротический тип отростка чаще всего 
является следствием рецидивирующего острого или хронического среднего отита.

В. Хирургические операции на ухе
1. П а р а ц е н т ^

Эта операция показана при тяжелом течении острого среднего отита. Разрез 
барабанной перепонки обычно хроизводягпри сильной боли в ухе, лишщбщей боль­
ного сна, выпячивании гиперемированной барабанной перепонки и высокой тем­
пературе тела больного (триада Бецольда). Экстренные показания к  парацентезу 
устанавливаются у больных с симптомами раздражения мозговых оболочек^ инду­
цированного лабйринтнта или пареза лицевого нерва, возникших в I стадии острб- 
г6 среднего отита.

У детей младшего возраста парацентез может явиться необходимой диагности­
ческой операцией при выраженном токсикозе, рвоте, срыгаваниях, высокой темпе­
ратуре тела и невозжности исключить острый средний отит, как причину тяжелого 

, состояния ребенка. Анестезия осуществляется прикладьшанием комочка ватЬ1, про­
питанного смесью Бонэна, Т .й . Гордышевского или Н.М. Меньшикова, к бара­
банной перепонке на 5 мин, У  взрослых оптимальная анестезия обеспетавается с 
помощью парамеатальной новокаиновой блокады по И.Б.Солдатову.
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I
Рае. 50 а. П арацеят езнш 'и^ы

Рис. 50 б, Парацентезта игла е уитой воронке [46]. '̂

Техника парапентеза. Положение больного 
сидя с повернутой в противоположную сторону го­
ловой (как при. отоскопии), или лежа на- спине. У 
беспокойных пациентов необходимо фиксировать 
голову. Кожу наружного слухового прохода тща­
тельно дезинфицируют спиртом^ после чего в него 
вводят стерильную ушную воронку (врз1ложно бо­
лее широк>^) удерживают ее пальцами, лф рй руки. 
Правой рукой берут парацентсзнуго иглу каккаран- 
даш (рис. 50 а, 50 б), осторожно вводят ее через уш-



3.9
йую воронку под контролем лоб­
ного рефлектора, стараясь нс при­
коснуться к стенкам слухового 
прохода.

Цифрами 3 и 4 обозначены 
задние кващ)аиты правой бара­
банной перепонки, стрелкой-на­
правление ее разреза.

Барабанную перепонку про­
калывают, отступая 1 -2 мм от зад­
не-нижнего края барабанного 
кольца,* и быстрым движением 
разрезают ее задае-нижний и зад­
не-верхний квадранты( рис. 51).

Л езвие иглы  углубляю т в 
ткань барабанной перепонки на,2- 
2,5 мМ. После парацентеза в слу­
ховой проход вводится стериль­
ная турунда.

Операция должна произво­
дится при хорошем освещении й  
правильной ориентировке врача. Рис. 51; Ш ема парацентеза /55/.

Чтобы не спутать барабанную перепонку с гиперемированной задней стенкой слу­
хового прохода, начинающим ЛОР -  специалистам рекомендуется, перед тем, как 
взять парацентезную иглу, произвести отоскопию с помощью лупы (В.В.Шапуров) 
[58].

2. Антромаспюидотомия
Является основной операцией на височ­

ной кости, обеспечивающей возможность 
освоения хирургических подходов к  бара­
банной полости, лабиринту, лицевому не­
рву, а также к сигмовидному синусу, височ­
ной доле мозга и полушарию мозжечка. Это 
вмешательство должно быть хорошо осво­
ено каждым начинающим ЛОР -  хирургом.
Операция может быть произведена под нар­
козом или под местной анестезией. Мест­
ная анестезия обычно производится инъек­
циями в мягкие ткани до кости сосцевид­
ного отростка 0,5-1% раствора новокаина 
в количестве 15-30 мл. Обычно на каждале 
20 мл раствора новокаина добавляют 1 мл 
0,1 % раствора адреналина. Места инъекций и направление иглы при ее продвиже­
нии показаны на рис, 52.

Порядок выполнения операции следующий:
1). Разрезают мягкие ткани, отступя 0,5-1 см от заушной складки до кости, на­

чиная от уровня верхнего прикрепления ушной раковины до верхушки сосдевид-

Рис, 52. Места иньещий для местной 
анестезии при ашпромастоидотомии [58],



нош  отростка. Так как опфация по. поводу мастоидита обычно включает резек­
цию последнего, нижний ̂ а й  разреза мяпсих 1каиеЙ рекомендуется несколько от- 
к ло тп ъ  кзада от зау1Ш1бй складки (рис. 53).

■ . ' . \2). С помощью распаторов отсепаро-
вывают мягкие ткгши (рис. .54)...
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Рис. 5^. Разрез при аитролшетопЬвтамии.

Рис, 54. Отеепаровка надкостницы [73],

Лезвие распаторовустанавливают в 
разрезе надкостницы, которая отслаива­
ется от кости кпереди и кзади; обнажает­
ся сосцевидный отросток от височной ли­
нии до верхушки. Отслойка надкостнит 
цы в области прикрепления сухожилия 
грудинно-ключично-сосцевидной мыш­
цы очень трудна, поэтому здесь ограни­
чиваются отсепаровкой кожи и подкож­
ной клетчатки. Следует обязательно рб.  ̂
нажить задне-верхний край костного слу-̂  

.х о в о г о

Ряс. 55. -Сосцееидный отросток обнажен [73].
Прохода 
(нс ОТ- 

, слаивая.
хрящевой наружный слуховой проход от кости) -г 
рис. 55,

3) . Накладывают самодержащийся ранорасши- 
ритель Янсена винтом кверху, подводя его крючки 
под отсепарирбванную на^оюстаицу, имедленнора?- 
водят края paHbij стараясь не отслоить заднюю стен­
ку кожного слухового прохода.

4) ., Желобоватым долотом намечают первую 
зарубку на кости, отступя 0,3 см кзади от задне-вер­
хнего края костного, слухового прохода л  spina 
sttprameattca: желоб долота должен.обращен кзади 
(рис. 56).

Рас. 56. Нанаао трепанащц 
■сосцевидтЪо ompoamd [80].



Вторую зарубку делают непосредственно ниже надсосцевидного гребня в облас­
ти передне-верхнего угла треугольника Шипо, обратив желоб долота книзу {рис. 57), 

Третью зарубку производят от­
ступя на 0,8-1 см кзади от первой, дер­
жа долото желобом кпереди. Затем, 
косо поставив желобоватое долото 
на paries mastoidalis желобомквфху, 
удаляют участок кортшсальврго слоя 
сосцевщщого отростка над пещерой, 
отмеченный сделанными зарубками 
(рис. 58).
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■ Рис. 58. У д^нае кортикального слоя 
кости [80].

Углубляя воронку В направлении 
внутрь, кпереди и кверху, параллельно 
задне-верхней стенке костного слухово­
го прохода, продвигаются к  антруму. 
Глубину костной раны контролируют 
изогнутым пугоьчатым зоцдом, кото­
рым ощупывают дао и стенки вскрытых 
костных ячеек. Антрум обнаруживается 
при проникновении зонд а в костную по­
лость на глубине 15-20 мм (увзрослых). 
С помощью зонда определяют располо­
жение и величину костных «навесов», от­
деляющих дно мастоидальной раны от 
пещеры. Эти навесы сносят с помощью 
долота и молотка. Если вскрытая по- 

. лость действительно является пещерой, 
конец зоцда, направленный кпереди, по 
направлешПо к барабанной полости, 
проникает во вход в пещеру фис 59).

Рис. 57. Вторая зарубт -  
ниже иадс^февидного гребня [73].

5).Вскрывают периантральные клетки, 
расположенные под кортикальным слоем от­
ростка, действуя не только в пределах сде­
ланных зарубок, но и постепенно расширяя 
операционное поле косыми ударами сзади и 
снизу. Костная мастоидальная рана должна 
напоминать не узкий колодец, а широкую во­
ронку с пологими задним и нижним краями 
и отвесными передним и верхним.

Рис. 59. Зондирование входа в neuf еру [73] .



Рие, 60, Удаление костных перемычек 
острой ложкой [69],

6). Вскрытие верхушечных, угло­
вых,. пороговых, перифациальных и 
перисиауозных клеток производится 
долотом и острой ложкой (рис.60,61), 
Костные перемычки между ними и 
«навесы» удаляют с помощью долота 
и костных щипцов.

Рае, 61, Удаление кощиого навеса 
^  е.помощью щипцов [73].

л М
Вскрытый сосцевидный отрос­

то к  долж ен представлять собой 
гладкую полость почкообразной 
формы, у передне-верхнего края ко­
торой находится углубление (пеще­
ра), а  дно сзади и онизу приподнято 
возвыш ением, соответствую щ им 
расположению сигмовидного сину­
са (рис. 62). г ;

При атипичных формах ма<^идиг 
та операция имеет следующие особен­
ности. Поражение клеток в оснЬванцй 
скулового отростка (зигоматит) и в че­
шуе височной кости (сквамит) преиз­
быточной пневматнзащи сосцевидно­
го отростка требуетпродпения'.зауш- 
ного разреза мягких тканей кпереди и 

кверху на 1-2 см. При распространении процесса из сосцевидного отростка нацнев- 
матизированнук) затылочную кость по продолжению или через сигмовидаую*бороз- 
ду и эмиссарий (мастоцдит Чителли) необходимо дополнительное рассеченйе' мягг 
ких тканей кзади перпендикулярно заушному разрезу. Кость над скоплением гноя 
удаляют широким желобоватым долотом и щипцами. Клетки, заполненные шоем й ' 
грануляциями, размягченные перегородки между ними выскабливают острс|й лож­
кой. При верхушечных формах мастоидита заушный разрез продлевают най-2 см;. 
ниже Верхушки сосцевидного отростка, которую резецируют. г .1.. '

7). Ретекция верхушки сосцевидного отростка вьшолняется после отделе(шя во­
локон сухожилия грудинно-ключичногсосцевидной мышцы от кости с помощью

Рис, 62, Вид вскрытого сосцевидного отростка: 
1 -  пещера, 2 ~ возвышение над сигмовидным сину­
са«, 3 -  пуговчатый зонд, показывающий наружный 
канал лабиринта [68].



изогнутых ножниц Купера. Затем изогнутым распатором отслаивается надкостни­
ца на внутренней стороне верхушки -  до борозды затылочной артерии.

Двумя-тремя ударами с помощью 
долота и молотка верхушка отростка 
надсекается у ее основания (рис. 63), зах­
ватывается костными щипцами и отде­
ляется от мягких тканей изогнутыми 
ножницами (рис. 64); секущие и раздви­
гающие ткани движения ножниц произ­
водят на самой кости.
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Рас. 63, Резекция ежцевидяого
ощюетка.

Резекцию верхушки сосцевидного от­
ростка целесообразно производить п р и ^ -  
бой форме мастоидита, т.к. это способству­
ет уменьшению костной полости, западе- 
иию в нее мягких тканей и сокращению пос­
леоперационного периода [58].

Расстройств функции грудинно-клю- 
чично-сосцевйднбй мышцы, кривошеи ни­
когда не наблюдается, т.к. отделенные во­
локна сухожилия этой мышцы прирастают 
к дну и нижнему краю трепанационной по­
лости.

8). После операции рану тампонируют, 
на ее верхний угол накладывают направ­
ляющие швы.

При выполнении антромастоидотомии возможны следующие осложнения.
Повреждение твердой мозговой оболочки средней черепной ямки возможно 

при трепанации кости выше уровня височной линии. Чтобы избежать этого ослож­
нения, не следует устанавливать долото перпенд икулярно к  мозговой оболочке. По­
врежденную мозговую оболочку, после санации гнойного очага в височной кости, 
широко обнажают (см. п. 8 настоящего радела), заушную рану не зашивают, боль­
ному назначают противовоспалительную терапию и постельный режим.

Ранение сигмовидного синуса возможно в связи с его предлежанием, а также 
при отвесном держании долота. Кровотечение останавливают марлевым или ват­
ным тампоном; выждав 3-5 мин., край тампона осторожно приподнимают, чтобы 
точно установить место повреждения стенки синуса. Это дает возможность, умень­
шив величину тампона, довести операцию до конца. Заушную рану не зашивают, 
больному назначают постельный режим, противовоспалительную терапию и изме­
рение температуры тела каждые 2 часа. При возникновении симптомов сепсиса по­
ступают, как изложено в п, 7 настоящего раздела.

Рас. 64. Отделение ножницами отсеченной 
верхушки отраетха.



Поврездение лицевощнерва возможно гдзи его атипичном расположении, при 
неосторожном выскабливании кариозных перифациальных клеток или грубом уда­
лении переднего края верхушки сосцевидного отростка костными щипцами.

Очень редко при ргаекции верхушки сосцевидного отростка может быть по­
вреждена затылочная артерия, если хирург, не отделив распатором надкостницу 
медиальной стороны верхушки, неосторожно выделяет ее фрагменты ножницами.
3. Антроп]^кция и антротомия у детей 

Антропункпию применяют в 
детских ЛОР-отделениях, преиму­
щественно у грудных детей при ото- 
антритах, сопровождающихся вы­
раженным токсикозом или, напро­
тив, имеющих затяжное, торпидное
течение. Анестезия -  местная ин- ж  л
фильтрационная или кратковремен- ^  ^
ный наркоз.

Для ангропункции используется 
специальная игла длиной 4 см и диа­
метром 1,4 мм с мандреном (рис. 65).
Прокол делают через кожу заушной 
области в проекции пещеры в точке,
расположенной кзади на 2 мм от за- Рпс. 66. Углубление соответствует 
ушной складки и на таком же рассто- расптожению ашярума яод
ЯНИИ книзу от надсосцевидной склад-  ̂ сосцевидной скдадкай (место
ки, ксторая хорошо определяется при < * « ” 1р о и т н к ц и и  у грудного 
оттягивании ушной раковины (рис. возраста) I ].
бб). ’ ..

Направление иглы снизу вверх и сзади наперед, попадание иглы в 
антрум дает ощущение провала в пустоту; конец иглы углубляют при 
этом на 4-7 мм (не более 10 мм!). Содержимое антрума отсасьхвается 
чд)ез иглу; по мандрену в пещеру вводится тефлоновый дренаж..
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Рис. 45. Игла 
для

антропунхции
[23].

Рис. 67. Разрезы в зауиаюй облаеш  [86]; 
а - у  детей старшего возраста, б ~ у гргуЭиь«детей.



Рис. 68. Разрез пв С. И.

Возможные осложнения (ранение синуса, височной 
доли мозга, лицевого нерва при йотере ориентировки) тре­
бует широкого вскрытия антрума; по показаниям обнажа­
ется твердая мозговая оболочка средней или задней череп­
ной ямки.

Антротомия у детей младшей возрастной группы (до 
двух лет) применяется при тяжелых антритах, осложненных 
субпериостальным абсцессом, мснингетом, сепсисом.

Операция выполняется в следующем порядке;
Дугообразный разрез мягких тканей заушной области 

делают послойно, начиная от заушной складки на уровне 
верхнетх) края прикрепления ушной 
раковины и заканчивая на 1-1,5 см 
кзади от мочки уха (рис. 67, б).

С .и .вульф сон рекомендовал в!!2ф^ону1ттро,тм^,) 
производить горизонтальный раз- 
рез, начиная'От заушной складки на 
уровне верэ&ей стенки наружного слухового прохода кзади 
дайной 1,5-2 см (рис. 68). ^

Осторожно отсепаровывШ т мягкие ткани с помощью 
перегородочного распатора Фреера или узкого долота так, 
чтобы была видна задне-верхняя стенка костного наружно­
го слухового прохода, стараясь не отслоить кожу слухово­
го прохода от кости.

Острой ложкой или стамеской послойно срезают мяг­
кую кость наружной стенки пещеры, удаляют кариозную 
кость и грануляции; при наличии показаний ~ расширяют 
воронкообразную рану, чтобы обнажить твердую мозговую 
оболочку средней и задней черепных ямок (рис. 69).

. Трепанационную полость тампонируют и накладывают повязку.
4. Антродренаж

Эту операцию производят у детей и взрослых при хроническом гнойном мезо- 
тимпаните с частыми обострениями, клиническими и рентгенологическими при­
знаками кариеса стенок пещеры, атакже периантральных клеток. Применяется тех­
ника антромастоидотомии, но в связи со склерозом кости сосцевидного отростка, 
обычно наблюдающимся у больных хроническим отитом, объем трепанационной 
полости здесь меньше. Широко вскрывают пещеру, удаляют грануляции и кариоз­
ные участки кости, вводят широкую дренажную трубку, мягкие ткани зашивают 
наглухо, трубку фиксируют к одному из швов. Промывание антисептиками полос­
тей среднего уха через дренаж, как правило, обеспечивает стойкое прекращение 
гноетечения из уха и создает условия для закрытия перфорации барабанной пере­
понки -  самопроизвольного или в результате операции мирингопластики, выпол­
няемой вторым этапом [47].

5- Общ еполостная (радикальная) операция уха
■ Эта операция, известная с 1889 г., является основным методом лечения ос­

ложненных, запущенных форм хронического гнойного эпитимпанита. Принцип 
ее состоит в санации хронического воспалительного очага в височной кости н
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Рис. 69. Антротомия 
154J; А  -  antrum 

mastoideum: Cri -  crista 
supramastoidea.
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дренировании уха путем соединения трех полостей; сосцевидного отростка, ба­
рабанной полости и яарулщрго слухового прохода. Отработка техники этой опе­
рации необходима начинающему ЛОР-хирургу, т.к. практическое знание анато­
мии среднего уха и приобретеняые.мануальные навыки исключительно важны 
для освоения современньхх слухсохраняющих операций, а  также хирургических 
подходов к  лабиринту, верхушке пирамиды и лицевому Нерву.

В настоящее время для обезболивания 1ф и общеполостной операции чаще все­
го применяется наркоз. Однако это вмешательство может быть выполнено под ме-, 
стной анестезией. В дополнение к  обезболиванию мягких тканей сосцевидного от­
ростка производится парамеатальная новокаиновая блокада по И.Б.Солдатову, 
обеспечивающая анестезию задней стенки слухового прохода, задних отделов ба­
рабанной перепонки и барабанной полости. Затем иглу шприца вкалывают через 
заушную складку на уровне верхней стенки наружного слухового прохода, прово­
дят кпереди, анестезирующим раствором инфильтруют все мягкие ткВни над осно­
ванием с:^лового отростка. Следующая инъекция производится в переднюю стен­
ку наружного слухового прохода на границе перепончатой и костной его частей.

Дополнительная анестезия слизистой барабанной полости достигается введе­
нием в нее турувд, смоченные 3% раствором дикаина с адреналином.:

Общеполостная ушная операция может быть проюведена различными спосо­
бами. Наиболее простым-и доступным для ЛОР -  специалиста, освоившего техни­
ку антромастоидотомии, является способ Шварце. Порядок выполнения этого хи­
рургического вмешательства следующий:

1) . Делают разрез мягеих тканей отступя 0,5 см от заушной складки, начиная от 
уровня верхнего прикрепления ушной раковины.

2) . Отслаивают мягкие ткани’. Надкостницу сосцевидного отростка отсепаро- 
вывают преимущественно кпереди от линии разреза так, чтобы были видны задняя 
и верхняя стенки костного слухового прохода. 5р1па виогатеа^са и основание ску-

лового отростка височной кости. Узким рас­
патором (Фреера) осторожно отслаивают. 
заднюю и верхнюю стенки слухового про­
хода от кости.

3). Производя автромастоидотомию, 
удаление кости сосцевидного отростка осуУ 
ществляются в зависимости от распростра-

\ —' венности кариозного процесса.
4). Плоским долотом сносят заднюю 

стенку косгаого слухового прохода. Сверху, 
у височной линии, долото ставят отвесно и 
делают зарубки, а снизу, от уровня нйжней 
стенки костного слухового прохода |костъ 
сосцевидного отростка сносят стружками до 
верхней зарубки (рис. 70). 1 ^

Таким образом истончаютзаднюю стен­
ку косгаого слухового прохода. С ам ф  глу­
бокая ее часть, нависающаянадвходом апе- 

щеру, называются «мостиком», его толщина на должна превышать 2-3 мм, Для рри- 
ентировки в толщине «мостика» во вход в пещеру со стороны вскрытого антрума

70. Снесение задней стенки костного 
слухоеого прохода [25].

Р



Рис. 71. Определение толщины 
•емостико)* с помощью изогнутого 

пуговчшпого зонда [25].

периодически водится загнутый пуговчатый зонд 
(«щуп»)-рис. 71. ч.

5). Перебивают мостик. Дяя этого, определив 
с помощью пуговчатого зонда самую тонкую часть 
мостика, вводят под него в aditus узкий марлевый 
тампон, устанавливают на ней л^вйе плоского до­
лота и отрывистым ударом молотка, наггравлен- 
ным внутрь и кверху, перебивают мосщк. После­
дний обычно ломается не только в точке приложе­
ния лезвия долота, но и несколько ниже. Костный 
фрагмент удаляют с помощью пуговчатого зонда 
и ушного пинцета в направлении спереди назад, к 
пещере.

€). Сгтаживание «шпоры», т,е. остатка задней 
стенки костного слухового прохода, достигается с 
помощью плоского долота. Несильными ударами 
молотка «плюра» уплощается, ее углы сглаживаются (рис.72).

«Шпору>У сносят до уровня горизонтального полу­
кружия канала, который имеет вид беловатого выпук­
лого возвышения на дне атрума и адитуса. На конце 
«шпоры» со стороны барабанной полости остается ко­
стный выступ -  пирамидальное возвышение (eminentia 
pyramidalis). Этот выступ сбивают осторожным ударом 
молотка, поставив прямое долото вдоль «шпоры» ско­
сом кпереди ( к  барабанной полости),

7) Удаление лате­
ральной стенки аттика 
производят с помощью 
узкого желобоватого 
долота. Предваритель­
но изогнутым пуговча- 
тым зондом определя­
ю т высоту наружной 
стенки надбарабанно- 
го пространства, кото­
рая в вдце костного на­
веса закрывает пере­

дне-верхний отдел барабанной полости. Затем, по­
ставив долото желобом книзу, несколькими осто­
рожными ударами молотка сносят этот костный на­
вес, контролнфуя его высоту и расположение пугов- 
чатым зондом.

8) С помощью острой ложки и ушного пинце­
та удаляют наковальню, молоточек и остатки ба­
рабанной перепонки, а также грануляции и холес­
театому из барабанной полости, выскабливают 
кариозную кость в области крьппи аттика и антру­
ма (рис. 73).

Рис. 72. Сглаживание 
•яитщзы»:

а ~ еитора», б ~ долото, в — 
. щрепшищшяаш полость, г -  
. кожный слузювой щюход, д -  
вход в пещеру [40],

Рис. 73. Вискабдиешше кариозньи 
стенок аттика [36].
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9) Выполняю т пластику 

кожного слухового прохода, 
т:е. рассекают его так, ч1юбы 
выкроенные лоскуты способ­
ствовали эпиде^мизацта трепа­
национной полости, Первым 
разрезом поперОчнСраср^кают 
заднюю и верхнюю сгшку пере­
пончатого слухового прохода 
на границе с ушной раковиной, 
стараясь не повредить ее хрящ

„  Рас. 74. Рассечение задней а вер;хнеи стенок наружного •Затем производдг продоль- 
ныи разрю слухового прохода,

Если этот разрез ведут от 
верхнего конца, первого, 
вдоль верхней стенки слу­
хового прохода (рйс75), 
получается нижний лос­
кут, который укладывают 
на «шпору» (рис. 76).

Если слуховой про­
ход рассекаю т вдоль 
«шпоры» от нижнего края 
его поперечного разреза, 
образуется веркнйЙ^ос- 
кут, которьш укладывают 
на верхнюю стенку трепа-
национной пойости.

, Рне. 75. Продаяьное рассечение кожного слухового прохода [73}. Можно рассечв слуховой
проход Т-образно: продольный разрез его 
задней стенки начинают от середины по­
перечного; при этом о б р а зу ^ я  два лос­
к ута- верхний и нижний (рис. 77)^

Чаще всего производят пластику слу­
хового прохода нижним лоскутом (по 
Штакке II). Об^)азова1пплй лоскут нужно 
истончить, надсечь у основания,, чтобы 
адаптировать к  стенкам костной полости/ ‘ 
фиксировать кетгутовым швом к  мягким 
тканям переднего края заушной раны.
При нофотических илирубцовьи измене­
ниях слухового прохода его задне-верх­
нюю стенку следует иссечь.

10) Через слуховой проход в трепана­
ционную полость рыхло вводят длинный тампон, заушный разрез мягких Дканей- 
зашивают наглухо. :

На рис, 78. представлен общин вид раны после общеполостнон ушной опфаДии, ■

Рис. 76. Нижний лоскут уложен 
на <(таору» [73}, л.



Pue. 7 7 .  Т-образная пдаешака н^ужного 
слухового протда [80}:

а -  разрез задней стенки слухового прохода, 6 -  фиксация вер­
хнего и нижнего лоастов.

Если хирург стремится со­
хранить остатки звукопровО“ 
дядей системы, послеопераци­
онная полость.выглядат следу­
ющим образом (рис. 79);

• В настоящее время клас­
сическую общ еиолостную  
ушную операцию уха выпол­
няют нечасто, только при об­
ширном кариесе височной 
кости, холестеатоме, вызыва­
ющих необратимые пораже­
ния звукопроводящ его  (а 
иногда и звуковоспринимаю­
щего) аппарата. У многих

49

Рис, 78, Общий вид раны после 
общеполоетной (радикальной) 

уишой операции [47].
Рис, 79. Общий вид раны после щадяи{ей 

санирующей операции [47].

больных хроническим гнойным эпитимпанитом эта операция, санирующая очаг 
хронической инфекции в височной кости и предупреждающая возникновение 
внутричерепных отогенных осложнений, является причиной прогрессирующе­
го снижения слуха и нарушений равновесия. Эти расстройства объясняются де­
генеративными и рубцовыми изменениями медиальной стенки барабанной по­
лости, чему способствует отсутствие барабанной перепонки и слуховых косто­
чек; в результате нарушаются кровоснабжение и нервная трофика внутреннего 
уха {5, 25, 31, 41, 58, 68]. Поэтому современные отохирурги при санации очага 
хронического воспаления в височной костя применяют щадящие варианты об­
щеполостной ушной операции, стремясь сохранить структуры среднего уха, ко­
торые еще не успел разрушить патологический процесс.

Одним из таких вариантов является так называемая конссрва-гавно-радикаль- 
ная операция, при которой удаляются кариозные участки кости, грануляции, холе­
стеатома; для дренирования антромастоидальной полости сносится верхне-наруж­
ная, часть задней стенки костного слухового прохода и барабанной полости, сгла­
живается «шпОра», но сохраняются слуховые косточки, слизистая оболочка бара­
банной полости, слуховой трубы достатки барабанной перепонки фис, 80).

4 3 а к .  2 0 6
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Рис. 80. Схема консервативно-радикальной операции: 

а ~ вид трепдшщионндй. полости в конце операции, б ~ 

пластика мастоидальной полости лусочками консервиро­

ванного :ц?лща, в ~ формирование д̂ адя'ей опенки слухово­

го прохода пластинкой хряща..

1 -  молояючек, 2 — остаток барабанной перепонки, 3 — 

основание стремени, 4  -  витора», 5  -  мастоидальная по­

лость, 6 - нижний меатальный лоскут, 7 —кусочки хряща, 

8 -  хрящевая пластинка.

’*1»

Рис, 81. Начало общенолостной уишой 
операции по Ц:^фалю [73}.

Такая операция может явиться пер­
вым этапом одаого из вариантов ,тимпа- 
нопластики, т.е. хирургической реконст­
рукции звукопроводящей системы.

Радгашльная операция уха по Шварце со­
провождается’удалением больших участков 
здрровойкосги итребуетдпявьшолншиязяа- 
чигелъньк затрат времени. Поэтому: бьыш 
предложены другае методики этой опфацни. 
При способе Цауфаля после оггсепаройш мяг­
ких тканей сосцевидного отростка и  задае- 
верхнейстшки перепончатого сдухового 
хода меяЩу последней й костью вкЛсЦыванхг 
узкий тампон. Желобоватым долотбм; по- 
сгавлеенымкскх) сади и свёрху.впереД’И вниз, 
сносят spina suprameatica с частью saajae-Bqr- 
хнййсгшкикосгного oQxoBorxTi^oXoj^ Вто­
рую костную cipyHiQf начинают вышей laa- 
ди от первой. Последовательно углубляют и 
раыпйряюткостный желоб в передне-в^шей. 
части сосцевидного отросла фис. 81), не пер^ 
ходя за височную линию. 1 ■



при удалении одной из очередных костных стружек открывается антрум, его 
широко вскрывают, перебивги^т мостик (рис. 82).

Дальнейшие этапы операции анало­
гичны способу Шварце. Выполняя опе­
рацию по способу Цауфаля в модифика­
ции Л .ТЛевина (1937). устанавливают 
лезвие широкого желобоватого долота 
несколько ниже и кзади от нижнего края 
костногослухового прохода; его заднюю 
и верхнюю стенки сносят круговыми дви­
жениями последовательными стружками 
(рис. 83).

5!

Рие, 82, Общтолостная ушная операция 
по Цвуфшио, Обнщ/узиянш антруш1 [79].

К аж дре^уговое движение долота в 
сагиттальной плоскости сопровождается 
его поворотом по оси так, чтобы при 
окончании ведения стружки жеЛоб доло­
та был обращен к слуховому проходу. 
После обнаружения антрума операция вы­
полняется так же, как и при способах 
Шварце и Цауфаля. Способ Л.Т.Левина 
дает возможность быстро вскрыть поло-

Рие, Ю. трепанация еисочной кости 
по способу Цауфаля в модификации 

Л.Т. Левина [9].
сти Среднего уха. Поэтому его обычно 
используют при экстренных операциях 
у больных С внутричерепными отоген- 
ными осложнениями, вызванными хро­
ническим гиойньш эпитимпавитом.

. Способ Ш такке применяется при 
резко выраженном предлежании сигмо­
видного синуса или твердой мозговой 
оболочки средней черепной ямки. Эта 
методика дает возможность выполнить 
общеполостную операцию, когда синус 
закрывает снаружи пещеру сосцевидно­
го отростка. Верхняя и задняя стенки пе­
репончатого слухового прохода отделя­
ются от кости узким распатором и сме­
щаются кпереди и книзу. За края лат^

Рис, 84, Положение долота Тиса при операции 
Шршкке [58].
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ральной стенки аттика заводится конец узкого мар­
левого тампона. Специальное желобоватое долото 
(Тиса) с изгибом в 
сторону,противо­
положную от же­
лоба. устанавли­
вается на край ла­
теральной стенки 
аттика и осторож­
ным ударом мо­
лотка отбивается^ 
кусочек кости

Рис. 85. Htqiysaua стенка 
нш^барабаиного углубления 

удалена [9].

(рис. 84).
Д олото ста­

вится ближе кна­
ружи, сносится но­
вый фрагмент ко­

сти. Последовательными ударами сбивают кость, 
пока крыша барабанной полости не будет гладко 
переходить в верхнюю стен1̂  слухового прохода 
(рис. 85).,

Перед каждым ударом долота производится 
тщательная ориентировка изогнутым пуговчатым

, зондом (рис.

Рие. 87. Схема вар&ишации виеочной 
кости по Штакке [40]:' 

а  -  паяожение долота Тиса на первых эта~ 
пах трепанации, б ~ схема последоватедьт 
него снесения кости при вскрытии входа а 
neufepy и самой пещеры, в -  схема последо­
вательного снесения кости сосцевидного 
отростка.

'Рис. 86. Ориентировка с помощью 
пуговчатого зонда во вреШ  

операции Штакке [40]: 
а -  положение зонда, б  -  наружная 
стенка надбарабаНнога углубления, в 
~ задняя стенка костного -наружного 

. слухового прохода.
86) : узкими тампонами, заведенными за кост­
ный «навес», защищают лицевой нерв и ам­
пулу наружного полукружного канала. Таким 
образом, сносят задне-верхнюю стенку на­
ружного слухового прохода, затем наружную 
стенку ад итуса и, в заключение, антрума (рис.
87) .

Дальнейшие этапы операции (8-1р) осу­
ществляются как при способе Шварце."'

Осложнения при общеполостной уйшой 
операции встречаются чаще, чем при антро- 
мастоидотомии. Это касается в первую оче­
редь повреждения лицевого нерва, что йбжет 
произойти при слишком низком сглаживании 

«шпоры» и, особенно часто^ при неосторож­
ном выскабливании барабанной полости.Шё 
следует скоблить ложкой медиальную стенку 
барабанной полости. Это предупредитфакже 
вывих стремени. Грануляции и холестеатому 
удаляют без усилия, «весом антральной лож­
ки». Повреждение наружного полукружного 
канала возможно только при неосторожном 
сбивании кости или потере ориентировки й 
должно сч1ггаться грубой врачебной, ошнб;-



кой. профилактика повреждения сигмовидного синуса и твердой мозговой обо­
лочки средней черепной ямки -так ая  же, как гфи антромастоидотомии.

6. Аттикоантромия
Эта операция выполняется при хроническом эпитимпаните с ограниченным ка­

риесом стенок надбарабанного углу^ения, пещеры, входа в нее и сохранением цепи 
-слуховых косточек. Натянутая часть барабанной перепонки при таком процессе 
обычно бывает полностью или в значительной степени сохранена; перфорация рас- 
потагается в расслабленной части или в задне-верхнем квадранте барабанной пе­
репонки; Сотфанения или улучшения слуха при такой отоскопической картине после 
аттикоашротомии можно ожидать, если;

1) шепотная речь воспринимается на расстоянии не менее 1 м, а разговорная -  
не менее 2-3 м; 2) если можно достигнуть некоторого улучшения слуха при проду­
вании слуховой трубы; 3) если нижняя и верхняя границы слуха нс очень сильно 
изменены.

Следовательно, операция аттикоантротомии является попыткой санировать 
хронический воспалительный процесс в височной кости и сохранить имеющийся 
слух.

Суть оп^)ации заключается в объединении в одну полость надбарабанного уг­
лубления, пещеры сосцевидного отростка и  входа в нее. В отличие от общеполост­
ной операции, при аггикоашротомо^ принципиально сохраняются остатки бара­
банной перепонки и слуховые косточки. Кроме того, полостью  или частично сохра­
няется задция стенка костной части слухового прохода,;|р^рая играет важную роль 
в механизмезвукопроведения.

Аттикоантротомия может быть выполнена под наркозом или под местной ин- 
филмрационной анестезией. К освоению этой операции на трупе начинающий ото- 
хирург должен приступать, основательно изучив варианты строения височной кос­
ти, приобретя необходимый навык владения инструментами и щадящего отноше­
ния к тканям в процессе отработки классического и щадящего вариантов общепо­
лостной ушной операции.

Мануальная практика, подученная молодым ЛОР-специалистом при выполне­
нии этапов аттикоантротомии, составит фундамент для постепенного приобрете­
ния опыта в слухсохраняющйх и слуховосстанавливающих операциях.

Существует несколько методик аттикоантротомии. Наиболее простым и дос­
тупным способом выполнения этой операции на трупе является следующий:

1) Узким скальпелем производят продольный разрез кожи слухового прохода 
от барабанной перепонки кнаружи (по его верхней или задне-верхней стенке -  в 
зависим ое^ от расположения перфорации барабанной перепонки).

2) Делают разрез мягких тканей параллельно заушной складке перпендикуляр­
но кости сосцевидного отростка, начиная от уровня верхнего края прикрепления 
ушной раковины.

3) Отсепаровывают мягкие ткани распаторами; в начале операции не следует 
далеко отслаивать надкостницу кзада от линии разреза; кпереди необходимо отде­
лить надкостницу настолько, чтобы видеть задне-верхнюю стенку костного прохо­
да, 5Р1па sцpгaшeat^ca и основание скулового отростка височной кости.

4) Со стороны слухового прохода производят сквозной поперечный разрез его 
задне-верхней и задней стенки от наружного конца предварительно сделанного про­
дольного разреза, стараясь не повредить хрящ ушной раковины. Полученный тре­
угольный лоскут с помощью узкого распатора отслаивают от кости, не повредив
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барабанную перепонку. Края заушной раны.разводят с помощью расширителя.
. 5) Выполняется антротомия. Объем трепанатщонной полости зависит от рас­

пространенности патологи­
ческого процесса. Тщатель­
но выскабливаются стенки 
антрума и удаляются пери-. 
антральные клетки с помо­
щью острой ложки.

6) В полость антрума и 
адитуса вводится узкий 
марлевый тампон. Тонкими 
стружками латеральная 
стенка адитуса и аттика 
сносится в направлении спе-
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Рае. 88: а ~ отдалбдиваиие лав1ералыюй стенки входа 
в пещеру и аттика, б  -  аттик (яадбарабаняое углубление) 

есг^ыт [25].

реди назад с помощью желобоватого долота и молотка, полость антрума при этом 
расширяется в направлении кпереди и кверху (рис. 88).

Отдолбленные стружки падают в антрум и удаляются при смене тампона. Пос­
ледний не только предохраняет барабанную полость от попадания фрашентов уда­
ляемой кости, но и защищает горизонтальный полукружный канал и наковальню 
отповрёждения лезвием долота. Если латеральная стенка аттика широкая или сред­
ней ширины, а краевая перфорация расположена в задне-верхнем квадранте бара­

банной перепонки« достаточно удалить на- 
руждную стенку входа в пещеру и заднего 
отдела аттика, чтобы санировать гнойно­
кариозный процесс. Если латеральная стен­
ка аттика узкая, а перфорация расположе­
на в расслабленной части барабанной пе­
репонки, частично сносят заднюю и верх­
нюю стенки костного слухового прохода, 
сохраняя его внутреннюю часть кйк кост­
ную рамку длябарабанной перепонки, ,

Т) Со стороны слухового прохода чер^  
перфорацию барабанной перепонкй-в над- 
барабанное углубление проводят узкую 
марлевую ленту. На этом уровне перебива­
ют «мостик» (наиболее истонченный кари­
озным процессом участок латеральн|эй стен­
ки аттика и барабанного кольца). -Оспрые 
костные края сглаживаются долотом и ант­
ральной ложкой.

Последовательность и направпе^ё дей­
ствий долотом при аттикоантротомии представлена на следующей схеме (рцЬ: ̂ 9)., 

Рис. 90 и 91 дают представление об объеме операции при краевой перфо|>а1ЩИ в 
задне-верхнём квадранте барабанной перепонки и при перфорахщи в  ее расёлаб- 
ленной части. ^  I Ч .

Треугольньщкожныйлоскутвваружномс1̂ о в о м п р ’оходерасправдян]ти при­
жимают тампоном к задней стенке слухового ф охода. ' I .' '

Рие. 89. Схема последовательности 
выполнения операции аттиквантротомии

Ш1:
1,2,3  ~ вскрьапие антрума, 4 .5 ,6  ~ вщ>ьате 
входа в пещеру и аттика, 7 — удаление края 
костного кольца при краевом дефекте бара- 
банной перепонки, 8 —удаление щка костного 
кольца- гфи перфорации 
части.



P u e .  90, Объем трепанационной полости 
при краевой перфорации барабанной перепонки 

-в 3adHe~eepxHeM ее квадранте сюцтесом 
латеральной стенки аттика [68].

i Z 3 A  5 €

аттикоантральной области [40]:
1,3,4 -  эндаураяьный разрез, 2  -  н о ж к и  завшпка,
5 -  козелок, 6 — барабанная перепонка, 7 -  л о с *

.  кут кожи слухового прохода.

вого прохода от места перфорации барабан­
ной перепонки: разрез продолжается на на­
ружную поверхность ушной раковины до 
коешмежду ее козелком и противозавитком 
так, чтобы не повред1̂  хрящ ушной рако­
вины. Вторьвд разрезом, который ведут пф^ 
пендикудярно первому также до кости, от- 
деяякуг заднюю периферию перепончатого 
слухового прохода от ушной раковины, не 
повреждая ее хряща (рис. 92).

Обрмовавшийся треугольньщ лоскут уз­
ким распатором отсепаровывзюг от зад не-вер­
хней станки костного с)]^ово1о фосода.

2) Плоским широким распатором, вве-

Рис. 91, Объем трепанационной полости при 
перфорации в расслабленной части.барабанной 

перепонка [68].
В антрум через нижний к|рай заушной 

раны вводят выпускник из перчаточной 
резины; кожу зашивают наглухо.

Атгакоан^отомия (как и общеполо­
стная опер^с^я) может быть выполнена 
иэндауральным доступом, который при­
меняется в слухсохраняющей хирургии 
наравне с заушным. В этом случае опе­
рация производится в следующем поряд­
ке:

1) Делают продольный разрез слухов

PUe. 93. Отсепароека мягких тканей [86].
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Рис, 94. Введение ршюрасширителя. Иссечение 
участка височной фаециа иод верхней стенкой 

слухового прохода [86].

enta у больных острым средним отитом; если ис­
точником внутричерепного воспалительного про­
цесса является гнойный средаий отит, следует про­
извести общеполостную ушную операцию или (в 
виде исключения) аттикоантротЬмию без мастои- 
допластики.

Хирургическое пособие при отогеннЬм тром­
бозе сигмовидного синуса осуществляется в сле­
дующем порядке:

1) Производится отсепаровка мягких тканей 
по заднему краю сосцевидного отростка. При рас-

п р о стр а-

денным в наружную часть разреза между. 
козелком ипрошвозавшком, отсепаровы-' 
ваюгвадкостницу и все мягкие ткани спе­
реди назад, обнажив верхнюю и заднюю 
стешшкос1но1о  прохОда^.5рша
впргатеайса. о с н о в ^ е  скуловогб отрос­
тка и верхнюю часхьШсцевйд ного отро^^ 
тка височной коста (рис. 93 и 94).“ - ' 

Последуюдще этапы операции вы­
полняются так  же; как ипрйисЦОльзо-. 
вании заушного Д о с ^ а .

7. ХирургииЪб!КОё^^1еч еи и е  
о т б ёен и б гё’т ром боза  _  
сигм овидного  синуса  . 

Общим правилом хирургического 
лечения всех отогенных внутричереп­
ных осложненийявляется предваритель­
ное вьтолнение антромастоидотомии с 
резекцией верхушки сосцеввдного отро-

Рас. 95. Разрез- мягках тканей 
з а у п и ю ^  области для широкого—- 

обнажения сигмовидного еиНуса [58].

Рис, 96. Вид обнаженного сигмовидного 
синуса [73],

н е й  н ом  
тром бозе 
синуса мо­
жет потре-

• боваться дополнительный разрез Мягких 
тканей кзади от середины заушного ̂ 'йной- 
3-4 см (рис. 95). ■ "̂

2) Большим желобоватым долоТом ка­
сательно направленными ударами сноейтОя 
защшй край костной мастоидальной пол(̂ ^̂  ̂
тй. После того, как стенка синуса обй |[ж ^- 
ся на небольшом протяжеющ, костьЦр:хо^^ 
синуса постепенно снимается то д ст^й ^б й  
кости над ним постепенно, и с го н ч а е ^  до^ 
лотом (рис. 96). Стенка синуса отслаивается 
от кости с помощью узкого распатора й по-



лосок марли, края дефекта косш  расши­
ряются костными щипцами изш острой 
ложкой, которой действуют как рычагом.
Синус обнажают от верхнего колена до 
нижнего, спереди и сзади от него должна 
быть видна кайма.твердой мозговой обо­
лочки, покрывающей мозжечок. Н а рис. '
97 и 98 показаны неправильный и пра- 
вильныйнодходы к  стенке синуса.

. 3) Прокол стенки синуса делается сна­
чала по направлению книзу (к луковрще 
яремной вены), потом кверху (к попереч­
ному синусу). Предварительно стенку си- Рис. 97. Неправильный подход к  стенке синуса 
нуса смазывают 5% настойкой йода. От- [Ш

Рис. 98. Правильный подход к стенке синуса {68}: 
и  ~ твердая мозговая оболочка, 88 ~ сигмовидный с и н у с ,  М -  сосценндтш отросток.

Рис. 99. Пункция сигмовидного синуса. 
Производится на глубину не более, 

чем 0,5 ем. Срез иглы должен бить обращен 
к стенке сга^та, положение иглы наклонное, 

чтобы не повредить внутретиою стенку 
ттуса и полушарие мозжечка [47].

сутстаие Крови при правильной технике 
диагностической пункции синуса свиде­
тельствует о наличии в нем тромба.

Рис. J00. Иссечение наружной стенка синуса 
ножницеши [40].



Рис. lOJ. Извлечение из c u i g w a  тромботических 
масс острой ложечкой [40]. (

4) Прошводится вскрытие синуса и 
удаление инфицированного тромба; Пе­
ред этим ответственным моментом опе­
рации целесообразно приготовиться к 
тампонаде синуса по Уайтингу. Наруж­
ная стенка синуса в области еголерифе- 
рического (верхнего) и центрального 
(нижнего) концов осторожно отслаива­
ется от косга, и в образовавшиеся кар­
маны вводят концы марлевых тампонов. 
Наружная стенка синуса рассекается ос­
троконечным скальпелем сначала на не­
большом участке; при отсутствии крово­
течения разрез расширяют, наружную 
стенку синуса иссекают ножницами (рис. 
100). Тромб удаляют пинцетом Или ма­
лой, ложкой (рис. 101), лезвие которой 
должно быть направлено к н а р у ^  [4,31, 
40,58,77]. >

Кровотечение из синуса посде удале­
ния тромба останавливают, вводя-под 
края костной' бреши тампоны ^^айтйнга

и сдавливая ими синус (рис. 102).
' Иногда 1ф и удалениитромба не удает­

ся получить кровь из центрального (ниж­
него) отрезка синуса. Тогда операцию за­
канчивают и наблюдают больного, назна­
чив интенсивную противовоспалительную 
терапию. Заушную рану рыхло тампониру­
ют, но не зашивают. При наличии призна­
ков тромбоза внутренней яремной вены, се 
луковицы или нарастании симптомов сеп­
сиса показано обнажение и перевязка этой 
вены (см. раздел III).

8. Хирурт!честе лечение 
отогенногд менингита, 

менингоэнцефалита, абсцесса 
мозга, мозжечка

Основным привдипом хирургического 
пособия при отогенном менингите, менин- 
гоэнцефалите является обязательное обна­
жение твердой мозговой оболочки обеих 
черепных ямок: средней и задней. Это дает возможность: а) вскрыть экстрадураль­
ные абсцессы; которые обычно не сопровождаются очаговой симптоматикой, б) 
обеспечить хирургическую декомпрессию наиболее измененных участков мф]ррвых 
оболочек и вещества мозга, расположенных рядом с восдалителъньтм очагомд ви­
сочной кости, в) воздействовать лекарственными средствами на вЬспаленные моз­

Рие. 102. Выполнение тампонады 
епгмоаидяого сш ^са по 'УайтингУ’‘[56].



говые оболочки через заушную»рану, г) проводить дальнейшие хирургические ма^ 
нипуляции при образовании гнойника в височной доле мозга или мозжечке.

Операция при отогенном менингите. менингоэнцеФадите выполняется в следу­
ющем порядке.

1) Производят общеполостную ушную операцию или антромастоидотомию с 
резекцией верхушки сосцевидного отростка.

2) Продахевают разрез мягких тканей заушной области кверху и кзади (см .рис. 
95); надкостницу чешуи височной и затылочной костей отсепаровывают на 2-3 см. 
Это дает возможность ставить долото касательно по отношению к твердой мозго­
вой оболочке, чтобы предупредить ее повреждение.

3) Обнажают твер-
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Рас.'103. Обнажение )пвердой 
мозговой оболочки средней 

черепной ямки; а -  обнажение 
твердой мозговой оболочки в 

облоЕши средней черепной ямки 
костными кусачками, б -  

отслаивание твердой мозговой 
оболочки от прилежащ^ кости 

^огиутым распатором.

дую мозговую оболотеу 
средней черепной ямки.
С помощью ш ирокого 
ж елобоватого долота 
сносят верхний край ма­
стоидальной костной 
раны, приэтом частично 
обнажается твердая моз- 'w A  
говая оболочка. Через 
этот костный дефект от­
деляют dura mater от ко­
сти с помощью узкого 
распатора (рис. 103).

Под кость для защи­
ты твердой мозговой оболочки вводят 
марлевую салфетку [68], с помощью до­
лота или костных щипцов удаляют ниж­
нюю часть чешуи височной кости, кры­
шу антрума и барабанной полости (если 
была предварительно сделана общеполо^ 
стная ушная операция). Размеры трепа­
нации височной кости зависят от тяжес­
ти состояния больного и выраженности 
гипертензионного синдрома.

4) Трепанацию задней черепной ямки 
начинают с обнажения сигмовидного си­
нуса (см. рис. 97, 98), Затем, истончив с 
помощью желобоватого долота и молот­
ка чешую затылочной кости, постепенно, 
с помощью узкого распатора и марлевых 
салфеток, вводимых под кость, расширя­
ют костную брешь кпереди и кзади от си­

нуса. Работая долотом и острой ложкой, удаляют кость в области треугольника 
Траутманна и кзади от синуса, ниже его верхнего колена, на 2-3 см. Остается кост­
ная перемычка между обнаженной твердой мозговой оболочкой средней и задней

Рис. 1Щ. Обнажение твердой мозговой 
оболочки средней и задней черепных ямок 

при гнойном отогенном менингите.



черепной ямок, представляющая собой 
заднюю часть верхнего края пирамиды 
височной кости (рис. 104).

5) При тяжелом, коматозном состоя­
нии больного, с угрозой нарушения дыха­
ния и сердечной деятельности удаляют вер­
хний край пирамиды. Сначала ее истонча­
ют желобоватым долотом; стружку снима­
ют в направлении от верхнего колена си­
нуса к лабиринтному массиву, когда тол­
щина костной перемычки не будет превы­
шать 0,5 см, ее отделяют оттвердой мозго­
вой оболочки средней и задней черепных 
ямок, вводят под нее марлевую салфетку 
для защиты dura mater и пересекают в двух 
местах долотом. Костный фрагмент удаля­
ют пинцетом или ложкой фис. 105).

60

Рис. 105. Обнажение мозговых оболочек при 
тяжелом отогенном гнойном 

менингоэнцефалате, абсцессе мозжечка.

К верхнему краю пирамиды прикреп­
ляется часть мозжечкового намета, поэто­
му при ее удалении отечное, воспаленное 
полушарие мозжечка смещается кверху, 
давление на ствол мозга уменьшается. 
Операцию заканчивают, вводя в заушную 
рану тампоны, пропитанные растворами 
антибиотиков или антисептиков.

Пункция височной дол и мозга и моз­
жечка для обнаружения абсцессов произ­
водится с учетом клинической картинь!, 
местных изменений твердой мозговой 
оболочки (выпячивание, грануляции, 
фибринозный налет), а  также данных 
компьютерной томографии головного 
мозга и .ангиографии. Перед проколом 
твердою мозговую оболочку смазывают 
5% настойкой йода.

Височную долю мозга пунктируют над крышей антрума вертикально, не глуб­
же, чем на 4 см (рис. 106.).

Мозговые оболочки в этом месте надсекают концом скальпеля, после чего в ве- ■ 
щество мозга вводят иглу с закругленным концом (чтобы не повредить, сосуды), удер­
живая поршень шприца, продвигают иглу и корпус шприца кверху. При отсутствии 
данных компьютерной томографии и ангиографии диагностические пункции Произ­
водят также кпереди (по направлению к лобному бугру противоположной.стороны) 
и кзади (к наружному затылочному бугру). Абсцесс обнаруживается, если в шприце

Рис. 106. Пункция и вскрытие абсцесса 
височной доли мозга по Бейеру и Хюнерманну 

[Beyer Н., Нипегтапп Т., 1953]. [47].



появляется гной. Тогда по игле рассекают 
скальпелем вещество мозга, в полость 
гнойника вводят дренажные трубки, кото­
рые фиксируют шелковыми швами к коже 
заушной раны (рис. 107).

П у н к ц и ю  полушария мозжечка осу­
ществляют, прежде всего, кпереди от сиг­
мовидного синуса, в треугольнике Траут- 
манна. Здесь, у задней пoвq)xнocти пира­
миды височной кости, обычно располага­
ется абсцесс мозжечка. Особая опасность 
такой локализации абсцесса объясняется

Рис. 107. Дренирование абсцесса височной доли 
мозга [83}.

близостью ствола мозга. Реже абсцесс об­
наруживается в глубине полушария моз­
жечка, медиальнее и кзади от снгмоеид- 
ного синуса (рис. 108).

При отсутствии возможности сделать 
компьютерную или ядерно-магннтно-ре- 

зонансную томографию диагност’ические пункции мозжечка прежде всего произ­
водят через треугольник Траутманна. Пунктируют в центре треугольника парал-

Рис. 108, Схема расположения переднего и 
заднего абсцессов мозжечка, стрелками 
показано поправление диагкостических 

пункций [73].

Рис. 109. Дренирование абсцесса мозжечка 
кпереди от синуса (в треугольнике 

Траутманна).

Рис. ПО. Дренирование абсцесса мозжечка 
кзади От синуса [83].



лсяьно плоскости мозжечкового намета сначала прямо вглубь (погружая иглу на 3 
см), затем кзади (на 4- см) и кпереди (на 2 см). Если гной при этих пункциях не обна­
руживается, пунктируют мозжечок кзади от синуса: прямо внутрь на глубину до 4 
см, кпереди (3 см) и кзади (до 4 см) [73),

Дренирование абсцессов мозжечка осуществляется так же, как и абсцессов ви­
сочной доли мозга (рис. 109 н 110).
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Раздели, HOC
А. Основы хирургической анатомии носа 

и окопоносоеых пазух
1. Наружный нос

По форме он напоминает треугольную пирамиду. Верхняя ее часть, примы- 
кающая к лобной кости, носит название корня носа (radix nasi), нижняя, выступа­
ющая часть -  верхушки (apex nasi). Переднее ребро пирамиды, идущее от вер­
хушки до корня, называется спинкой носа. Нижние части боковых поверхностей 
подвижны, выступают кнаружи; они называются крыльями носа (alae nasi). Сво­
бодные нижние края крыльев носа служат -одновременно боковыми стенками 
отверстий ноздрей (nares). Внутренней стенкой, расположенной между ноздрями, 
служит подвижная часть носовой перегородки (pars mobil is septi nasi).

Скелет носа состоит из костного и хрящевого отделов. Костный отдел обра­
зован носовыми костями (ossa nasalia) и лобными отростками верхних челюстей. 
Отверстие в центре лицевого черепа, образованное верхними челюстями с их 
лобными и альвеолярными отростками, а также носов|,1ми костями, носит назва­
ние грушевидной апертуры (apertura pyriforaiis). К краям ее прикрепляются хря­
щи наружного носа (рис. 1 И), в том числе латеральный хрящ носа, большой хрящ 
крыла, малые хрящи крыльев н добавочные носовые хрящи.
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Рис. ^ İJ . С келет н^уж мого носа [87]:
А) фас: 1 -  лобная коатг, 2 ~ косавоя кость, 8 -  лобный отросток верхней челюсти, 4 -  латеральтш  
хрящ, 5  -  передний край че/пырехугольного хряща, 6  -  сесамоеидные хрящи, 1 -  крыдьный хрящ.
Ю профиль: I  -  лобная кость, 2  ~ носовая косш , 3 -  слезная кость, 4 ~ лобный отросток верхней 
Щ 1юст(, 5  -  дшперальный хрящ, 6  -  сесамовидные хрящи, 7 ~ кршьиый хрящ.



Латеральные хрящи представляют собой треугольные пластинки, которые 
сверху прикрешгаются к ^ а я м  грушевидного отверстия, несколько подходя под 
него, внизу -  к  бояьшим' крыльным хрящам посредством соединительнотканных 
тяжей. Вверху я  медиально латеральные хрящи соединяются с четырехугольным 
хрящем перегородки носа.

Каждый из больших крьрп|Ных хряшей (cartilagines älares maîores) имеет две 
ножки: наружную (crus laterale), прикрепляющуюся к верхней чешости, и внут­
реннюю (crus mediale), прилежащую к одноименной ножке другой стороны и уча­
ствующую в образовании подвижной части перегородки носа.

С точки зрения современной функциональной ринохирургии практически 
важным является понятие носового клапана, т.е. треугольного пространства 
между каудальным краем латерального хряща и. перегородкой носа. Область 
носового клапана включает перегородку носа, латеральный хрящ, грушевщщое 
отверстие (дно полости носа, фиброзно-жировая ткань, расположенная по его 
латеральному краю, лобный отросток верхней челюсти) и передний конец ниж­
ней носовой раковины (рис. 112).

Различнью патологические 
состояния Днатомических 
структур области носовбго 
клапана, нарушающие дыха­
тельную функцию HocEi неред­
ко требую т, хирургической 
коррекции [5, 24, 70, 87].

Кожа хрящевой и костной 
спинки носа тонка, подвижна и 
не имеет жировой ткани в под­
кожном слое. Н апротив, на 
крьшьях носа кожа имеет зна­
чительную толщину и прочно 
прикреплена к  подлежащим 
тканям: Здесь имеются много­
численные и тсрупные Реальные 
железы, выводные протокй^ко- 
торых содержат в свойх стен­
ках маленькие волосяные луко- 
вищ>г. СальНьхе железы распро­
странены и на спинке йоса, осо­

бенно у его верхушки; и на внутренней поверхнорти крыльев носа, где кмеются 
также толстые волосы (vibrissae).

Наружный нос отличается обильным кровоснабжением. Артериальню! сеть 
образована разветвлением двух сосудов: 1) артерии спинки носа, крТорак,отхо- 
дит ОТ глазничной артерии, снабжая корень и спинку наружного носа; 2)|^угловой 
артерии из системы верхнечелюстной артерии, которая по боковой спинке носа 
направляется к внутреннему углу глаза. Вены наружного носа преимуществен­
но впадаю^г в лицевую вену. Угловая вена (vena angularis nasi), расположенная в 
верхнем отделе боковой стенки носа,'является крупным анастомозом м|вжду си­
стемой лицевой вены и венами глазницы, которые впадают в жавернозньга си­
нус, Лимфатические сосуды наружного носа отводят лимфу в подчелюстные 
фоузлы и частично -  в поверхностные околоушные лимфоузлы. Нервь) 
ного носа берут начало из нижнеглазничного, переднего решетчатого, надблоко-

64

Рис. Н2. Обтеть юосового клапана ограничена
носа, наружным краем латерального хряща, 

фиброзно-жировой мканыо, ог^жаюи{ей грушевидкую 
апертуру а дно нолвети носа, а сзади —  передним концом 

нижней носовой раковины. [70].
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Puc. 113. Иннврааци 
2 -  надглазничный нерв,

^наружного носа [57]: 
i_ лобный нерв, 3 -  наружная

ветвь надблокового нерва, Ч -  подглазнн'шый нерв, 5 ~ его 
носовые веш и, 6 -  крыло носа, 7 -  верхуигка носа, 8 -  носо­
вая ветвь переднего решетчатого нерва, 9 -  носовые ветви 
лобного нерва.

вого и лобного нервов [16,
На рис. 113 представлены распо- ‘ 
лржение и ход ответвлений: 
нервов, обеспечивающих чув­
ствительную иннервацию  на­
ружного носа.

2. Полость носа
Располагается между пере­

дней черепной ямкой (сверху), 
глазницами (латерально) и поло­
стью рта (снизу). Спереди по­
лость носа посредством ноздрей 
соединяется с внешней средой, 
сзади (через хоаны) с носоглот­
кой. Перегородка носа делит по­
лость носа на две половины, каж­
дая половина внизу шире, а квер­
ху суживается до узкой щели (1- 
2 мм). Различаю т следующие 
стенки полости носа: верхнюю, 
нижнюю и медиальную, пред­
ставленную перегородкой носа.

В образовании верхней стен­
ки каждой половины полости носа 
участвуют носовая, лобная кость, горизонтальная пластинка решетчатой кости, 
которая ноенг название продарявл^нной спЪгоза), т.к. пронизана мелкими
отв^)стиями, через которые из передней черепной ямки в полость носа проходят во­
локна обонятельного нерва (Ша о1Гас1опа). Нижняя стенка сформирована за счет 
небного отростка верхней челюсти и го- 
ризрнтапьной пластинки небной кости, В 
самом переднем отделе дна полости носа, 
вплотную к  перегородке находится рез- 
цовьга канал (сала!» 1пс181у1ш), через ко­
торый гфрходят анастомозы сосудов и не­
рвов полости носа и рта. Остов медиань- 
ной стенки полости носа или носовой пе­
регородки .состоит из четырехугольного 
хряща,:^;перпендикулярной пластинки ре­
шетчатой кости й сошника.

Кроме того, в формировании кост­
ного скелета перегородки участвует 
нёбный гребешок верхнечелюстных и 
нёбных костей, а такж е сращенная с 
ним межчелюстная кость (ргаегаахШа).
Последняя у новорожденньк соединена 
фиброзной тканью с правой и левой вер­
хней челюстями, а у  взрослых сливает­
ся с ними, образуя пд>еднюю носовую 
ость (рис. 114),

Рис.114 Скелет перегородки коса [27]:
I  ~  четь^кхугольный хрящ, 2 — медиальная ножка 
крыльного хряща, 3 -  пергкндикулярнад пластика 
решетчатой кости, 4 -  носовая кость, 5 -лобная  
кость, б -  передняя носовая ость, 7- премаксилла: 
& -  crista tnaxiUaris, 9 -  ensta palatina, IQ -соишик. 
11- клиновидная кость. J2 -  петуший гребень.
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Рис.115. Строение преддверия носа [87]:
} - крыльный хрящ. 2 ~ медиальная ножка крьшь~ 
наго хряща, 3 -  четырехугольный хрящ, 4 -  по­
лость носа, 5 -  соединение четырехугольного 
хряща с передней носовой остью, 6 — передняя 
носовая ость.

Задне-нижний край является од­
ной из основных зон роста четыреху­
гольного хряща; в месте его соедине­
ния с сошником часто образуются ко­
стно-хрящевые гребни и шипы, игра­
ющие большую роль в патологии , 
носа. Задний угод четырехугольного 
хряща нередко далеко внедряется в 
промежуток между перпендикулярной 
пластинкой решетчатой кости и со­
шником в виде клиновидного отрост­
ка (processus sphenoidalis), иногда до­
стигая передней стенки, клиновидной 
кости. Практически важны некоторые 
детали отроения сочленения между че­
тырехугольным хрящем и премаксйл- 
лой. Утолщенный край хряЩа покоит­
ся в костной ■ выемке премаксиллы. 
Перихондрйй в этой области представ­
лен двумя слоями фиброзной ткани, 
причем внутренние слои на обеих сто­
ронах перегородки носа являются как 
бы продолжением друг друга и покры-. 
вают контактирующие между собой 
края хряща и кости. Наружный слой 
располагается непосредственно под 
покрывающей данное сочленение сли­
зистой оболочкой (рис. 117).

,;,;К;йерёдй
■ го '.хрящ^ ■ ■
кй хряад (р^с., 145)ужот6р^^ : •
вмеЙсе;*|ф'Йб1фы:вЩ  ̂ -их/Кр>кей ■ Л;
зуют ■ йоддажнуй
'перетрродаи крлумеллу. ;Кржфколуг ̂ ■ 
меллы покрыта короткими -волоЬами и 
прочно сращена с .поверхностью хряща. .

. Четырехугольный хрящ по-форме 
напоминает р.омб.’ Его передае-вёрхний 
край участвует в  образовании хрящево­
го отдела спйнки носа. Передне-нижний- 
край образует ригидную опору для ко­
лу меллы; задне-верхний находится в тес­
ном контакте с перпендикулярной плас- . 
тинкой решетчатой кости. Заднё-ниЖний 
край закреплен неподвижно в костной' 
борозде края сошника; передний, учас:- 

. ток этого края расположен на крыльях 
премаксиллы (рис. 116).

Рис. Л б. Схема фронтального среза скелета , 
перегородки носа [27]: , ;

1 -  перпендикулярная пластинка ргшетча'пюй кос-- 
тн, 2 ̂ четырег^гольныехрящ, 3 -  ргосёззиз [аСегаИз 
ventralis, 4 -кршья премаксиллы, 5 -  нижняя, носо­
вая раковина, .



Поэтому при операции подслизистой резекции 
носовой перегородки отсепаровку слизистой обо­
лочки в области соединения премаксиялы и четы­
рехугольного хряща следует производить острым 
путём под контролем зрения, строго придержива­
ясь поверхносЬгй кости и хряща. Использование здесь 
тупого распатора и манипуляции вслепую часто 
приводят к образованию перфорации.

При травмах носа соединительнотканная кап­
сула, окружающая края хряща и кости, разрывает­
ся полностью или частично. Вывих или перелом че­
тырехугольного хряща иногда сочетается с пере­
ломом премаксиллы или её крыльев. Последующее 
рубцевание приводит к спаиванию листков фиброз­
ной ткани (рис. 118),

Э то ещё более ус­
ложняет операцию, т. к. 
приходится отсепаровы- 
вать отломанные кусоч­
ки хряща и кости, кото­
рые окружены рубцовой 
тканью.

Кроме деформаций 
перегородки носа в мес­
те соединения нижнего 
края четырехугольного .хряща и премаксиллы, неред­
ко встречаются искривления перпендикулярной плас­
тинки решетчатой кости и сошника (рис. 119).

Рис, 117, Схема фронтального 
разреза через сочленение 
четырехугольный xpяııf -  

нремаксиляа [27]:
} ^четырехугольный хрящ, 2 -  лре- 
■Макснлла, 3 -  внутренний слой со­
единительной ткани: 4 -  сли:шс- 
тая оболочка.

Рис, Л8,
Посттравматическая 

деформация перегородки носа 
[27]:

Схема фронтального разреза 
через сочленение четыреху­
гольный хрящ -  премаксилла:
1 -  четырехугольный хрящ. 2 
-  премаксилла, 3 - отломок 
крыла премаксш1лы, 4 -  внут­
ренний слой соединительной 
ткани, 5 — слизистая оболоч­
ка.

2  ~~

3 --

Рис. 119. Сагиттальный разрез полости носа [57);
1 -  носовая кость, 2 ~ четырехугольный хрящ, 3 -  медиальная ножка 
крыльного хряща, 4 -  верхняя челюсть, 5 -  сошник, б -  перпендику­
лярная пластинка решетчатой кости.П ерпендикулярная 

пластинка реш етчатой
кости образует верхнюю часть перегородки носа. Её верхний край выдаётся в
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полость черепа в виде пр15роднятого спереди гребешка (crista gaiU), к  которому 
прикрепляется серповщщый отросток твердой мозговой оболочки. Ниже lamina 
cribrosa передний край перпендикулярной пластинки примыкает к носовой части 
лобной кости и носовым костям. Нижний 1фай прилежит к  сошнику и четыреху­
гольному хрящу, а задний -  к клиновидному гребню (crista sphenoidalis). , 

Сошник (vomer) представляет собой тонкую костную пластинку, напомина­
ющую по форме треугольник. Верхне-задний край её раздвоен и образует,два 
крыла (alae vom eris), которы е охватываю т клиновидный гребень (crista  
sphenoidalis). Нижний край сошника прилежит к костному гребню на дне носа, 
образованному верхнечелюстными и нёбными костями. Задний край служит раз­
делом между обеими хоанами. Передне-верхний край имеет продольную борозд­
ку, в которой находится задне-нижний край четырехугольного хряща. Кости и 
хрящ перегородки носа с обеих сторон покрыты слизистой оболочкой, плотно 
сращенной с подлежащими надхрящницей и надкостницей. Верхний отдел пере­
городки покрыт обонятельным, а  нижний -  многорядным цилиндрическим мер-i. 
цательным эпителием: В передне-нижнем отделе перегородки носа, в области 
перёдщего угла сошника расположен рудиментарный орган Якобсона: Он пред­
ставляет собой короткий, слепо заканчивающийся канал, открытый кй ^ед и . 
Медиальная стенка канала выстлана обонятельным, латеральная ~Щ ил^дри- 
ческим мерцательным эпителием. Впереди и выше органа Якобсона:раслрложе- 
на поверхностная сеть анастомозирующих кровеносных сосудов -  так H^irnae- 
мЬе Киссельбахово место Gocus Kiesselbachii ). Спереди от него мерцательный 

. эпителий перегородки заменяется многослойным плоским, постепенно переходя­
щим в кожу преддверия носа (vestibnlvm nasi).

На рис. 120 представлена схема типичной деформации перегородки носа, под­
лежащая хирургическому лечению.

На рис. 121 схематически изображены 
наиболее частые варианты деформаций пе­
регородки носа, при которых мр!^ёт быть 
показана их хирургическая коррекция.

68

Jhu. Щ . Схема тттч1иЛ деформщаи 
переи^одт яоеа [27]:

J ~ четирехугояышй яряи(. 2 -  сошник. Рае. 121. Отдельные «с^аищяал. иекривятояу 
и утолщения п^егородки «оса [57]1
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Наружная стенка полости носа име­
ет наиболее сложное строение. остов
составляют: боковой и крыльиый хря­
щи наружного носа, носовая кость, лоб­
ный отросток верхней челюсти, слёзная 
кость решетчатая кость, тело верхней 
челюсти, вертикальная пластинка нёб­
ной кости, крыловидный отросток кли-
невидной кости, кость нижней ракови- __
кы (рис. 122).

Рельеф боковой стенки носа, покры­
той тканями, представлен на рис. 123

"  >9

Рис, 123. Боковая стенка полости коса {57J:
} у-лобная пазут, 2 — валик носа (рудилгент пере* 
дней носовой раковины), S, 10, 21, 23 ~ средняя 
носовая раковина, 4 -  носовая кость, 5 ~ atrium 

' meatus medii, 6 -  limen nasi, 7 -  преддверие носа, 8 
-  резцовый канал, 9 ~ нижняя носовая раковина, 
П  -  шрубно-глогпочная складка, 12 -  глотанный 
карман, -13 -  глопючное отверстие слуховой/щзу- 
6ы, 14 -  meatus nasapharyngeus, IS — трубный 
валик, 16 ~ верхний носовой ход, 17 -клиновидная 
пазуха, 18 -  клиновидно-ре1аетча(пый карман; 19 
•верхняя носовая раковина, 20 -  concha mtsalts 
siqnema, 22 -  продырявленная nxaamtHKa.

fO 9 8

Рис, 122, Боковая стенка носа по удалении 
верхнв!^ и средней раковин {57}: 

устья решетчатых пазух, 2 -  устье
ЬШа ethmoîadlis, 3 -  основание верхней носовой' 
раковины, 4 —верхний носовой ход. 5 -  самая вер-, 
хнял носовая раковина, 6 -устья задних решетча­
тых пцзух; 7 — крылонёбное отверстие, 8 ~ осно­
вание средней носовой раковины, 9 -  полулунная 
щель, IÖ — bulla ethmoidalis, 11 -  нижняя носовая 
раковина, 12 -  передняя фонтанель, 13 -  крючко­
видный отросток, 14 -  слёзная кость, 15 -  сред­
ний носовой ход, 1 6 -  носовая кость.

Наиболее заметными^анатомичес­
кими образованиями являются три по­
чти горизонтально расположенных въь 
ступа; нижняя, средняя и верхняя носо­
вые раковины (conchae-nasaJis inferior, 
media et superior). Иногда (обычно у 
детей и подростков) имеется четвер­
тая, самая верхняя раковина (concha 
nasalis suprema). Кпереди от средней 

ракьвииы в направлении сверху вниз и сзади наперед тянется валик носа (agger 
nasi) -  рудимент передней носовой раковины, которая имеется у животных, а в 
эмбриональном периоде -  и у человека.

Еще ближе кпереди и книзу располагается вертикально расположенное в й -  
вышение -  порог носа (limen nasi), который отделяет преддверие носа от соб­
ственно полости носа. Между задним концом верхней носовой раковины и пере­
дней поверхностью тела клиновидной кости имеется клиновидно-решетчатое 
углубление (foramen sphenopalatinum), через которое в полость носа из крыло­
небной ямки проникают сосуды и нервы, обеспечивающие кровоснабжение боль­
шей части латеральной стенки носа (крылонебные артерии, вена и нерв).



Полость носа выстлана слизистой оболочкой,, покрывающей её стенки. В за­
висимости от строения слизистой оболочки различают респираторный и даха- 
тельный отделы полости носа. Респираторный отдел занимает область от дна 
полости носа до середины средней носовой раковины, слизйстая оболочка здесь 
покрыта многорядным цилиндрическим мерцательным эпителием. Для респира­
торного отдела харакх^на большая толщина слизистой оболочки. В сё подэпи­
телиальном слое имеются многочисленные альвеолярно-трубчатые железы (сли­
зистые, серозные и смешанные).

Выше середины средней носовой раковины мерцательный цилиндрический 
эпителий замещается специфическим обонятельным, который представлен обо­
нятельными веретенообразными, базальными и опорными клетками. Железы сли­
зистой оболочки обонятельного отдела полости носа вьщеляют более жидкий 
секрет, чем железы, находящиеся в респираторном отделе

Верхняя и средняя носовые раковины представляют собой части решетчатой 
кости. Это тонкие костные пластинки, покрытые слизистой оболочкой.

Остовом нижней носовой раковины является отдельная кость. в виде плас­
тинки, выпуклой кнутри. Нижний её край слегка загнут и утолщен; Верхним краем 
нижняя раковина прикрёплена к костям боковой стенки носа. Впереди верхнр|й 
край прикрепляется к раковинному гребню (erista conchalis ) лобного о-щостка 
верхней челюсти и образует здесь отходящий кверху тонкий пластинча-йШ от­
росток (processus lacrimalis ), который соединён со слёзной костью. Кзади распо­
ложен другой отросток, обращенный книзу (processus maxïllaris), который при­
креплен к нижнему краю устья верхнечелюстной пазухи. Третий отросток 
(processus ethmoidalis) отходит кверху и прилежит к  крючковидному отростку 
решетчатой кости. Задний, вытянутый край нижней носовой раковины прикреп­
лен к lamina peroendicularis нёбной костя.

Мягкие ткани, покрывающие костный остов нижней (а также средней и вер­
хней) носовой раковины имеют сложное строение. Под многорядным цилиндри­
ческим мерцательным эпителием расположена основная мембрана, отделяющая 
эпителиальный от собственного слоя слизистой оболочки, в котором им:еются 
соединительнотканные, коллагеновые и эластические волокна. Собственный, слой 
нерезко разграничен на три отдела. Подэпителиальный или лимфоидный отдел 
содержит большое количество лейкоцитов. В среднем содержатся трубчато-аль­
веолярные железы. В глубоком отделе собственного слоя располагаются пеиге- 
ристые венозные сплетения, которые состоят щ  поверхностной сети более тон­
ких и глубже расположенной сети более крупных сосудов. Эти сплетения обна­
руживаются только в толще слизистой оболочки нижних носовых раковин, а также 
по свободному краю средних раковин и у задних концов средние и верхнйх рако­
вин.

Пещеристые венозные сплетения представляют собой клубок расширенных 
вен, стенки которых богаты гладкой мускулатурой и содержат эластические 
волокна. Быстрое наполнение венозных лакун при воздействии различных фак­
торов на слизистую оболочку носа обусловлено их анастомозированием! соПртё- 
риЫ и. Наиболее крупные артерии находятся в костном остове носовык рако­
вин. Выходя из надкостницы, эти артерии отдают ветви, питающие слйзнйую 
оболочку. Одни из них сразу распадаются на капилляры, окружающие кёлезы, 
другие направляются к  пещеристым венозным сплетениям. Вблизи артерии, об­
наруживается большое количество нервных пучков и отдельных нервных^^оло- 
кон, богатая иннервация обеспечивает их высокую чувствительность к. различ­
ным воздействиям.
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Эти особённости кровоснабжения и 
иннервахщи пещеристых венозшмх спле- 
теш й носовЬгх раковин явились основой 
для разработки операции подслизистой 
вазотомии [39], которая широко приме­
няется для"Кёчения вазомоторного и ги­
пертрофического ринита.

Рассечение артерий, идущих из ко­
стной основы носовых раковин в соб­
ственный слой слизистой оболочки и 
принимающих участие в образовании 
артерио-венозных анастомозов в нем, 
значительно уменьшает степень крове­
наполнения кавернозных сплетений и 
улучшает носовое дыхание;

. Носовые раковины делят каждую 
половину полости носа на нродольнъю 
щели или носовые ходы (рис. 124).

Нижний носовой ход представляет 
собой пространство, ограниченное ниж­
ней носовой раковиной, дном полости 
носа и боковой её стенкой. В передней 
трети этого хода, под сводом нижней 
раковины находится отверстие слёзно­
носового канала, который располагает­
ся, в толщ е кости верхней челюсти и 
имеет длину от 12 до 24 мм. Кверху 
этот кадал переходит в слезную ямку в 
нижне-медиальном углу глазницы, в ко­
торой находится слёзный мешок. Костная латеральная стенка нижнего носового 
хода имеет наибольшую толщину у дна полости носа, а кверху постепенно ис­
тончается. Наиболее тонкое место находится под сводом нижней раковины, на 
расстоянии около 2 см от её переднего конца (или на расстоянии 3 -  3,5 см от 
начала подвижной части перегородки носа). Здесь следует производить пунк­
цию верхнечелюстной пазухи. Ширина нижнего носового хода зависит от угла 
отхождения раковины от латеральной стенки носа и от положения этой стенки, 
т.е. степени её выпячивания в сторону верхнечелюстной пазухи или, наоборот, в 
сторону полости носа.

Средний носовой ход расположен между средней и нижней-носовой ракови­
нами, а также частью боковой-стенки носа, детальное строение которой будет 
изложено ниже, после описания топографической анатомии решетчатой и верх­
нечелюстной костей. В средний носовой ход открываются устья верхнечелюст­
ной, лобной, а также передних решетчатых пазух. Верхним носовым ходом назы­
вают узкую щель под сводом полости носа, ограниченную медиально перего­
родкой носа; а латерально -  поверхностью верхней (или верхней и самой верх­
ней) носовой раковины. В верхний носовой ход открываются устья клиновидной 

-И задних решетчатых пазух.
.. . -Пространство, заключенное между перегородкой носа и медиальной поверх­
ностью средней И нижней носовыхраковин; носит название общего носового хода.

_ д ?
Рае. J24. Фронтальный разрез 

яйцевого черепа [64]:
1 -  нижний носовой ход, 2 —нижняя носовая рака~ 
вина, 3 ~дно полости носа, 4  -  дно верхнечелюст~ 
ной пазухи, 5  -  вертечеяюстная пазуха, 6 -ее ли­
цевая стенка, 7^:;^ерегородка носа , 8 -  усии>е 
верхнечеяюсгпнт пазухи, 9 ~ дно глазницы, J0 ~  
наружная стенка zaasHutpit. I I -  внутренняя стенка 
глазницы, 12 ~ височная мышца, 13 ~ крыша гяаз- 
ницы, 14 ~ продырявленная пяаапшит; 15 -  лоб­
ная доля мозга, 16 — верхняя косая мышца глаза, 
17 -  крыша глазницы, 18 -  мышца, поднима1Ш(1ал 
верхнее веко, 19-верхняя прямая мышца глаза, 20 
-внутренняя прямая мышца глаза, 21 -  зршпель- 
ный нерв, 22 и 23 -  наружная прямая и нижняя 
г^ямая мышцы глаза. 24 -  средняя-раковина, 25 -  
средний носовой ход.



3. Окопоносовые пазухи
1> Верхнечедпостная пмухаг
Расположена в теле вёрхнечешостной кости. Н а рис: 125 представлена на­

ружная Поверхность верхнечелоюстной кости.
Здесь наибольш ее практическое 

значение для операции вскрьггиягвфх- 
нечеяюсшой пазухи-имеют fossa canina 
, Kpiaii грушевидной апертуры и под­
глазничное отверстие, откуда выходит 
одноименный нерв.

Верхнечелюстная пазуха. располо­
женная в теле верхней челюсти, по фор­
ме напоминает неправильную четыре­
хугольную пиpгiмидy с основанием, об­
ращенным к полости носа, и верхуш­
кой, обращенной к  скуловому отро<п^ 
ку. верхней челюсти. Лицевая:стенка 
верхней челюсти образует переднюю 
стенку пазухи, орбитальная -  верхнюю, 
задняя стенка пазухи, соответствую­
щая бугру верхней челюсти, граничит 
с крьшонёбной ямкой, нижняя стенка па­
зухи (дно) образована альвеолярным 
отростком верхней челюсти.

Передняя стенка покрыта мягкими 
тканями щеки и доступна ощупыванию 
через кожу лица и через слизистую обо­
дочку преддверия рта. Кяыковал.ямка 
(fossa canina), легко определяемая с по­
мощью пальпации, имеет различную 
глубину. Необычно глубокая клыковая 
ямка, особенно в сочетании с вогнуто­
стью носовой стенки пазухи в ее про-:, 
свет, может явиться причиной так nia*̂ '
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Рис. 125, выясняя челюсть: ее связи в Ър г̂илт 
костями защееого черепа [69} (екудоавя кость и 
екулоеой отросток верзшй челюсти удалены): 
]  -  лобная пазуха, 2 -  носовая кость, 3 -  слёзная 
кость, 4 -  подглазничный канал, 5 ~ крючковид­
ный отростт решетчатой кости, 6 -  верхняя 
челюсть, 7 -  верхнечелюстная пазуха,8~ зршпеяь- 
н ы б  катя, 9 -  орбитальная пластинка решетча­
той кости, }0, Л  ~ заднее и переднее решетча­
тые отверстия.

зьюаемои щечной пункции, т.е. проник­
новения пункционной иглы из нижнего носового хода в мягкие ткани щеки. Опас­
ность щечной пункции возрастает у долихоцефалов, у которых верхнечелюст­
ная пазуха длинная и узкая, как бы сплющена со стороны наружной и в н )^ ен - 
ней её стенок. Кость в области клыковой ямки истончена, что облегчает хирур­
гический доступ в пазуху со стороны преддверия рта. Наиболее тонкой явтается. 
верхняя (глазничная) стенка пазухи. Медиальная её граница соответствует; ниж­
не-внутреннему краю орбиты, а латеральная -  нижнеглазничной щели. ВЬтой 
стенке проходит нижнеглазничвый канал, содержащий одноименные сосудЫ‘и 
нерв. Этот канал заканчивается нижяеглазничным отверстием на передней пог 

. верхности верхнечелюстной кости, расположенным, приблизительно, на 4 
ниже сёредины нижиеглазничного края орбитъь Костная пластинка, отделяющая 
канал от верхнечелюстной пазухи, может быть очень тонкой, часто имеет ф гае- 
ценции , а  иногда совсем отсутствует. Поэтому при операциях на верхнечелюс­
тной пазухе не следует выскабливать слизистую оболочку на верхней её стёвке.



-
Рис. 126. Горихтпйпыш.й разрез лицевого 

череиа, иллюстрирующий выступы и бухты 
верхнечелюстных пазух, а также варианты 

их отношешт к клиновидным [57];
1, }7-внутренняя сонная артерия, 2 ,16 ~ клино­
видные пазухи, 3,15~перегородкимежду верхнече­
люстными и клиновидными пазухами, 4, 14 -  верх­
ние носовые раковины, 5, 13 -  верхне-челюстные 
пазухи, 6,12 -  боковая стенка носа, 7. И -  слёуно- 
носовой канал, 8 -  средняя носовая раковина, 9 -  
перегородка нос<^0 -  concha bullosa.

Задняя стенка пазухи отделяет её от 
крылонёбной ямки, в которой й&ходят- , / /
ся верхнёчблюстной нерв, крылонёбный ” '
узел с его ветвями, крыловидное веноз- 
HOC сплетение и верхнечелюсгаая арте- /?•- 
рия с её ветвями. Задне-верхний угол 
верхнечелюстной пазухи граничит с ™ 
задними, реш етчаты м и пазухам и, а /5  
иногда и с клиновидной пазухой (рис.
126), что обеспечивает возможность од­
новременного вскрытия этих пазух хи­
рургическим доступом через преддве­
рие рта.

Нижняя стенка (цно) верхнечелюс­
тной пазухи, образованное альвеоляр­
ным отростком  верхней челюсти, у 
взроЬдых людей обычно располагается 
на уровне дна полости носа или нст 
сколько ниже его.

Самое низкое место дна пазухи со­
ответствует- расположению  второго 
малого и первого большого коренных 
зубов верхней челюсти. Кроме того, в 
контакте с дном пазухи могут быть корни второго и третьего верхних моляров, 
первого премоляра и даже кльпса [16, 26, 57, 64,71]. Иногда корни зубов верхней 
челюсти находятся в прямом контакте со слизистой оболочкой пазухи. При па­
тологии зубов верхней челюсгги (кариес, пародонтит) может возникнуть одонто­
генный воспалительный процесс в верхнечелюстной пазухе, как правило, требу­
ющий хирургического лечения.

Внутренняя стенка пазухи является одновременно боковой стенкой носа в 
области нижнего и среднего носового хода. В самом переднем отделе её имеется 
вертикальный костный валик, соответствующий расположению слёзноносового 
канала. Устье пазухи (ostium maxillare) расположено в самом высоком месте под 
глазничной её стенкой кзади от выступа слёзноносового канала. Величина от­
верстия колеблется от 2 до 19 мм в длину и от 2 до 6 мм в ширину. Отверстие, 
расположенное на внутренней стенке пазухи, не соответствует строго устью 
пазухи в полости носа и может быть отделено от последнего расстоянием в I см, 
так что образуется косой канал [16,21,88]. Эти особенности анатомии ostium 
maxillare объясняют трудности оттока содержимого пазухи и её зондирования 
через устье при воспалительном отёке слизистой оболочки. Позади главного ус­
тья верхнечелюстной пазухи нередко имеется добавочное устье (ostium maxillare 
accessorium); Верхняя часть внутренней стенки пазухи находится в непосредствен­
ном контакте с задними решетчатыми пазухами. В углу между носовой и глаз­
ничной стенками верхнечелюстной пазухи на протяжении от её заднего угла до 
главного устья производят вскрытие решетчатых пазух, если имеется хроничес- 
КИЙ.ПОЛИПОЗНО-ГНОЙИЫЙ гаймороэтмоидит.

Варианты строения верхнечелюстной пазухи, в первую очередь, обусловле­
ны степенью пневматизации верхнечелюстной кости и развитием бухт пазухи: 
лобной, скуловой, альвеолярной. При выраженной пневматизации верхней че-



^ с т и  значительного разв1̂ я  достигают также лрелакримальная букса (распо* 
ложевная впереди возвышения сяёзноносового канала) и нёбная бухта^углубле- 
нис между твердым нёбом и дном полости носа (рис. 127г). При санирующих 
операциях на верхнечелюстной пазухе необходима ревизия всех её бухт. В .част­
ности, грануляции, оставленные-в прелакримальной: или-нёбной бухте, могут 
явиться причиной рубцового заращения соустья и рмщдива хронического воспа­
лительного процесса в пазухе. Полное отсутствие в^хнечешОстной пазухи встре­
чается исключительно редко [16, 37, 48,71]. Резкое сужение пазухи наблюдается 
обычно вследствие западешщ её передней стенки и слияния с. медиальной. При
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Л )  СЛйбов раиш ив ферхнечааюстяых пазух: Б) недоразвшпие девой верхнечелюстной '
I •“ ПРИоет носа, 2 -  верхнечелюстные пазухи, 3 ~ пазухи:
шшиш сайта <̂ йиты. 4  -  тдгяазнюатй нерв: 1 ~ средний носовой ход, 2 -  массивная кость .левой

’  верхней челюсти, 3 - левая верхнечелюстная пазуха;

; : > Л )  б М к Ш М  св10:нсчешёттхпазуха} Г) большие вертвчеяюстние п а з у х и : ■
м а л  Ш11а̂ и СШЩв1Ш кс^ху, клыковая ямка (I) 1 а  небные бухты пазух, 2 -  костные гребншЩраА- 

НОСОвей ход разделены костной вой верхнечелюсптой:тэухе.^З -  под^й 
Маетинкой; .  бухта, 4 -.скуловаябухта.

/|?'|-Л0р№11НП(1 paзвiвttuя'u. аяомата строения верхнечелюстных пазух-[85]: -



односторонней аномалии этого типа бросается в глаза асшлмеггрия лица. Пунк­
ция верхнечелюстной пазухи через нижний носовой ход сопровождается проник­
новением конца иглы в мягкие ткани щеки. При трепанации передней стенки па­
зухи в центре клыковой ямки долото может сразу проникнуть в полость носа.

А. Ф.. Иванов [13, 16] рекомендует начинать трепанацию не в наиболее глу­
боком месте клыковой ямки, а  у  основания скулового- отрЪстка, на уровне пер^ 
врго моюфа.; Это даст возможность проникнуть в верхнечелюстную пазуху при 
самых малых ее размерах.

При всех ввдах сужения пазухи, уменьшения её объема существует опас­
ность при пункции попасть иглой в крылонёбную ямку или глазницу [12, 50, 71, 
81]. Верхнечелюстная пазуха может быть разделена полными или неполными 
костными Нерегородками, расположенными во фронтальной, сагиттальной, реже 
-  горизонтальной плоскости. При разделении пазухи на переднюю и заднюю по­
л о в ц ы  передняя обычно открывается через ostium maxillare в средний носовой 
ход, а задняя -  через задние реяпетчатые пазухи в верхний носовой .ход. Недоста­
точное знание перечисленных аномалий, недоучёт данных клинического обсле­
дования и лучевых методов диагностики могут привести к диагностическим и 
хирургическим ошибкам. На рис.И'^прйвсдены некоторые варианты развития и 
аномалии строения верхнечелюстных пазух. 4

2) Решетчатые пазухи
Эти пазухи в количестве 8— 16 расположены в теле решетчатой кости (рис. 

128) или решетчатого лабиринта.
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А} -  вид сзади: I -  crista galU, 2 -  la m m  спЬгощ 3 -  la m m  orbitalis. 4 - concha superior. 5 ~ L 
perpetidicuiaris, 6~proc.uncinatus.
Б) вид сбоку: 1 — crista galH, 2 -  lam m  orbitalis, 3-siiUü' ethmoidalis, 4 -  cmcha media, 5-1 , perpemlicularis,
6 —Л71ШГ ethm. posteriores.

Основу решетчатой кости составляют две взаимно перпендикулярные кост­
ные пластинки: решетчатая: (lam ina cribrosa) и перпендикулярная (lamina 
perpendicularis). Решетчатая пластинка представляет собой верхнюю часть ре­
шетчатой кости, граничащую с передней черепной ямкой. Она расположена в 
решетчатой вырезке лобной кости и имеет множественные отверстия, через ко­
торые проходят волокна обонятельного нерва. Перпендикулярная пластинка



имеет неправильную пяти^ггольную форму. Часть её петуший гребень (crista 
galli) возвышается над решетчатой пластинкой и расположена в полости черепа; 
другая, большая частью составляет верхнюю половину костного отдела носовой 
перегородки. Решетчатые пазухи -  небольшие костные полости, выстланные из­
нутри слизистой оболочкой с эпителием респираторного типа, как бы подвеше­
ны к боковым краям решетчатой-пластинки. Медиальная поверхность пазух об­
ращена в полость носа и отделена от перпевдикулярной пластинки узкой верти^ 
кальной щелью, расположенной в сагиттальной плоскости.

С медиальной стороны ячейки прикрыты тонкими костньхми пластинками -  
средней, верхней, а ийогда и самой верхней носовыми раковинами. С н а р у ^ о й  
(глазничной) стороны решетчатые пазухи прикрыты гладкой костной плайгин- 
кой, входящей в состав медиальной стенки глазницы. Это глазничная пластинка 
(lamina orbitalis), прежде называвшаяся бумажной (lamina раругасеа).

От передне-нижней стенки решетчатой кости сгтходят изогнутая, с^)ПОвид- 
ной формы костная пластинка ~ крючковидный отросток (processus uncinatus), 
направляющаяся кзади и книзу до соединения с решетчатым отростком нижней 
носовой раковины (processus ethmoidalis conchae inferioris). ,Кзади и кверху от 
крючковидного отростка в средний носовой ход выпячивается большой решет­
чатый пузырёк (bulla ethitioidalis), одна из самых крупных решетчатых пазух. 
Между bulla ethmoidalis и крючковидным отростком находится полулунная рас­
щелина (hiatus semilunaris), имеющая косое расположение спереди и сверху -  кза­
ди и книзу, которая' с прилежащими к ней костями образует решетчатую ворон- 

■ку (infundibulum егКпю1^а1с).Средняя носовая раковина также располагается косо, 
выше и параллельно полулунной расщелине. Только её передний отдел прикреп­
ляется к крыше решетчатого лабиринта. Основная ее часть фиксирована к  стен­
ке орбиты (lamina orbîtalis) посредством так называемой базальной (основной) 
пластинки; последняя разделяет передние и средние решетчатые пазухи от зад­
них. Устья передних решетчатых пазух (а также лобной и верхнечелюстной) от­
крываются в средний носовой ход, точнее в полулунную щель. Устья задних ре­
шетчатых пазух открываются в верхний носовой ход. Размеры и расположение 
решетчатых пазух подвержены значительным индивидуальным изменениям. По­
мимо bulla ethmoidalis. как правило, имеющей постоянное расположение, иногда 
наблюдается выпячивание и внедрение крупной решетчатой пазухи за  предель^ 
решетчатой кости -  в лобную кость (bulla frontalis),образующей бы 'Д Ь б^очнз^ 
лобную пазуху.' При обширной пневматизации костей лицевого скелета пере­
дние решетчатые пазухи распространяются в лобный отросток верхней челюс­
ти, где обычно обнаруживаются под валиком носа (agger nasi),a задние решетча­
тые пазухи могут распространяться кверху, кнаружи и кзади -  в тело и|малые 
крылья клиновидной кости, окружая канал зрительного нерва (Onodi, 190'7). Не­
редко в основании и теле средней раковины развивается добавочная решфчатая 
пазуха, которая может достигнуть значительного объёма (concha bullosa).- Пере­
численные варианты строения решетчатого лабиринта значительно осложняют 
клинику, диагностику и хирургическое лечение возникших в нем патолагичес-. 
ких процессов. ;

Важное практическое значение имеет также отношение крыши реше+чатЫх 
пазух к костной пластинке, отделяющей их от передней черепной ямки, к pacnuria 
crîbrosa, разделяющей полость черепа и полость носа. Как правило, свод ^ещёт- 
чатых пазух правой и левой стороны расположен выше (рис. 129). \  >
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Рис. 129.'Схема 
фронтального разреза 
рещетчатёй кости и 

полоста №ха [89}: ■ 
1 -  реше1тш1шл длас- 
патка, 2 -  свод решет“ 
чатых пазух, 3 ~ орби~ 
таяьная пластинка ре-' 
ше:пчатойкости, 4 -пе­
регородка носа, 5 -  вер- 
хнечеяюатфя пазуха, б 
-  средний носовой ход. 
(Чёрным tfвemoм обо­
значены опасные зоны 
при операциит решет­
чатой кости).

Рас. 130. Схема скелета левой боковой 
стенки носа [85]:

1 -  слезная коапь, 2 -  щжтковидный от­
росток реиттчатой кости, 3 -  слёзный 
ощюсток нижней раковины. 4 -  передняя 
фонтанель. 5  -  задняя фоншанеяь. 6 -  
большой решетча:пый пузырек, 7 ~ полу­
лунная и/е/№.

Чтобы избежать опасных осложнений в ре^ 
зультате пбвреждения решетчатой пластинки 
при эндоназальном вскрытии решетчатых па­
зух, следуем манипулировать инструментами 
только й предеяа?ьсреднего носовощхода, т.е.
под средней носовой раковиной, которая является важ н е^и м  анатомическим ори­
ентиром дня этой операции. При наружном вскрыти^^ешетчатых пазух необхо­
димо избегать отклонения острой ложки медиально'’̂ тобы  не проникнуть в по­
лость черепа), а также латерально (чтобы исключить возможность повреждения 
орбитальной клетчатки и зрительного нерва). Нужно также учитывать, что при 
экс1раназай)Ной операции в лежачем положении больного крыша решетчатого ла­
биринта, особенно задних его пазух, сильно отклоняется книзу [26].

Детальное зна­
ние анатомии боко­
вой стенки носа со­
вершенно необходи­
мо для ринохирур- 
га, особенно при эн­
доназальных опера­
циях на околоносо­
вых пазухах.

Н а рис. 130 
представлена схема 
скелета левой боко­
вой стенки носа с 
удаленными носо­
выми раковинами.

Схема строения правой боковой стенки носа 
изображена на рис. 131.

Н а этих рисунках хорошо видны кости боко­
вой стенки носа, участвующие в образовании по­
лулунной щели и фонтанелл -  широких отверстий,

Рис 231: А) Схема правой боковой 
стенки носа. Верхняя средняя и 
часть нижней раковины удалены. 

Зона остиамеатальяого 
комплекса обозначена 
npямoyiSльнuкoм [87].

Рис.131, Б) Схема скелета правой 
боковой стенки носа [88]:

1 -  булла, 2 -  крючковидный отрос­
ток, 3 -  слёзная кость, 4 -  нижняя 
раковина, 5 и б- псрсдши1 и задняя 
фоиптнеллы, 7 —нёбная кость {вер­
тикальная штстинка).



сообщающих средний носовой ход с верзшечелюст- 
ной пазухой. Эти фонтанеллы, разделенные крюч­
ковидным отростком' решетчатой кости и решетча­
тым отростком нижнёй носовой раковины, значитель­
но шире, чем главное и добавочные устьд верхнече­
люстной пазухи, Т.К. большая часть их закрьгга;дут1- 
ликатурой слизистой оболочки.

Особенно важное значение для развития патоло­
гических процессов в околоносовых пазухах и ра^ 
ционального хирургического их лечения имеет часть 
решетчатой кости и соседних анатомических; обра­
зований, получившая, название остиомеатал'ьного 
комплекса.

Последний включает систему узких щелей в 
среднем носовом ходе (meatus nasi médius), в кото­
рые открываются устья (ostia) передней группы око­
лоносовых пазух (т.е. передних решетчатых, а так­
же лобной и верхнечелюстной пазух). На рис. 132 
представлена схема щтатомических структур, вхо­
дящих в остиомеатальный комплекс. 

Воспалительные процессы в передних решетчатых пазухах, которые располо­
жены в области полулунной щели и средней раковины, вызывают-нар^таёние ^ ^ н a -

Рис. 132. Остиоме<тиыьный 
комплекс [2S] (обозначен серым

I -  средняя носовая раковшш, 2 
-  крючковидный отросток.

■ 6rtih{É5 ■

Рис. 133 . Анатомия оетиомеаттьного ■' 
комплекса. Стрелкамц. показаны поперечные 

разрезы на уровне устьев лобной й 
• еерхненедюетнык птух 179].

Рис. 134. Топография оетиомеатаяьнбго-. 
жа И вен1иля1щи в верхнечелюстной и лоб- комплекса 162}:
ной пазухах фис. ! 33 и 134), остиомеатальный комплекс, 2 -  средняя носа-

Кроме того, к сужению’ среднего но- -  ншкняя̂тс̂тая раковшш,. 4~ ■
______ ____________ '____ ___  •______ ________________  верхнечелюстная пазуха, 5 ~ клетка Галлера, .6 -

СОВОГО хода и выводных путей ОКОЛОНО- ? - лобная пазуха. 8 - лобная дбвЛ м д^.'
совьте пазух M oiyr привести следотощие
анатомические варианта: к

1) Буллёзная, парадоксально изогнутая, удвоенная или увеличенная за счет 
костного остова или мягких тканей средняя носовая раковина.



■■■ • : . ■ -79.
= V ̂  УЦй®ченная peшетчa^^цl‘4^yд^
!■■..:■; РаЬ^й^нутыйу й з 6 с й у ^ ^ \в ^ ^  крючковидный отростбк,
ГУкрш^кмрующий c-лaтepaлsiiй^Й^6вëp^^ ореда^й носовой раковины. ':

У - ■̂ ) Из]Шщ 1ш евмасгн^р^ и^^ с ра^дроснранейи-
";;рм на. область В ■■ V ^

V - :$)'Ю1ё1ка Галлера -  негюй^Внврв Обрааование^в передних рт^ёлах решетча- 
того лабиринта, расположенной между медиальной стенкой орбиты и крючкр- 
■видным ;б!фостком (рисЛ34^^^^

■' . Перечисленные аномалий рф оения остиомеатального комплекса являются 
' главным объектом эндоскопических ринохирургических вмешательств при па- 
' тологии околоносовых пазух.

3 \ Лобная пазуха
Представляет собой воздухоносную полость, выстланную эпи'гелием респи­

раторного типа и располагающуюся в лобной кости (рис. 135). ,

Рис. J35. Лобная кость [43}:
А) Вид спереди: I  — sqamafi-ontalis, 2 — tuber frontale, 3 — tinea temporalis, 4 — processus lygomaticus, 5 -  

'arcus superciUaris, 6 -  pars nasalis.
Б) Bud сзади снизу: I — sidcus sinus sagitt^is superioris, 2 -  processus tygomaticus, 3 -  pars orbitalis, 4 -  
incisura stqrraorbitalis, S - a p e r tu n  sinus frontalis, 6 - fo s s a  gl. lacriituilis, 7 -  crista frontalis.

В лобной кости различают переднюю, восходящую часть (squma frontalis), 
две горизонтальные глазничные части (partes frontaies) и расположенную между 
ними носовую часть (pars nasalis), в ней имеется глубокая вырезка (incisura 
eth'raoidalis), в которой помещается горизонтальная пластинка решетчатой кос­
ти. На наружной поверхности лобной кости различают лобные бугры (tubera 
froiitalia), они расположены над надбровными дугами (arcus superciliares). отде­
ляясь от них небольшими вва,дш ш и. Между надбровными дугами расположена 
плоская поверхность -  переносица (glabella). Ниже каждой надбровной дуги 
имеется надглазничный край (margo supraorbitalis); на границе внутренней и сред-
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| ней трети его расположено нажлазнишюе отверстие, или вырезка (foramen s. 
incisura supraorbitalis), где проходят одноименные нерв, а р т ^ и я  и вена. Меди- 
альнее, в области верхн&-В1Цгтреннего края пш щ щ ы  видна л о б н ^  вырезка, или

I отверстие (incisura s. foramen frontale), где располагается лобный нерв и сопро­
вождающие его сосуды. От верхиеглазиичного края кзади распространяется глаз­
ничная часть лобной коегга, которая находатся между орбитой и передней череп­
ной ямкой. Нижняя, орбитальная поверхность глазницей  часто вогнута и вбди-

1ЭИ скулового отростка образует ямку (fossa glandülae lacrimalis) для слюной, же­
лезы. Сразу же позади медиальной части надглазничного края на орбитальной 
поверхности глащшчной части находится маленькая ямка, а иногда BbrcTyn (fpvea 
t« iptna trochlearis) для прикрепления блока верхней косой мьшщы глаза. По вн>пг-

1реН(1ему краю глазничной части лобной кости видны вдавления (föreblae 
Othmoldales) -  отпечатки решетчатых пазух. Этот край является крышей решет­
ч а т ы х  пазух, отделяющей их от Пфедней черепной ямки.

Внутренняя поверхность (facies interna) лобной кости вогнута и имеет паль- 
Меаые вдавления и выпячивания (impressiones digitatae et iuga cerebralia). Посере- 
1КИе ЭТОЙ поверхности проходит борозда верхнего сагиттального синуса (sulcus 

ilnui sagittalis superioris), переходящая книзу в гребень (crista frontalis), который 
^1;Д0Х0ДИТ до решетчатой кости и вместе с её orocessus alares ограничивает foramen 

- MfiOum. Это слепое отвч)стие содержит отросток твердой мозговой оболочки и 
;:^й<Ш(рается до основания костного выступа (spina frontalis), расположенного в 

;̂Ш1ЙЕрв носовой части лобной кости.
^Знвние перечисленньк анатомических деталей лобной кости важно при осу- 

|Й||@^лении хирургических операций на лобных пазухах, если в них имеются
патологические процессы или их ослож-

I

РШк I3(L Сальное развитие лобной (1) и 
IKAUHevütHoü (2) neajw; последнюю 

ароходат зритедьт^ нерв (3) [22].

неяия.
Полость каждой из обеих лобных 

пазух сравнивают с трехгранной пира­
мидой, верш ина которой обращ ена 
кверху. Основанием пирамиды являет­
ся глазничная стенка пазухи; различа­
ют также переднюю (лицевую), заднюю 
(мозговую) стенки и внутреннюю, или7 
межпазушную, перегородку.

Толщина стенок лобных пазух за­
висит от их объема. В среднем высота 
лобных пазух равна 21-23 мм. глуби­
на 24-26 мм; кнаружи каждая из них 
распространяется от средней линии 
лобной кости за уровень надглазнич­
ной вырезки, или отверстия[13, 16, 51, 
88]. Средний объем лобной пазухИ р а ­
вен 5 мл [16, 57, 88]. Ббш>шие по  рбъег 
му лобные пазухи могут распростра­
няться кверху, в чешую лобной ]^Рсти 
до 82 мм [57, 81, .88], кнаружи -  
нования скулового отростка лобной 
кости, акзади -  до передави стенкикли- 
новидной пазухи (рис. 136).



Решетчатые п;азухи тогда распола- , 
гаются под нижней сгешсой лобной па­
зухи, которая, как и мозговая стенка, 
представляет тонкую  костную плас­
тинку. Толщина передней стенки колеб­
лется от 1 до 5 мм; она обычно наибо­
лее толстая из стенок лобной пазухи.
Малые по- объему лобные пазухи зани­
мают небольшое пространство в лоб­
ной кости над верХне-внутренним углом 
орбиты. Нижняя (глазничная) стенка 
мальнс и средних по объёму лобных па­
зух -  наиболее тонкая, особенно в об­
ласти верхйе-внутреннего угла глазни­
цы. Здесь, над местом соединения лоб­
ной й  слёзной кости всегда может б ы л  
вскрыта лобная пазуха, независимо от 
её величинБТ (рис. 137.)

. Отсутствие лобных пазух встреча- Рис, 137. Носовая часть лобной косит разделена 
еТСЯ редко* у 1% людей отсутствует поля, в  ̂ л а е т и  3~го паяя начинается
одна лобнг^ пазуха, а  у 5% -  обе [571. наружная о ^ ^ ц и я  вскрытия лобной пазух11

Межпазушная перегородка являет­
ся медиальной стенкой каждой из лобных пазух. 
Основание её сливается с передне-верхним краем 
перпендикулярной пластинки решетчатой кости. 
Часто Перегородка отклоняется в ту или иную 
сторону, н6 это не касается нижней её части. Асим­
метрия правой и левой лобных пазух зависит не 
только от положения перегородки между ними, но 
также от неравномерной резорбции чешуи правой 
и левой половины лобной кости при формирова­
нии, в ней пазух, а также от степени развития пе-

113].

Рис, 139. нОпасгшл* лоб1 шя кость. Схема возникновения 
обонятельного гребня [16]: а) обычное положение 

перегородки между лобными пазухами, 6) отклонение 
■ . Нерегорвдки, 1 -  петуший гребень, в который выпячена 
: лобная пазуха, 2 -  обонятельная ямка, 3 -  нормальная 

перегородка, 4 — обонятельная ямка, выступающая в 
лобную пазуху в виде обонятельного гребня, 5  -  гесехзиз 

сггя1ае galU, 6 ~ лобная пазуха,

6 Зак. 206

Рис, 138. Bulla frontalis, 
выступающая в лобную пазуху 

[57]:
1 — лобная булла (гипертрофирован­
ная передняя решетчшгшя пазуха), 2 
— лобная зшзуха.

редних решетчатых пазух 
(рис. 138). Перечисленные фак­
торы  определяют размеры, 
конфигурацию и объём лоб­
ной пазухи с каждой стороны. 
К  аномалиям строения лобных 
пазух относятся дегисценции, 
встречающиеся в её глазнич­
ной, задней стенке или межпа­
зушной перегородке, а также 
костные гребни на внутренней 
поверхности её стенок.



Pue, I4Ü. "Опаеная" лобная кость 
( по Boerutînghaus} (77]:

1 обонятельный гребень,, 2 -  уг-. 
яубдение рядом с обонятельным 
гребнем, S -  межпазушная перееа- 
р о д ш , 4 ~  задняя стенка лобтй 
пазуха, 5 -  buUafrontalis решетча- 
той коспш.

Если межпазушная перегородка значительно 
отклоняется в сторону от средней линии, тР пету­
ший гребень (который находится над перегород­
кой) располагается над той лобной пазухой, кото­
рая распространяется за среднюю линию и ййеет 
больший объём. ■ ' • ’

При этом на задней стенке этой паЗухи 66piÉby- 
егся бухта в оснований петушьего гребня, а  лате- 
рально от неё -  узкий гребень с тонкими Ностнымй 
стенками, который нарушает привычод^ конфигу­
рацию лобной пазухи. Этот гребень называется . 
crista olfactoria, т.к. со стороны передней черепной 
ямки в него вдаются обонятельный тракт и обоня­
тельная луковица (рис.. 139, 140).

Такой анатомичешш вариант называют “опас­
ной лобной костью”, TJC. удаление иди ргаекция обо­
нятельного гребня во время операции на. лобной.па- 
зухе, как правило,, сопровождается повреждением 
твёрдой мозговой оболочки, ликвореей и гнойным ме­
нингитом.

Задняя стенка лобной пазухи средней вели­
чины может соответствовать расположению прямой и орбитальной извилин 
на основании лобной доли мозга, а на выпуклой поверхности этой доли -  пер­
вой и второй мозговым извилинам.

Лобная пазуха может сообщаться с полостью носа с помощью лобного устья 
(ostium frontale), открывающегося или непосредственно в переднюю часть сред­
него носового хода, или в воронку (infundibulum èthmoîdale) отверстием, распо­
ложенным в её переднем конце.- В этом случае, лобно-носовой канал имеет длину 
12-16 мм и может иметь извилистый ход, т.к. окружен передними решртчатйГйи 
пазухами, имеющими различную величину, расположение и форму. Иногда ка­
нал открывается в одну из передних решетчатых пазух. Ширина лобно-носового 
канала колеблется от 1 до 5 мм (13,16,57,88]. Узкий и извилистый лобно-носовой 
канал способствует переходу острого воспаления лобной пазухи в'хроническое; 
зондирование такого канала представляет значительные трудности.

В связи с тонкостью глазничной стенки и трудностями дренирования, через 
узкий, длинный и нередко извилистый лобно-носовой канал, лобная паз>^а явля­
ется главным источником орбитальных гнойных осложнений; Поэтому ринохи- 
рург должен быть хорошо знаком со строением костных стенок орбиты (рис. 141).

Особого внимания заслуживают следующие анатомические образования.
1) Лобно-носовой массив, т.е. соединение носового отростка лобной кости 

с носовой костью и лобным отростком верхней челюсти, который нередко дос­
тигает большой толщины и создает затруднения при формировании Соустья 
лобной пазухи с полостью носа.

2) Слёзная ямка, в которой помещается слёзный мешок, который при наруж­
ных операциях на лобной и решетчатой пазухах следует тщательно выделйгъ и 
отвести кнаружи. Î ;

3) Передние и задние решетчатые отверстия, через которые проходят одно­
именные артерии. Кровотечение в результате ранения ствола передаей или зад­
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'Рис. 141. Глазюща спереди (из 
Bi^oSbeea) 157]:

I -  feramen supraorbitale, 2 -  sutut& 
spfienoeâmtoidalis, 3 -foramen ethmoidàle 

■ posterius, 4 r  sutura fivntoethmoldciîs, 5 -  
foramen etmoidale anterius, 6 -o s  lacnmale, 
7 -  cristalùcrimalis posterior, 8 -fossa sacd 
lacnmaiis. 9  -  sutura echmoideotmvàllaris, 
10 sutura lacrimomaxillaris, I I  — facies 

: orbitalîs ,  12 -  processuS‘orbitalis assis 
palalirtf, 13 -  sulcus infraorbitalis, 14 -  

foramen infraorbîtale, 13 -  sutura 
zygomaticomaxillaris, 16 -  fissura 
orbitalis inferior, 17 -  fades orbitaiis 
(dae magnae assis spbenoidalis, 18 -  
sutura sphenotÿgomatica, 19 -  fades 
orbitalîs assis sygotttatici, 20 -  sutura 
'tygomadccfromoüs, 21 -fissura orbitalis, 
^superior, 22 -  fades orbitaiis assis 
frontalis, 23 -  siUura spheno -frontalis,

"24 -  ala parva assis spbenoidalis. 25 -  
'' foràiaea opticum.

лочной кости, нижняя с но- 
,с;оглоткой, а  верхняя и боко­
вы е стенки -  со средней че- 
репной ям кой; Н а верхней 
:стенке тела клиновидной ко- 
сти: имеется углубление, из­
вестное под названием  ту­
рецкого седла (sella turcica), 
в к о то р о м  р ас п о л агае тс я  
гипофиз.

ней решетчатой артерии во время операции 
на лобной или решетчатых пазухах может 
привести к гематоме орбиты.

4) Надглазничное отверстие или вырез­
ка на границе средней и внутренней трети 
супраорбитального края, где располагает­
ся одноименный нерв. Травма последнего во 
время наружной операции на лобной пазухе 
(сдавление, натяжение) может быть причи­
ной длительной невралгии.

5) Блоковая ямка или вь1ступ (força s. 
spina supratrochlearis), место прикрепления 
блока сухожилия верхней косой мышцы гла­
за, находящаяся на верхней стенке глазни­
цы вблизи перехода её во внутреннюю, на 
расстоянии около 1 см от надглазничного 
^ а я .  Диплопия, которая иногда наблюдает­
ся после наружной операции на лобной па- 
3yxé, обычно развивается в результате глу­
бокого отделения надкостницы верхней 
стшки орбиты 1мбш ирной резекции нижней, 
глазничной ся||Жи пазухи.

4) Клиновидные пазухи
Расположены в тепе клиновидной кости 

(рис, 142).
Передняя поверхность тела клиновид­

ной кости обращена в полость носа, зад­
няя граничит с базилярной частью заты-
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Рие'. 142. КлииолрЬтя кость, вид спереди [67]:
1 -  тело кости, 2  -  медиальная, 3  -  латеральная пластинка 
крыловидного отростка, 4  -  крыловидная вырезка: 5  -крыло­
видный канал, 6  -  круглое отверстие , 7* большое крыло, 8 -  
малое -крыло клиновидной кости, 9 -  апертура клиновидной 
пазухи, 10-в ер хн я я  глазничиал щель, 11 -  зрительный какал, 
12 -  клиновидный гребень.

6* Зак. 206
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Молвя (A), средняя (Б) и большая (В) 
кяцнмидные пазухи [63]:

ш

в  зависимости от степени пневма- 
тизации клиновидной кости различают 
малые, средние и большие клиновидные 
пазухи фис. 143)

Наибольшее значение в патологии 
человека имеют большие клиибв^нью  
пазухи [19,

П равая и левая клиновидные па­
зухи разделяются зсостной перегород­
кой, которая. выходитлза^пределЫ пе­
редней стенки пазух и продолжается 
кпереди  в виде /гр е б н я  (c r is ta  
sphenoidalis), который своим передним 
краем срастается с задним краем пер­
пендикулярной пластинки решетчатой 
кости, а нижним краем входит между 
крыльями сошника. Только передняя 
часть межпазушной перегородки рас­
полагается строго по средней линии; 
большая часть перегородки: обычно 
отклонена вправо или влево J П оэто­
му симметрия в объеме и конфигура­
ции правой и левой клиновидных па­
зух наблюдается очень редко. Сред­
ний объем каждой пазухи равен 5-6 мл, 
длина 24-32 мм, ширина 8-26 мм;; вы­
сота 10-26 мм [57, 69]: иногда встре­
чаются гигантские пазухи длиной до 
60 мм [64, 88].

Необычная ширина и длина некоторых кдиноввдных пазух объясняется тем,
■ ДТр 10ЛЦ избыточной пневматизации возд^оносные поло,сти, распоЛожен- 

5 /̂; ;НШ В теле клиновидной кости, образуют бухШ  в основании.ее больших и малых

Яьев, крыловидных отростков и даже в ТЕ&е затылочной кости.
[виболее важное практическое значение имеет передняя стенка клйнозид- 

. НОЙ пазухи, которую называют хирургической [63, 88]. ■
:0Н8 имеет две части: медиальную, (носовую) и латеральную (решетчатую), 

: которая Прикрыта спереди заДди ми решетчатыми пазухами, средней й верхней 
НОСОВЫМИ раковинами. Носовая часть передней стенки пазухи в сре,щем имеет 
ширину около 5 мм и высоту 16'̂ -18 [63, 88]. Расположение передней стенки почти 
фронтальное; латеральный её отдел незначительно отклоняется кзади.; й*! ;

Латеральная часть передней стенки клиновидной пазухи образует нишу 
(rWMSUS 8pheno-ethmoidaUs),orpaHH4eHHyro сверху и снаружи .мальщкрылрм 
КЛИНОВИДНОЙ кости, спереди -  задними решетчатыми пазухами, средними^ 
'верхними НОСОВЫМИ раковинами, латерЮгьно -  продолжением наружной::(буг 
МВЖЙОЙ) п л а с т и н к и  решетчатой кости. В  эту нишу открывается 'устЦе кдйн'о- 

Ь й  п а з у х и  ( o s t i u m  s p h e n o i d a l e ) ,  которое можно у живого челоЕ|ека уви- 
Т о л ь к о  п о с л е  медикаментозного сокращения слизистой оболочки посади 

о т с у т с т в и и  выраженной деформации его перегородки, гиперпла:й1И: носо> т  р а к о в и н  и л и  полипов в среднем или верхнем носовом ходе (pnc.i i 4 4 ) i . ^ -
I »



Рас. 144, 06mipyMemte устий клтовидных ва^х [69]: A)J0rd полости носа до апемизации 
едазиетой ободочхщ Б) Вид полости носа после анемизациа слизистой.

. Ширина костных отверстий на передней стенке клиновидной пазухи от 3 до 
6 мм, ширина устья пазухи, образованного дупликатурой слизистой оболочки, 
около 2-3 мм [63, 88]. Несомненно, устье часто бывает сужено в результате отё­
ка слизистой оболочки, образования полипов или рубцов. Форма устий клино­
видных пазух овальная: больший диаметр их имеет направление сверху вниз и 
кнаружи. Расположение устья каждой клиновидной пазухи зависит от её высо­
ты, ширины и объёма; обычно оно находится ближе к верхней, чем к нижней стен­
ке пазухи; устья правой и левой клиновидной пазухи не всегда симметричны по 
высоте [57, 63, 88]. Толщина передней стенки клиновидных пазух -  1-2 мм, она 
увеличивается по направлению к  нижней её стенке; медиально (к crista sphenoidalis) 
и кверху, к своду полости носа. Здесь, над 
передней стенкой клиновидных пазух, в . 
виде козырька располагается компактная 
кости в  пластинка шириной от 4 до 14 мм, 
являющаяся продолжением мажлх крьшь- 
ев клиновидной кости.

Расстояние между передиейлосовой о с-. 
тью и передней стенкой клиновидной пазу­
хи в облтстй её устья колеблется от 6 до 8 
см; в среднем ~ 7 см [16, 63]. Линия, соеди­
няющая переднюю носовую осп> и устье 
юшновидной пазухи, как правило, пересе­
к и  середину средней носовой раковины 
(Zuckerkandl). Это важнейший анатомичес­
кий ориенпф при зондировании й пункции 
клиновидной пазухи фис. 145).

' Рие̂ ' 145.- Местная аппликационная 
анестезия передней стенки клинов1й>ной 
пазухи. Зонд, проходя у  передней носовой 
ости, пересекает середину средней носовой 
раковины а упирается,в переднюю стенку 

клиновидной пазухи в области её устья [63].



Верхняя стенка . являющаяся крышей пазухи, представляет собой костную 
пластинку, имеющую различную толщину (от 6-7 мм до толщины папиросной 
бумаги). Чем больший объем занимают пазухи в теле клиновидной кости; тем 
тоньше эта стенка. На ней находятся основания малых крыльев с отверстиями 
зрительных нервов и турецким- седлом, в углублении которого располагается 
гипофиз. Верхняя стенка прилежит также к обонятельной извилине лобной доли 
мозга.

Изредка зрительный нерв проходит через клиновидную пазуху (рис. 146 (бЗ), 
рис. 136 [22].

Нижняя стенка представ­
ляет собой костную, пластин-. 
ку, отд^ешйЬщую дно югановид- 
ной пазухи от полости носа и 
носоглотки. Эта стенка в сред­
нем достигает толщийы 12 мм, 
но при значительной :пневмати- 
заций клиновидной'кости мо­
жет быть очень тонкой. •

У латерального её края в. 
основании крыловидного от­
ростка клиновидной кости рас­
положен костный канал, име­
ющий сагштальное направле­
ние, в котором проходят кры­
лонёбный (Видиев) нерв и кры­
лонёбная артерия (рис. 142).. • 

Задняя стенка пазухи рас­
положена фронтально й обычно толще всех остальных, но при значительнойпнев- 
матизации клиновидной кости может быть очень тонкой, В этом случае она гра­
ничит непосредственно с анатомическими структурами задней черепной ямки 
(рис. 147).

Боковая стенка клиновидной пазухи отделяет её от задних отделов орбиты и 
важных анатомических образований, расположенных в средней черепной ямке.. В 
заднем отделе стенки имеется вырез­
ка для внутренней сонной артерии;, 
нередко этот полуканал выпячивает­
ся в виде валика в пазуху; в нем на­
ходятся внутренняя сонная артерия и 
пещеристая пазуха. Стенка после­
дней,. являющаяся твёрдой мозговой 
оболочкой, расщепляется здесь на 
два листка, один из них выполняет 
роль надкостницы для боковой повер­
хности клиновидной кости [16,63,88],
В дуральной полости, находятся внут­
ренняя сонная артерия и черепно-моз­
говые нервы (III, IV, V и VI). Ближе 
всего к наружной стенке клиновид­
ной пазухи расположен отводящий 
нерв (рис. 148).
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Рае. 146. Два вцраанта аяшошекия зрительного канала 
к eepjmeù станхе клиновидной пазухи:

1 -  перегородка носа, 2 -  полость носа, 3 -  ншкмяя, 4 ~ 
средняя носовая раковина, 5 -  зрительный нерв, 6 -  клина-. 
вадшзя пазуха, 7 -  устье клиновидной пазухи, 8 -задняя ре­
шетчатая пазуха, 9\ верхняя носовая раковина.

Рис. 147. Отношение задней стенки клиновидной 
пазухи-к структурам задней черепной\лики [63}: 
I  -  -продолговатый мозг, 2 -  варолиёв^модщ З 'х^ 
базилл^ная артерия, 4~  базпвяяриоевенрзное,спле-. 
тение. 5 -зрительный нерв, 6  ~ гипофиз: ’



Важной особенностью строения стенок кли­
новидной пазухи является наличие в них дегис- 
ценций, которые особенно часто встречаются на 
боковой стенке пазухи. При вскрытии клиновид­
ной пазухи следует особенно осторожно манипу­
лировать на этой стенке, выскабливания её нуж­
но избегать.

4. Кровоснабжение и иннервация носа и 
околоносовых пазух

Артериальное кровоснабжение носа и около­
носовых пазух обеспечивается за счет ветвей на­
ружной и внутренней сонной артерий.

ГлаЫым источником кровоснабжения этой
обширной зоны 
является наруж­
ная сонная арте- 
рия. Её ветви 
(лицевая и верх- 
н е ч е л ю с т н а я  
артерии) пита­
ют наружный
н о с ,  б о л ь ш у ю ? "  отводящий нерв, 5 ■” глазная ветвь 
ч а с т ь  ПОЛОСТИ тройничного нерва, 6 -  нижнечеяюс- 
НОСа, ВерХНече- тная вепгвь тройничного нерва. 7 -  
ЛЮСТНОЙ, КЯИНО- онутреннлл сонная артерия.

видной и лобной пазухи. Наружный нос, преиму­
щественно, кровоснабжается ветвями лицевой 
артерии -  верхней губной и угловой (рис. 149).

Клиновидно-нёбная артерия (а. 5рЬепора1а11па) -  конечная ветвь верхнече­
люстной “  через одноименное отверстие проникает из крылонебной ямки в зад­
ние отделы полости носа и здесь дает многочисленные ветви к латеральной стей­
ке носа (носовым раковинам и носовым ходам), ко всем околоносовым пазухам 
и к задним и нижним отделам носовой перегородки (рис. 150).

Рис . 148. Расположение 
кавернозного синуса, Ш, IV, V и VI 

черепномозговых нервов и 
внутренней, сонной артерии 

относительно наружной стенки 
клиновидной пазухи (88}:

1 ~ кавернозный синус, 2 -  блоковой 
0иерв, 3 -  глазодвигательный нерв. 4 -

Рис. 149. Артериальное 
кровообращение наружного носа [79].

PMteiia
e t h m o i d i d
artery

Posterior
emmoidai
artery

5рЬапфа1зНпе 
arteiy

Septal brartch ot 
Oascemling superior iabtal 
palafea artary
artery ^

Рас. 150, Схема артериального кровоснабжения [79]; 
А) боковой стенки носа и Б) перегородки носа,
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Ход ОСНОВНЫХ артфиальных ство> 
лов в полости носа представлен на. рис. 
151 и152. -S. ■

Рае. IS2. Раецв1 юже1ше основаш  
11̂ териах1аш х етвадов afŞf^i^odKu иоса {78]:- 
1 -за^аярешетнатаящтйфия, 2-носовая ветвь 
крылонёбной'артерии, 3 -'ббш паяаёбная арпт- 
рия, 4 —перегородочные ветви передней реишта- 
той артерии, 5 -  locus Kiesselbaclüi, 6  ~ перегоро­
дочная ветвь верхней губной артерии.

Рае. /57. Рйсподожате основных 
артериальных аявалов бояоввй опенки носа 

(79].

Верхнечелюстная пазуха получает 
артериальную кровь от клиновидно- 
небноЙ, нисходящей нёбной, задней 
хней альвеолярной, подглазничной (из 
системы глазной артерии -  а. 
ophthalmica) артерии, а также от вет­
вей лицевой артерии, гаттающей мягкие 
ткани передней стенки верхнечелюстной пазуху. При операциях на верхнечелю­
стной пазухе чаще всего кровотечение наблюдается из так назьгеаейрго порога 
(нижняя часть общей костной стенки между пазухой и полость10 носа), где раз­
ветвляется нисходящая нёбная артерия. Во время операции при формировании 
соустья пазухи с полостью носа не следует удалять заднюю треть .внутренней 
стенки верхнечелюстной пазухи, чтобы не поранить главный ствол арт^ии., .

Клиновидная пазуха снабжается ветвями задней носовой, ^ы лонёбной ар­
териями, артерией Видиева канала и веточками артерий твёрдой мозговой обо- 
лочки. ■"■■Л

Решетчатые пазухи обеспечиваются артериальной кровью за . счет пёрёдней 
и задней решетчатых артерий, которые принадлежат к системе вн з^ен н ей  сон­
ной артерии. Они отходят от глазной артерии (являющейся конечной ветвью внут­
ренней сонной), проникают из орбиты в полость черепа через переднее и заднее 
решетчатые отверстия (foramina ethmoidalia anterior et posterior), a из передней 
черепной ямки через отв^зегая ситовидной пластинки выходят в полость .Moçàj 
снабжая артериальной *фовью решетчатые пазухи, задне-верхйиё отделн.-боко- 
вой СТЕНКИ носа-и верхнюю часть перегородки носа. Веточка передней решетча­
той артерии, спускаясь по переднему краю перегородки носа, ;унаствует^в обра­
зовании сосудистого сплетения в передне-нижнем отделе перегородки 
Kiessebachii)^ В формировании этого сплетения участвуют также .носовая^^етвь 
клиновидно-нёбной артерии и большая нёбная артернА, проникающая в'йолость 
носа через резцовый канал. Эта артерия иногда являйся истояником кровотече­
ния при операции подслизистой резекции перегородки носа. Остановка кровбте- 
чения может потребовать специальных приёмов (сдавление костного гребня на 
дне полости носа щипцами, применение воска для облитерации костно]^ Сосу­
да).



Лобная пазуха получает крйвь из задней но­
совой артерии, а  мягкие ткани>на её передней и 

.нижней стенках -  из ветвей глазной артерии (а. 
орЬШа1т1са); надглазничной и яадбпоковой. Кро­
ме того, ветвь глазной артерии -  дорсальная ар­
терия носа -  питает верхнюю часть спинки на­
ружного носа (см. рис. 149). - 

■ Вены наружного носа, полости носа и около­
носовых. п азух ,следуют общему плану ветвле- 
нйя^артерий за некоторыми исключениями. Спе­
цифичным является образование в глубоких ча­
стях лица:сплетений, соединяющих вены полос­
ти носа ^соседними областями. Наиболее важ­
ным из них является крылонёбное венозное спле­
тение, через которое возможно распространение система лица и

лицевого черепа [87]:
] -  верхняя глазничная вена, 2 -угло ­
вая вена, 3 -  нижняя глазничная вена. 
4-яш{евая вена, 5  -альвеолярная вена, 
б -  лицевая вена, 7 -окалоугиная со- 

. ̂  Минительная вена, 8 ~ верхняя щи- 
ЩЬгоеидная вена. 9 -  внутренняя ярем­

ная вена, 10-наружная яремная вена; 
11 -поверхностная височная вена, 12
-  верхнечелюстная вена, 13 -  кавер­
нозный сюгус и внутренняя сонная 
артерия, 14 — крымовш)ное венозное 
сплетение, 15 — венозный анастомоз 
между венами носа и крыловидным 
атетением, 16 — основание черен«, 17
-  вены круглого и овального отвер- 
отй.
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Рас, 154, Схема венозных еанусрв а вен черепа [72].

инфекции ИЗ вен наружного носа, полости носа и околоносовых пазу,х в орбиту, 
область лица, глотку и полость черепа (рис, 153,154).

Лимфатические сосуды  наружного носа отводят лимфу преимущественно в 
подчелюстные лимфоузлы. В слизистой оболочке носа и околоносовых лазух эти 
сосуды образуют поверхностную и глубокую сеть. Отток лимфы осуществля­
ется по направлению от передних отделов полости носа к задним: из слизистой 
оболочки околоносовых пазух лимфа движется через устья, в основном, к зад­
ним отделам носа, к хоанам, а оттуда к носоглотке. Отсюда лимфатические со­
суды направляются к заглоточным и глубоким шейным узлам по ходу яремной 
вены. Последний путь объясняет патогенез острого тонзиллита, который иногда 
возникает после операций в полости носа; распространение микроорганизмов и 
продуктов распада тканей послеоперационного поля к глубоким боковым шей­
ным лимфоузлам ведет к застою лимфы в миндалинах и снижению общего и ме­
стного иммунитета.

Связь лимфатической системы верхних отделов носа с подоболочечными про­
странствами осуществляется по периневральным пространствам веточек обоня­
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тельного нерва. Эта связь объясняет возникновение менингита, который иногда 
осложняет операции на перегородке носа, решетчатых и лобных пазухах. ‘

Иннервация полости носа и околоносовых пазух обеспечивается обонятель­
ным нервом, первой и второй ветвями тройничного нерва, а также вегетативны­
ми нервными волокнами, отходящими от крылонебного узла, расположенного в 
крылонёбной ямке, под слизистой оболочкой боковой стенки носа, закрывающей 
крылонёбное отверстие. Этот узел получает парасимпатические нервные волок­
на от коленчатого узла, расположенного в барабанной полости, которые прохо­
дят в крылонёбную ямку в составе Видиева нерва. Симпатические волокна на­
правляются к крылонебному узлу в составе того же нерва от сплетения внутрен­
ней сонной артерии. Они берут начало от шейных симпатических нервных;уз­
лов.

От крылонёбного узла симпатические, и парасимпатические нервные волок­
на направляются к слизистой оболочке и сосудам полости носа параллельно раз­
ветвлениям тройничного нерва.

Из первой ветви последнего (г. ophthalmicus) берут начало передний и задний 
решетчатый нерв, обеспечивающие иннерващпо решетчатых пазух, а также над­
глазничный и надбяоковый нервы, снабжающие мягкие ткани лицевой и глаз­
ничной стенок лобной пазухи. Счизистая оболочка лобной пазухи иннервируется 
ветвями переднего решетчатого нерва, а слизистая оболочка клиновидной пазу­
хи -  задним решетчатым нервом.

От второй ветви тройничного не­
рва (г. maxiilaris) отходит подглазнич­
ный нерв, обеспечивающий чувстви­
тельность верхнеЙ5.стенки верхнечелю­
стной пазухи и мяпсих рсаней щеки.

Главный чувствительный нерв по­
лости носа и верхнечелюстной пазУхи 

кры лонебны й нерв (п. 
sphenopalatinum ) -  отходит от г. 
maxiilaris в крылонебной ямке, прони-

/'ис. 755. Нервы боковой стенки носа [79J.

кает через одноименное отверстие в по­
лость носа и разветвляется в слизистой 
оболочке задних и средних отделов бо­
ковой стенки носа и перегородки носа.
Передние отделы боковой стенки и пе­
регородки носа обеспечиваются ветвя­
ми переднего решетчатого нерва (рис.
155 и 156),

Веточка п. sphenopalatinus longus 
на перегородке носа, проникнув через 
резцовое отверстие, анастомозирует 
с ветвями больш ого нёбного нерва 
(рис. 156).Основные нервные стволы 
проходят под слизистой оболочкой бо­
ковой стенки носа и его перегородки

90

Рас Л56. Нервы перегородки носа; ;
1 ~ веш и обонятельного нерва, 2 ~ длитыи кры~ 
двнебный нерв, 3 ~ большой небный нерв,, 4 --меди­
альный тутретий носовой нерв [78],'"



Рие.157. Расположение нервов: А) перегородки носа. В) боковой 
ст ет и носа. Способ регионарной аппликационной анестезии 

слизистой оболочки носа [89],

ИЛИ ПОД СВОДОМ ПОЛОСТИ
носа, кпереди от носо­
вых раковин, или кзади 
от заднего конца рако­
вины. Это облегчает вы- • 
полнение аппликацион­
ной регионарной анесте­
зии СЛИЗИСТОЙ оболочки 
носа (рис. 157).

Данная методика эф­
фективна только при от­
сутствии выраженных на­
рушений обычной архи­
тектоники структур носа 
(деформация перегородки 
носа, гиперплазия носовых раковин, полипы в среднем носовом ходе).

Иннервация слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи обеспечивается за 
счет разветвлений п. maxülaris и 1фылонёбного узла. Её верхняя и передняя стен­
ки снабжаются ветвями надглазничного нерва, задняя -  задними верхними аль­
веолярными нервами, нижняя -  передними альвеоли^р^ши, а медиальная получа­
ет чувствительную и вегетативную иннервацию ö't нервных стволов среднего 
носового хода.

Лобная и передние решетчатые пазухи иннервируются ветвями переднего 
решетчатого нерва (от первой ветви тройничного нерва).

Чувствительная иннервация мягких тканей лицевой и глазничной стенок лоб­
ной пазухи обеспечивается лобным нервом (из той же ветви), который делится на 
латеральную, более мощную часть, проходящую через надглазничное отверстие, 
или вырезку (старое название -  п. supraorbitalis), и медиальную.

Клиновидная и задние решетчатые пазухи иннервируются задним решетча­
тым нервом, носовыми ветвями (от п. sphenopalatinus), а также ветвями от кры­
лонёбного узла.

Б. Особенности хирургической анатомии носа 
и околоносовых пазух у детей

1. Перегородка, 
носа

У новорож ден­
ных она образована в 
нижней своей части 
сошником, межчелю­
стной и подсошнико- 
войг костью, вся ос­
тальная часть пере­
городки хрящ евая 
(рис. I58 ).

С тре-гьего --ш е­
стого месяца жизни 
начинается её окос­
тенение, которое рас­

J -  четырехугольный лрящ, 2 -  небный отросток верхней челюсти. 3 
подсошниковая кость. 5  —межчелюапнал кости.



пространяется от crista gallî книзу и кпереди. Таким образом постепенно форми­
руется перпендикулярная пластинка решетчатой кости, которая к пятому -  шес­
тому году жизни приходат в соприкосновение с сошником. Однако между этими 
костными пластинками часто остается полоска неокостеневшего хряща ~ 
processus sphenoidalis septi cartüaginei , которая иногда достигает клиновидных 
пазух; Дальнейшее развитие перегородки носа происходат по зонам роста в:.об- 
ласти нижнего края четырехугольного хряща и его клиновидного отростка. sB 
области этих зон преимущественно образуются костногхрящевые шипы и греб­
ни, которые играют большую роль в патологии перегородки носа [2, 24, 27, 87], В 
передне-нижнем отделе перегородки носа у новорожденного иногда можно заме­
тить небольшое углубление, ведущее в канал (рудимент органа обоняния Якоб­
сона).

2. Носовые раковины
У новорожденного и у ребенка раннего возраста они хорошо развиты й по­

крыты нежной полнокровной слизистой оболочкой. Количество их различно в 
связи с редукцией первичных решетчатых раковин (ethmoturbinàlia), которые 
закладываются в эмбриональном периоде. Количество раковин на боковой стен­
ке носа у новорожденного обычно не меньше четырех, по мере роста и'фазвития 
ребенка оно сокращается до трех. Обратное развитие самой верхней носовой 
раковины (concha nasalis suprema) начинается лишь после 9 лет [13,15,16, 72, 87].

Узкие носовые ходы у детей раннего возраста закрыты хорошо развитыми 
раковинами. Нижняя раковина прилегает ко дну полости носа, средняя раковина 
до 6-месячного возраста вплотную примыкает к нижней. Нижний носовой ход до 
двух месяцев жизни остается очень узким. Увеличение просвета нижнего носово­
го хода обусловлено отхождением нижней носовой раковины кверху и медиаль­
но в связи с развитием верхней челюсти и её ростом в высоту. Одновременно 
наблюдается и расширение среднего носового хода. В трехлетием'возрастеШере-, 
дний конец средней раковины приподнимается, что обеспечивает возможность 
осмотра полулунной щели [20, 48, 72]. Кавернозная ткань носовых раковин об­
наруживается к 8-9 годам жизни и достигает полного развития к'моменту 'поло­
вого созревания.

В целом полость носа у новорожденных и детей раннего возраста короче и 
уже, чем у взрослого. Хоаны имеют вид поперечной щели и лишь к 14 годам их/ 
вертикальный размер преобладает над горизонтальным. Так как у детей раннего’ 
возраста просвет нижнего и среднего носового хода почти закрыт, для дыхания

используется, в основном, общийносо- 
вой ход. Дыхание- через/нижний и: сред­
ний носовьГе ходы слвловитс’я' возмож­
ным с трех летнего возраста-(рис. 159).

. Несоответствие между значитель­
ным объемом раковин й  узостью дыха­
тельной области является причиной рез­
кого нарушения носового дыхания при 
любой форме патологии Hbcai. В сВязи -с 
узостью носовых ходов у детей для эн- 
доскопйческой диагностики й эндрна- 
зальной хирургии необходимо прийёне-Рис. J59. Вид полости носа р  взрослого (А) ■ *  - ■.л а ^  ^  Г  г ние специальных оптических устройств« у  грудного ребенка (Б) при передней ■

риноскопии [20].
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3. Околоносовые пазухи
Важное практическое значение имеют особенности хирургической анатомии 

околоносовых пазух у детей. Развитие пазух начинается в конце второго или 
начале третьего месяца внутриутробного периода жизни. Раньше всего появля­
ется зачаток верхнечелюстной пазухи. У новорожденного эта пазуха занимает 
узкое пространство в верхнечелюстной кости, сжатое наружной стенкой носа, 
глазницей, и зачатками зубов; величина её 3x4x7 мм; передне-задний размер яв­
ляется наибольшим, В возрасте года пазуха имеет размеры около 8-18 мм в дли­
ну, 2-4 мм в высоту и 2-10 мм в ширину [20, 48, 88].

К возрасту 2-2,5 года высота верхнечелюстной пазухи увеличивается до 12 
мм. Пневматизация её (т.е. увеличение пространства между ее стенками) связа­
на со структурными перестройками кости верхней челюсти, обусловленными 
прорезыванием молочных зубов и развитием функции жевания. Значительные 
особенности представляют стёнки верхнечелюстной пазухи в раннем детском 
возрасте. Внутренняя стенка её является дупликатурой слизистой оболочки и 
соответствует среднему носовому ходу. Нижняя носовая раковина расположена 
ниже основания внутренней стенки пазухи. Передняя и нижняя стенки верхнече­
люстной пазухи очень узкие. К нижней стенке непосредственно примыкают за­
чатки зубов молочного и постоянного 
ряда, и только с четырех-пяти лет на­
чинается интенсивный рост пазухи за 
счет освобождения альвеолярного отро­
стка верхней челюсти от зубных ме­
шочков (рис. 160).

С двух до пяти лет отмечается ин­
тенсивный рост пазухи в направлении 
скуловой кости, но её дно располагает­
ся выше два полости носа [16, 48, 88].

■Период прорезывания постоянных 
зубов (от б до 13 лет) характеризуется 
более медленным, но непрерывным и 
равномерным ростом всех стенок и 
объёма пазухи. Особенно заметен рост Рис. 1б0. Формирование верхнечелюстной пазухи 
её в вышину в связи с прорезыванием  ̂связи с развитием альвеолярного отростка 
постоянных зубов, опускающихся в по- ^  жизни, Б  -  пазуха в 3 гада,
ЛОСТЬ рта. Дно пазухи постепенно ДОС- тз - в ?  лет, г - в 13 лет.
тигает уровня дна полости носа, отмечается углубление её бухт, особенно ску­
ловой. К 14-15 годам верхнечелюстная пазуха почти равна размерам её у взрос­
лых людей, но окончательный вид, размеры и форму она принимает после проре­
зывания 3-го моляра (зуба мудрости). Перечисленные особенности строения вер­
хнечелюстной пазухи у детей определяют выбор хирургического лечения воспа­
лительных процессов в ней. У новорожденных в связи с малым объемом пазухи 
воспалительные процессы, как правило, не угрожают содержимому орбиты и не 
требуют хирургического лечения. Исключением является острый остеом излит 
верхней челюсти, при котором пазуха вовлекается в воспалительный процесс 
вторично. Наиболее рациональным хирургическим доступом при этом заболе­
вании, обеспечивающим вскрытие гнойника и удаление секвестров, является 
разрез мягких тканей параллельно нижибглазничному краю верхней челюсти.

Пункция верхнечелюстной пазухи через нижний носовой ход возмоясна с 6- 
летнего возраста [16, 48, 73, 88]; в последнее время эту процедуру проводят детям
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более раннего возраста, но по строгим показаниям [15, 20, 721- Предварительная 
рештеиография околоносовых пазух является обязательной. Детям младшей воз- 
риептой группы пункция верхнечелюстной пазухи через средний носовой ход пред- 
сшвляется более целесообразной.

Радикальные хирургические вмешательства на верхнечелюстной пазухе че­
рез прс/щверие рта должны быть максимально ограничены до прорезывания по- 
сгояпных зубов. При наличии гнойно-некротического процесса, распространяю­
щегося из пазухи на орбиту и представляющего угрозу жизни, трепанацию лице­
вой стенки верхнечелюстной пазухи следует производить у основания скулово­
го о тростка, чтобы уменьшить возможность нарушения кровоснабжения и ин­
нервации зубов верхней челюсти.

У детей любого возраста при необходимости хирургического лечения гной­
ного процесса в верхнечелюстной пазухе наиболее щадящим и физиологичными 
являются эндоназальные микрохирургические вмешательства [20, 39].

Решетчатые пазухи в эмбриональном периоде жизни развиваются из пере­
днего конца среднего носового хода. У новорожденного они представляют собой 
мелкие, неправильной формы ячейки, выстланные слизистой оболочкой. Задние 
решетчатые пазухи отшйуровываются от слепого конца верхнего носового хода, 
они растут кверху ~ к крыше полости носа. Наиболее интенсивный роет объема 
и количества пазух происходит в первые годы жизни ребенка. К пятому-шесто- 
му году пазухи почти полностью сформированы, и их рост продолжается в ос­
новном за счет образования дополнительных бухт и истончения костаых пере­
мычек. Развитие пазух решетчатой кости заканчивается к 12-14-му году жизни. 
Зачаток лобной пазухи появляется в конце первого года жизни,путем внедрения 
II лобную кость бухты среднего носового хода. Её развитие и рост подвержены 
большим идивидуальным различиям. К  четырем годам размеры пазухи могут 
достичь в ширину 11-16 мм, в высоту -  14-18 мм, в глубину -  5-6 мм [15, 20,-72], 
Хорошо сформированные лобные пазухи обнаруживаются после 7 лет, их рост с 
обеих сторон часто бывает несимметричным. В высоту и в ширину лобные'щазу- 
хи у детей растут быстрее, чем в глубину, в связи с чем трепанопункция лобной

пазухи черш её лицевую стенку в дет­
ском возрасте представ ля ется более 
опасным хирургическим вмешатель­
ством, чем у взрослых.

Клиновидная пазуха в эмбриональ-’ 
ном периоде жизни возникает в виде сле­
пого мешочка, врастающего в тело кли­
новидной кости из задне-верхнего от­
дела полости носа. У новорожденного 
пазуха имеет вид щели глубиной до 2 
мм. До 12-14 пет жизни она постепенно 
занимает передне-нижнюю часть' тела 
клиновидной кости и с этого возраста 
начинает Приближаться к турецкому 
седлу. Правая и левая пазухи часто раз­
виваются неравномерно, поэтому кос­
тная перегородка между ними не все­
гда находится по средней линии. На рис. 
161 схематически представлена средняя

‘)4

Рис. 161. Ртвшпие придаточных назух (схема 
по Torriginian^):

Л развитие верхнечеяюстной и лобной пазухи, Б  
~ 1>азвшпие юш'новидной пазухи, N ~ у  новорожден' 
ного: I -  в первом году жмзнм, д - в З  года, 4 - в  4 
года, 5 - в  5 лет, 7 -  в ?  лет, 12 ~ в 12 дет, В  -  
у взрослого {72}.



величина верхнечелюстной, лобной и клиновидных пазух у детей в различные 
периоды их жизни.

В. Оперативные вмешательства на перегородке носа, 
носовых раковинах и околоносовых пазухах 

1. Операции на лерезоро(Э/се носа
А) Подслизистая иезекиия перегородки носа по Киллиану
Суть этой операции состоит в удалении искривленных, деформированных, 

утолщенных участков хрящевой и костной части перегородки носа при сохране­
нии покрывающих её слизистой оболочки, надхрящницы и надкостницы. Это 
вмешательство выполняют с помощью 
специальных инструментов (рис. 162).

Показаниями для подслизистой ре­
зекции перегородки носа являются:

1) затруднение носового дыхания, 
связанное с врожденной или приобре­
тенной деформацией перегородки носа;

2) затянувш ийся экссудативный 
или адгезивный отит, развившийся у па­
циента с искривлением перегородки 
носа, особенно затрудняющим катете­
ризацию слуховой трубы;

3) воспалительный процесс в око­
лоносовых пазухах, если искривленная 
перегородка препятствует их адекват-. 
ному дренированию;
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Рис,162. Инсвгрумашы для операций на 
перегородке носа [54].

4) рефлекторные расстройства со стороны носа (головные боли, приступы 
чихания, ринорея и т.д.), связанные с деформацией перегородки носа.

5) необходимость хирургического доступа к задним отделам полости носа и 
носоглотке [24].

Кроме того, подслизистая резекция или мобилизация ее применяется как пред­
варительный этап широкого вскрытия клиновидных пазух при хроническом дву­
стороннем сфеноидите, а также для транссептального хирургического доступа к 
аденоме гипофиза.

Таким образом, эта операция является для начинающих ЛОР-хирургов базо­
вым вмешательством для лечения ряда патологических состояний уха, носа, око­
лоносовых пазух, а также для освоения щадящих хирургических методик (ред- 
рессация, мобилизация перегородки носа, её циркулярная резекция и др,).

Порядок выполнения операции подслизистой резекции перегородки носа сле­
дующий.

I . Проводят местную инфильтрационную анестезию, которая является ме­
тодом выбора, т.к. облегчает отделение мягких тканей от костно-хрящевого ске­
лета перегородки носа. После поверхностной анестезии 2 % раствором дикаина с 
адреналином 1:1000 слизистой оболочки носа проводят регионарную анестезию 
с обеих сторон перегородки носа в начальном её отделе 0,5 % раствором новока­
ина с адреналином. Раствор вводят в толщу слизистой оболочки по линии пред­
полагаемого разреза, продвигая иглу под надхрящницу, чтобы отслоить ее, а 
также надкостницу в области резцового отверстия раствором новокаина. Для 
выключения носовой ветви переднего решетчатого нерва делают инъекцию в



верхнем отделе перегор^одки спереди, непосредственно под спинкой носа, а дая 
ШЮСтезии носонёбного нерва -  у дна носа и в задних отделах перегородки у вер­
хнего края храны (рис. 163).

2..Разрез слизистой оболочки и над­
хрящницы делают на выпуклой сторо­
не искривленного четырехугольного 
хряща, отступя на 0,5 см от его ткрая. 

ithmmtt - •> Л Разрез обычно вертикальный^ его вер­
хний и нижний концы несколько 1загнуг
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Рие^бЗ, Места инъекций для регионарной 
МвШНвЛ внветезии перегородки И01^73].

ТЫ кзади (рис ,164).
При наличии острого гребня в ниж- 

■НвМ отделе перегородаи носа целесооб- 
:р13Н0 произвести дополнительный раз­
рез от инжнего края первого разреза 

- кзади по краю гребня или несколько 
,ЙКЖе его, параллельно дну полости носа. 
Это даёт возможность предупредить 
рУ рьты  слизистой оболочки, неизбеж­
ные при отсепаровке её от гребня. Раз­
рез должен проникать до хряща без по- 
Рреждеиия последнего. Правильную 
глубину разреза устанавливают с ПО­
МОЩЬЮ тактильных ощущений, а  также

--

JtS, Отсепаровка слизисгой оболочки 
М.НйдлрЛЩницы перегородки носа [73].

рис, 164. Разрез елшзиааой 'дббМчШ.сг.
при операции подедизишой' 

резекции пщегародт носа.;^^у . :

повторными попытками отслоить: кЬн- 
цом скальпеля мягкие ткани По задае- 

.му краю разреза; хрящ узнается по-его 
белой окраске. ;

3. Введя острый конец персТбродоч-^ 
ного распатора в карман между хрящом 
и мягкими тканями перегородки носа, 

. отсепаровывают последние вДоль все­
го заднего края разреза. Затек в рану 
вводят тупой конец распатора (элева­
тор) и дугообразными движаНиями;бт^ 
селаровы ваю т слизистую оболочку, 
надхрящницу и надкостницУшаД ис­
кривленной .частью перегоро|цкй иоса 
(рис. 165) по направленно кзф йг квер­
ху и книзу.



Движения элеватора можно контролировать, наблюдая за поверхностью от­
слаиваемой слизистой оболочки перегородки, носа.

4. Рассекают четырехугольный хрящ вдоль переднего края разреза мягких 
тканей, не травмируя надхрящницу и слизистую оболочку противоположной

стороны . Д ля этого  
удобно пользоваться не 
скальпелем, а  острым 
распатором , которы й 
легко рассекает хрящ, 
но не разр езает  над­
хрящницу. Сначала ос­
трым распатором , за ­
тем элеватором отслаи­
ваю т слизистую  о б о ­
лочку и надхрящ ницу 
на вогнутой стороне ис­
кривленной части пере­
городки носа (рис. 166).

5. В операционную 
рану вводят носовое зер-
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/*вс. 166. ртсеяаровка слизистой 
и иадхрящнш{ы на вогнутой 

стороне иа^авлж ной 
перегородни=носа [ 73].

кадо Киллиана так, чтобы его,транши располагались 
По обе стороны от обнаженного четырехугольного ® я- 
ща^ При лежачем положении пациента ру к о ятк ^^р - 
кала удобнее располагать кверху. При раздвигании 
зеркала его бранши смещают в стороны отслоенные 
мягкие ткани перегородки носа, что обеспечивает хо­
роший обзор её хрящевого, а  иногда и костного скеле- 
та'.(рис. 167).

6. Удаляют искрив­
ленную часть хрящ а с 
помощью специального 
нож а Беллендж ера 
(B allenger) с вращ аю ­
щимся лезвием. Устано­
вив лезвие у верхнего 
края обнаженного хря-

Рис. 167. Бранши ноеоеого 
зеркала Киллиана помещают 
по обе стороны обнажешюго 
четырехугольного хряща [73].

.. Рас. 169, Удаление искривленного или 
утолщенного участка четырехугольного хрлща с 

помощью ножа Белленджера:
А “  введение ножа в полость носа, Б  -  последова­
тельность даижсний этим инструментом [73].

Рас, 168. Нож Белленджера [84].

ща, продвигают его кзади, отступя от 
■ спинки носа не менее 5-7 мм, затем кни­
зу, по направлению к дну носа, затем 
кпереди, параллельно дну носа. Извле­
кают иссеченный кусок четырехуголь­
ного хряща (рис, 168, 169).

 ̂ Вместо ножа Белленджера при уда­
лении искривленного хряща можно 

^  пользоваться другими инструментами, 
например, узким остроконечным скаль­
пелем, щипцами Бргоннингса, плоским 
долотом с лезвием, заточенным в виде 
хвоста ласточки, и т.д.

7 Зак. 206



/*«с. 1?0. Удаление искривленных участков 
костного скелета перегородки носа 

{трпенЬикулярной пластинки решетчатой 
кости ы сошииха) щипцами РЗ]..

После удаления хряхца скелет перегородки носа становится более доступ­
ным для осмотра, что дает возможность достаточной отслойки слизисто-надкос­
тничных лоскутов в глубоких отделах носа и при необходимости дополнить её,

пользуясь элеватором.
7. Искривленные участки костного 

скелета перегородки; (перпендикуляр­
ной пластинки решетчатой кости и со­
шника) удаляют по-частям костными 
щипцами (рис. 170).

Костный гребень, расположенный у 
дна полости носа, удаляют с помощью 
плоского (или штыкообразного) доло­
та и молотка (рис.171).

Удары молотка по долоту произво­
дит помощник, т.к. левая рука хирурга 
держит зеркало, а правая усганавлйва- 
ет и удерживает долото. Пользуясь са- 
модержащ имся носорасш ирителем, 
можно обойтись и без помощника.

8. Листки слизистой оболочки при­
кладывают друг к другу и проверяют 
проходимость носа для воздуха. Иног­
да оставшаяся около спинки носа часть 
четырехугольного хряща бывает на­
столько резко искривлена, что не дает 
возможности расположить листки в сре­
динной ■ сагитталь ной плоскости:. 
часть хряща нужно срезать так; чтобы 
оставить узкую полоску хряща (не ме­
нее 0,5 см), во избежание западения 
спинки носа после операции. Удаляют 
также костные выступы в области со­
единения хрящевой и костной части йё-

рсгородкч носа, а также не замеченные ранее свободные отломки кости. ^
9, Дип шюч'ного прилегания листков перегородки выполняют переднюю там- 

поШ1ду носа по В.И.Воячеку. Пользуясь.носовым зеркалом и тупым элеватором, 
а К11ж;упо половину носа вводят марлевую “петлю", которую заполняют узким 
Мнрлсйым тампоном. Эта методика предупреждает выпадение концов тампонов 
через хоаны в глотку и облегчает их удаление на следующие сутки прслё16пера- 
ции, Сначала удаляют тампоны, а еще через 24 ч. -  марлевые петли.

Подслизистая резекция перегородки носа может сопровождаться осложнеии- 
ммн 1)0 время операции, в послеоперационном периоде и в. отдаленные сроки пос­
ле нмсшатсльстаа. Во время операции нередко наблюдается обморочное состоя-" 
Ше* которое можно предупредить, оперируя больного в положении лёзЦа с не­
сколько приподнятым головным концом операционного стола.

Иногда операция сопровождается кровотечением, нарушающим ориентиров­
ку у узком операционном, поле. Это кровотечение является результатом |непра­
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Рис. 17/, Удаление костного гребня у  дна 
lumomu носа е помощью долота [73],



вильной отслойки мягких тканей перегородки носа (когда отслаивают только 
слизистую оболочку без надхрящницы) и при травме их. Остановив кровотече­
ние прикладыванием узкого тампона, смоченного 3 % раствором перекиси водо­
рода или 5 % раствором аминокапроновой кислоты к кровоточащему участку, 
следует отделить надхрящницу от хряща, что позволит продолжить операцию 
почти бескровно.

Сквозной разрез или разрывы слизистой с обеих сторон на совпадающих ме­
стах обычно сопровождаются образованием стойкой перфорации перегородки 
носа. Если к концу операции обнаруживается сквозное отверстие между правой 
и левой половинами носа, его следует зашить, переместив лоскут слизистой обо­
лочки на одной стороне так, чтобы он закрыл разрыв её с другой. При зашива­
нии слизистой ободочки в глубине полости носа можно, по предложению Ф.С.Бок- 
штейна, использовать инъекционную иглу, проведя через её просвет тонкий кет- 
гутовъш шов [2]. Разрывы слизистой оболочки и надхрящницы особенно часто 
бывают при операциях по поводу посправматических деформаций перегородки 
носа. Если по ход>' операции выясняется неизбежность разрывов мягких тканей 
перегородки с обеих сторон, следует стремиться к'тому, чтобы эти разрывы воз­
никали на несовпадающих местах. Иногда после оадсации обнаруживается ге­
матома между листками мягких тканей перегородкиедоса, которую следует опо­
рожнить через операционную рану и повторно произвести псреднюто тампонаду 
носа. В редких случаях после, операции наблюдается менингеальный синдром, 
что требует немедленного удаления тампонов и назначения активной п рот иво- 
воспалительно и дегидратационной терапии. Для профилактики этого осложне­
ния следует избегать грубых манипуляций на перпендикулярной пластинке ре­
шетчатой кости, чтобы предупредить травмирование ситовидной пластинки 
(lamina cribrosa).

Излишне обширное удаление скеле­
та перегородки носа (рис. 172) может 
быть причиной флотирования и приса­
сывания её при вдохе Или, при слишком 
высокой резекции четырехугольного 
хряща, западения спинки носа.

В отдаленные сроки после операции 
после типичной операции Киллиана не­
редко наблюдаются трофические изме­
нения слизистой оболочки перегородки 
носа: возникает передний сухой ринит, 
который может привести к самопроиз­
вольной перфорации,'сообщающей обе 
половины носа.

В настоящее время классическую 
операцию Киллиана делают редко, т.к. 
разработаны более совершенные, щадя­
щие хирургические методики.

Б) Риносептопластика
Этим термином объединяют многочисленные хирурпшеские способы восста­

новления дыхательной функция при разнообразных вариантах врожденных и 
приобретенных деформаций перегородки носа.
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Рис. 172. Обширная резекция скелета 
■ перегородки носа.



Эти операции основаны на принципе максимального сохранения структур 
окелета перегородки нора. В.И.Воячек [5/6] впервые в отечественной ринологии 
преуащожип оригинальные варианты корригирующих вмешательств на перегород­
ке с сохранением ее скелета, что пред5шреждаег возникновение флотации мяг­
ких тканей перегородки, развитие переднего сухого ринита, дегенеративных из­
менений слизистой и послеоперационных перфораций. После разреза мягких тка-: 
ней перегородки носа последние отслаиваются только с одной стороны. Н а ^ у -  
ГОЙ стороне хрящ и кость остаются в связи с надхрящницей, нажостницей й  по­
крывающей их слизистой оболочкой. Сторона отслойки мягких тканей избира- 
«08  нцдивидуально, в зависимости от особенностей конфигурации искривлен­
ной перегородки носа. В результате операции костно-?фящевой скелет перего­
родки оказывается рассеченным на несколько частей, остающихся связанными с 
ДШТвющими их мяпсими тканями на одной стороне. Срединное положение пере- 
]П9р1ЭДКИ после операции обеспечивается т ш о н а м й , введенными в правую и ле- 

ПОЛОВИНЫ полости носа.
; . В зависимости от х аракт^а и вида деформации перегородки носа наиболее 

рекомендуются следующие варианты риносептопластики;
I) Радресеанид^^и мобилизация перегородки носа, когда циркулярным разре- 
вЩ Ш ется искривленный отдел скелета п^егородки, который можно легко 

8 Нужную сторону (рис. 173).
Шшкулярнак  резекция ■ обеспечивающая мобилизацию искривленного че­

тырехугольного хряща путём кольце-' 
видного иссечения полоски его вокруг 
искривленного участка (рис. 174).

3) Частичная резеасция, когда мобили­
зацию сочетают с удалешем некоторых
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Иногда после мобилизации задне-верхнего и 
задне-нижнего краев хряща последний осггается 
смещенным в сторону и не фиксируется в средин­
ном положении. В этом случае удаляют полоску 
хряща шириной 0,2 см, отступя 0,5 см от свода 
носа. Если после отсепаровки мукоперихондрия 
на вогнутой повфхности четырехугольный хрящ 
остается юогнутым, для его Коррекции проводят 
2-3 разреза на всю глубину хряща, параллельные 
резешфовашюй его полоске. Дополнительные раз- 
рвзы.ие должны доходить примерно 0,5 см до пе- 
рёдне-нижнего края хряща, иначе будет сложно 
зафиксировать образовавшиеся фрагменты один 
над другим (рис. 176).

Черным цветом показаны полоски резециро­
ванного хряща [27].

Рас. 175. Обьен частичной резекции 
скелета перегородки носа, 

Подлещащие резекции отделы 
показаны чёрным, цоепшм (27].

Рие,176. Кодаею/ия перегородки 
носа:

1 ~ полоска резецированного хряща,
2 ~ дополнительные разрезы хряща 
1271

Разрез в передних отделах носа (при вывихе 
передае^нижнего края четырехугольного хряща), 
проводят на выпуклой ст:таоне четырехугольно­
го хряща, т,е. на стороь^противоположной на­
правлению смещения его передне-нижнего края. 
Колумеллу хряща следует максимально смещать 
в сторону, противоположную рирезу. Надхрящ­
ницу в необходимых пределах отслаивают от 
хряща на его вогнутой поверхности. Для моби­
лизации каудальных отделов перегородки носа 
резецируют полоску хряща шириной 0,2 см по 
линии, соединяющей середину передне-верхнего 
края четырехугольного хряща с передней носо­
вой остью. Это обеспечивает подвижность пере­
дних его отделов. Для фиксации в срединном по­
ложении соеданя-

ют их кетгутовьши швами с медиальной ножкой 
крыльного хряща и колумеллой на стороне раз­
реза (рис, 177).

5) Реимплантация фрагментов перегородки 
носа производится при наиболее сложной ее де­
формации. После мобилизации четырехугольно­
го хряща осуществляется сквозной разрез его, 
отсекающий в передних отделах перегородки 
клиновидную пластинку с основанием кверху, 
которая связана с мукоперихондрием противопо­
ложной стороны. Отсепаровывают с обеих сто­
рон и удаляют остальные отделы четырехуголь­
ного хряща, помещают его в сосуд с физиологи­
ческим раствором.

Под спинку носа имплантируют длинную полоску хряща, чтобы предупре­
дить развитие седловидной деформации. Н а место других резецированных отде­
лов четырехугольного хряща устанавливают выпрямленные его фрагменты 
ппоизвольной Лош ы.

Рис, 177, Коррекция смещения 
каудального края перегородка носа.



Овладение техникой этих сложных операций молодой ринохирург осуществ­
ляет не только во время'ютработки оперативных приемов на трупе, но и в про­
цессе накопления самостоятельного клинического опыта, корригируя разнооб­
разные варианты искривлений перегородки носа.

2. Операции на носовых раковинах
А. Нижняя конхотомия, ранее широко практиковавшаяся как преобла^ю -. 

щий способ хирургического лечения хронического гипертрофического ринита, в 
настоящее время применяется редко. Показанием к этой операции является рез­
кая гиперплазия не только мягких тканей нижней раковины, но и её костной осно­
вы со стойким нарушением носового дыхания и неэффективностью щадящих 
хирургических методик.

Суть операции состоит в резекций края раковины с помощью носовых нож­
ниц либо режущих щипцов (рис. 178). Кроме того, при конхотомии используют 
рекущую носовую петлю, носовой корнцанг и штыкообразный пинцет.

Анестезия местная, аппликационная с помощью 2 % раствора дикаина или 3 
% раствора лндокаина. Кроме того, в раковину инъецируют 2-5 мд 1 % раствора 
новокаина или 0,5 % раствора аримекаина.

Положение больного -  сидя или лежа на операционном столе. Последнюю 
позицию сле;^ет рекомендовать для боль’ныхс лабильной нервной системой, т.к., 
в связи с исключительно высокой чувствительностью слизистой оболочки носа, 
хорошую анестезию не всегда удается обеспечить. Эта болезненная и кровавая 
операция психолоргчески арудна для больного и хирурга. Порядок её выполне­
ния следующий:

1) Расширив преддверие носа пациента носовым зеркалом, правой рукой бе­
рут ножницы, срезают край раковины на всём его протяжении от её переднего 
конца до заднего. Следует, смьпсая режущие концы ножниц, одновременно про­
двигать их вглубь, параллельно д н у  полости носа. Нередкой ошибкой оператора 
является смыкание режущих концов ножниц после первого или второго надреза; 
в связи с обильным кровотечением хирург может потерять ориентировку и всле­
пую выполнить операцию более радикально, чем это нужно для восстановления 
носового дыхания.

2) Срезанный 1фай нижней раковины удаляют носовым корнцангом или шты­
кообразным пинцетом.

3) Производят переднюю тампонаду носа. ■ .;  ■
. Иногда длина режущей части нож­

ниц недостаточна, чтобы отсечь’ задний 
конец гипертрофированной раковйны. 
который может частично находиться в 
носоглотке. В этом случае н адйаю т на 
надрезанный край нижней раковины ре­
жущую петлк>, продвигают её д|5 её зад­
него конца, отсекают его и удаляют 
весь резецированный, край раковины.,

Более щадящим И'ВыгоднЫм являе_ 
ется частичная ргаекция нижней .носо- 
вой раковины; наиболее частей приме­
няется удаление гипертрофированного 

1>ис. т .  Схема резекции тщтй нт о Ш  заднего её конца (рис. 179). ...
ратовины [73]. : ■ “ .
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Рис. 179. Схема удаления заднего конца нижней 
носовой раковины 173}.

" Осложнения. 1Л Носовое кровотече- 
иие после нижний конхотомии значи­
тельное и может потребовать всех из­
вестных способов его остановки. Иног­
да его удается остановить, только пе­
ревязав наружную сонну10 артерию.

2) Гораздо чаще после чрезмерно 
радикальной операции наблюдается на­
рушение транспортной, секреторной и 
калориферной функций носа, что отри­
цательно отражается на состоянии ниж­
них дапсательных путей. Больных не­
редко беспокоит сухость в носу, накоп­
ление корок засохшей слизи; в связи с 
изменившейся рецепцией слизистой 
оболочки носа пациенты неполностью 
ощущают прохождение струи воздуха
(даже после удаления корок) и продолжают жаловаться на затруднение носового 
дыхания. Иногда, в связи с бесперспективностью лечения, у больных развивают­
ся или усугубляются изменения психики, возникают конфликтные ситуации между 
ними и лечащими врачами. Поэтому в последние десятилетия отдается предпоч­
тение щадящим методикам хирургического леченш|Ьшертрофического ринита, 
сохраняющим слизистую оболочку носовых ракоШн (подслизистая электрокау­
стика, ультразвуковая дезинтеграция, лазерная деструкция), а также способам 
воздействия на сосудистую и вегетативную нервную систему носа.

Б. Подслизистая вазотомия применяется при вазомоторном рините и кавер­
нозной форме гипертрофического ринита, которые не поддаются консерватив­
ному лечению. Суть операция заключается в пересечении сосудов, которые идут 
из кости нижней носовой раковины в собственный слой ее слизистой оболочки и 
принимают участие в образовании артерио-венозных анастомозов. Методика её 
Заключается в следующем. После аппликационной анестезии слизистой оболоч­
ки носа 2% раствором дикаина подслизисто в нижние носовые раковины вводят 
по 2-3 мл 0,5% раствора три- 
мекаина. Узким скальпелем 
производят разрез слизистой 
оболочки длиной о ,3 -  0,5 см по 
переднему концу нижней носо­
вой раковины до кости. В раз­
рез вводят микрораспатор, ко­
торый скользящими движения­
ми продвигают по кости носо­
вой раковины и отслаивают 
слизистую оболочку, поражен­
ную гипертрофическим про­
цессом фис, 180).

Для вьтол нения этой опера­
ции не требуется каких-либо дефицитных инструментов или аппаратуры. Подсли- 

, зистая вюотомия может быть освоена врачом любого ЛОР-отдепения. Овладев этой 
операцией, хирург приобретает ценные навыки для освоения более сложных вмеща-

Рис.180. Схема аодслизистой вазатомии [39].
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ТйЛЬСТВ на носовых раковинах при далеко зашедшем их поражении'гипертрофичес­
ким процессом -  подслизистой конхотомии, осгеоконхотомин и конхопексииУ Суть 
последней операции заключается в надсечении кости нижней носовой раковины у 
ОбНЮванИя плоским долотом й смещении всей раковины лат^альио с помощью зер­
кала Кюшиана,

Рас. 181. Резекция переднего конца средней нЬсоаой раковины j[73J:
А) надсеченае переднего конца средней раковины у его основания, Б) затягивание режущей носовой 
петли на переднем конце р1̂ еины .

В. Резекция переднего конца' средней носовой раковины (рис. 181) показана 
при резко выраженной гиперплазии его, или новообразовании, которые затруд­
няют вентиляцию' и дренирование передней группы околоносовых пазух, особен­
но при наличии воспалительного процесса в них. Операцию выполняют под мес­
тной аппликационной анестезией 2% раствором дикаина.

При передней риноскопии специальными носовыми ножницами или режущи­
ми щипцами надсекают передний конец средней раковины у его основания, за­
тем на'Него надевают режущую носовую петлю и, медленно затягивал еег отре­
зают. Для остановки 1фовотечения иногда требуется передняя-тампонада носа. 

.3. Опе[зации иа верхн&1елюстнои пдзухе^
А. Пункция верхнечелюстной пазухи широко, применяется в оториноларйн- 

голоТической практике с диагностической и лечебной целью. (>гориноларинго- 
лог не может считать себя специалистом, если 
он не владеет этой процедурой [21,26, 46,50,
77, 81], и не знает, как избежать осложнений 
при ней. В нашей стране и за рубежом пунк­
ция верхнечелюстной пазухи осуществляет­
ся, преимущественно, через нижний носовой 
ход. Впервые эту методику применил Ziem 
(1888), Швестиы и другие способы пунвдии 
верхнС-челюстнрй пазухи; через средний но­
совой ход (Killian, 1900), через лицевую её 
стенку (Desault, 1789), через лунку верхнего 
моляра (Cowper, 16ЭТ). Последний способ 
имеет лишь исторический интерес, другие 
применяются по специальным показаниям. применяемые для путцик '
Для пункции верхнечелюстной пазухи пред- верхнечетстноа тщхирд]:^^
ложены различные инструмепты (рис, 182). 1-«гладт люмбальной пункцищ 2 -игла^ -

Н а и б о л е е  ч л о б н о  п ч н к т и п о в ^ г ь  n a a v x v  Лихвица. 3 -  троакар Шпренгера,- ̂паиоолее УДООНО^пунктировать пазуху Куликовского. 5 ~ иглы Киллиана. :
через НИЖНИИ носовой ход с помощью иглы g ШтеШа



Г.Г.Куликбвского (1915); в детской практике используется укороченная игла для 
спинномозговой пункции с мандреном.

Апплшсационная анестезия слизистой оболочки нижнего носового хода осу- 
ществляетсй с помощью 2 % раствора дикаина, 2 % раствора лидокаииа или 5 % 
раствора кокаина. В детской практике для этой цели иногда применяют 10 % 
раствор димедрола. Маленьким детям и беспокойным взрослым пункцию верх- 
нечешостиой пазухи производят под кратковременным наркозом.

Иглу под контролем зрения вводят в нижний носовой ход примерно на рас­
стояния 3-3,5 см от края подвижной части перегородки носа. При введении иглы 
следует стремиться к тому, чтобы её конец находился как можно выше, под сво­
дом нижней раковины. Осторожным движением в направлении к наружному углу 
глаза прокалывают общую костную стенку (которая здесь имеет напме>1ьшую 
толщину) между нижним носовым ходом и верхнечелюстной пазухой (рис. 183).

И гла проникает сквозь эту костную стенку с ощущением провала в по­
лость. Легкими рычагообразными движениями проверяют, свободен ли конец
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Рис, 183. Пунк1}ия верхнечелюстной пазуХи через нижний 
Носовой ход [89].

ИГЛЫ  (т.е. не внедрился ли он в слизистую оболоч­
ку или даже кость противоположной стенки пазу­
хи). Если конец иглы фиксирован, её несколько 
извлекают назад (на 0,5-1,0 см),следя за тем, что­
бы она не вышла из верхнечелюстной пазухи. Что­
бы убедиться, что конец иглы не попал в крове­
носный сосуд, отсасываю т содержимое пазухи 
шприцем через иглу. Затем промывают пазуху теп­
лым физиологаческим раствором (или растворами 
антисептиков, антибиотиков, ферментов — в зависимости от показаний) (рис. 
184).

Ошибки и осложнения. 1) Проникновение иглы в противопсложную стенку вер­
хнечелюстной пазухи: тогда не удается отсосать содержимое пазухи через иглу; 
отсасывание следует повторить после оттягивания иглы на 0,5-1,0 см; при неудаче 
отсасывания -  повторить его, проверив проходимость просвета иглы мандреном, 
если и это не помогает, можно думать о полной блокаде выводных отверстий па­
зухи. Тогда, по предложению Ф.С.Бокштейна, делают прокол верхнечелюстной 
пазухи второй иглой, которую вводят рядом с первой. Промывная жидкость, по­
ступающая через одну иглу, вытекает через вторую.

Рис. 184. Схема промывания 
верхнечелюстной пазухи при её 
пункции через нижиий носовой 

ход.



2) Кровотечение из иглы, введенной в пазуху; кровь из игль! вытекает час­
тыми каплями, иногда стр^'йкой, что обычно бывает при попадании её острия в 
расширенный сосуд воспаленной слизистой оболочки или в опухолевую ткань. 
Иглу извлекают, кровотечение из носа останавливают передней тампонадой; 
больного следует госпитализировать.

3) Проникновение конца иглы в мягкие псани щеки, орбиту, иди в клетчатку 
Крылонёбной ямки опасно возможностью инфицирования их и развития тяжелых 
осложнений вплоть до риногенного сепсиса. Повреждения передней, верхней или 
задней стенки верхнечелюстной пазухи могут быть связаны с неправильным 
выбором места прокола медиальной стенки ее в нижнем носовом ходе, неверным 
направлением иглы, а  также с чрезмерной силой проникновения иглы в %азуху 
при наличии в ней холестеатомы или изменений её стенок (осгеомиэлит, дегис- 
ценцни). В последнем случае боли, эмфизема и отек мягких тканей лица возника­
ют при попытке промыть пазуху даже б »  повреждения её стенок концом иглы. 
Опасность развития септических осложнений требует немедленной госпитализа­
ции больных, назначения противовоспалительной терапии, а иногда -  вскрытия 
пораженной верхнечелюстной пазухи наружным доступом.

4) Воздушная эмболия является наиболее тяжелым осложнением пункции вер­
хнечелюстной пазухи. Она возникает в результате вдувания воздуха через иглу 
№ пазуху или при случайном попадании его из трубки, которой соединяют шприц 
С ИГЛОЙ, введенной в пазуху.

Способствуют эмболии неправильный выбор места прокола латер^ьн ой  
1 стенки нижнего носового хода (близко к дну полости носа) или необычная тол- 
ЩН1На этой стенки [16, 26, 50, 81]. В этом случае, чтобы проникнуть в пазуху, 

‘Оператор нередко применяет значительную силу, действуя пункционной иглой, 
как буравом. В результате конец иглы может отслоить воспаленную утолщен­
ную слизистую оболочку верхнечелюстной пазухи; вдуваемый в иглу воздух 
легко попадает в расширенные венозные сосуды.

А.ПЛихачев [26] рекомендовал применять легкие короткие удары молотка 
ДЛЯ введения иглы в пазуху при слишком толстой её медиальной стенке.

При появлении признаков воздушной эмболии (расстройство зрения, .созна­
ния,- дыхания, сердечной деятельности) больной должен быть срочно помещен в 
РАО для проведения комплексной интенсивной терапии. Необходимо отметить^' 
ЧТО воздушная эмболия,, проникновение игль1  в ткани щеки, орбиту или крылЬ- 
Пёбкую ямку встречаются редко. Наиболее частыми неотложными ситуациями 
При пункции верхнечелюстной, пазухи являются обморок и интоксикация 1у1бстг 
ными анестетиками. У тревожных, чувствительных больных при недостаточной 
местной анест»ии и дремёдикации возможны шоковые реакции.

Пункция верхнечелюстной пазухи чепю средний носовой ход специальной 
НРлой С.Ф.Штейна (1903) выполняется легко, т,к. медиадьная стенка падухи в 
Среднем носовом ходе представлена дуплйкатурой. слизистой оболочки. ф ;а  ме­
тодика может быть использована при необылной толщине костной стенкй .пазу­
хи в нижнем носовом ходе. Следует отм е^ть, что онасность иовреждениЯ; орби­
ты при этом способе значительно больше; '

Пункция лицевой стенки верхнечелюстной пазухи через Преддверие рта ме­
нее опасна, чем пункция этой паз)да черезйижний иди средний носовой ход.,Тем. 
не менее, не исключается воспалительный процесс в мягких тканях щекй пбсле
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этой операции. Анестезия осуществляется смазыванием слизистой преддверия 
рта 2 % раствором дикаина и инъекцией 1% раствора новокаина по переходной 
складке полости рта над первым моляром. Иглу направляют отвесно по отноше­
нию к поверхности кости, оттягивая верхнюю губу и мягкие ткани щеки тупым 
крючком.

Этот способ особенно удобен для эндоскопии верхнечелюстной пазухи (ант- 
роскопии) с помощью оптических уст­
ройств и биопсии при подозрении на но-, 
вообразоваиие (рис. 18^ [ 65, 78].

Кроме того, под контролем оптики 
можно осуществлять другие микрохи­
рургические вмешательства (пункция 
кист, удаление одиночных полипов, ко­
агуляция ножки хоанального полипа).

Б. Эндоназальное вскрытие верхне­
челюстной пазухи при неосложенном 
хроническом гайморите, не поддаю­
щемся консервативному лечению, в пос­
ледние десятилетия находит все более 
ш ирокое применение в клинической 
практике. С позиций функциональной 
эндоскопической ринохирургии реши­
тельное предпочтение отдается вскры­
тию пазухи через средний носовой ход 
[28,;;39, 62, 79], что обеспечивает воз­
можность восстановить естественный 
физиологический способ ее аэрации и 
дренирования. К  среднему носовому 
ходу направлен мукоцилиарный транс­
порт в верхнечелюстной пазухе, сюда же осуществляется лимфооток, поэтому 
расширенное естественное соустье имеет меньшую тенденцию к облитерации в 
послеоперационном периоде, чем искусственное соустье в нижнем носовом ходе.

Для этого подвижная, режущая часть щипцов (рис. 186) вводится в соустье и 
производится скусывание тканей. Размер отверстия контролируется зондирова­
нием й оптикой (рис. 187). Чаще всего эта операция выполняется одновременно с

полипотомией.
В. Вскрытие верхнечелюс­

тной пазухи наружным, экст­
раназальным ДОСТУПОМ приме­
няется при хроническом поли­
позном гайморите с выражен­
ной гиперплазией слизистой 
оболочки, при одонтогенном 
гайморите, нередко сопровож­
дающемся ограниченным осте- 
омиэлитом верхней челюсти и 
при распространении гнрйно-

п жжж i некротического процесса в ор-Рас. 186. Щаацы для эндоназального вскрытия fi -

верхнечелюстной пазуха через средний носовой ход [89],

107

Рис, 185. Схема ашароекоггии при nytmfua  
верхнечелюстной пазухи через ее лицевую 

стенку [78].
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Оптика прямого видения 0° 0вЕВ!ЫШ*.
0 4 мм. длина 18 см,
со вспгроенкым стекловолоконным световодом, 
опознавательный цвет зеленый

Оптика переднего видения 30"
04 мм, длина 18 см,.
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Оптика прямого видения 0"
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опознавательный цвет: зеленый

Оптика переднего видения 30"
0 27 мм, длина 18 сч
со встроенным- стекловолоконным световодом, 
опознавательный цвет: красный

Оптика вертикального видения 70"
0 27 мм, длина 18 см.
со встроенным стекловолоконным световодоч 
опознавательный цвет: желтый

723750 В Защитная .гильза для скггйческих систем 
ЁВЕВ!ЫЖ1* 7200,7210 и 27018

Л | с . 7 в 7 .  Сшвтовалоконный телескоп фирмы HOPKINS



Впервые вскрытие верхкечслюстной пазухи через её переднюю стенку 
было произведено Колдуэллом (Caldwell, 1893) и независимо от него Люком 
(LuCi 1897). Суть операции Колдуэлла-Люка заключается в разрезе мягких 

. тканей по переходной складке преддверия рта, обнажении лицевой стенки вер­
хнечелюстной пазухи, трепанации её в области fossa canina, выскабливании 
слизистой оболочки пазухи, наложении соустья с нижним носовым ходом и 
тампонаде.полости через нижний носовой ход. В связи с частыми рецидивами 
воспалительного процесса в пазухе и зарастанием соустья в методику Кол­
дуэлла и Лю ка были внесены существенные изменения. Наиболее важные из 
них, которые впоследствии прочно вошли в арсенал современной ринологии, 
были предложены А.Ф.Ивановым [13], который рекомендовал щадящее отно­
шение к тканям, отказ от тампонады и создание наилучших условий для аэра­
ций и дренирования оперированной пазухи.

Вскрытие верхнечелюстной пазухй по А.Ф.Иванову выполняется, как пра­
вило, под местной анестезией; у детей и боязливых, чувствительных взрос­
лых применяют интубационный наркоз. Местная анестезия включает смазы­
вание слизистой оболочки нижнего, среднего носового хода и преддверия рта 
2 % раствором дикаина иди 5 % раствором кокаина, инфильтрационную ане̂ - 
стезию 0,5-1 % раствором новокаина мягких тканей преддверия рта по линии 
разреза (после оттягивания тупыми крючками верхней губы и щеки). Затем 
производят инъекции раствора новокаина в ткани щеки по направле­
нию к  подглазничному отверстию, краю груш еш дного отверстия и за челюс­
тной бугор. После вскрытия пазухи производится аппликационная анестезия 
её слизистой, а при резко выраженной гиперплазии последней -  инъекций ра­
створа в её толщ у и под мукоперирст. Операция осуществляется в следую­
щем порядке:

1) Делают разрез слизистой и надкостницы в преддверии рта на стороне 
патологического процесса несколько ниже переходной складки протяженнос­
тью от 2-го до б-го зуба верхней челюсти (рис. 188).

2) При помощи марлевого шарика, захваченного анатомическим пинце­
том, щадя слизистую обо­
лочку и надкостницу, ото-

. двигаю т эти ткани кверху 
^ и кпереди, чтобы обнажить 

fossa canina и край груше­
видного отверстия.

3) П р о и зво д ят  разрез 
н ад костн и ц ы  вдоль края 
грушевидного отверстия, в 
него вводят узкий р асп а­
тор (Ф реера), которым от- 
сеп аровы ваю т слизистую  
о б о л о ч ку  и надкостн и ц у  
вдоль латеральной стенки 
нижнего носового хода на 
глубину 2-2,5 см. В обра­
зовавш ийся карман вводят 
узкий там п он , пропитан-
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Рис,188. Разрез м ягких тканей преддверия рдш при 
экетраназаштм вскрытии еерхнечеЛюстшй пазухи [73].



Рис. 189. ßeedeuue тамааиа с (шестетиком 
между иераостом и костыо боковой стенки 

носа.

ный 2 % раствором дикаина или 5 % 
раствором кокаина (рис. 189).

Этот тампон обеспечивает надёж­
ную анестезию при образовании соус­
тья верхнечелюстной пазухи с нижним 
носовым ходом и предупреждает раз­
рыв слизистой оболочки-при работе до­
лотом.

4)Трепанацию передней стенки вер-, 
хнечелюстгной пазухи начинают не в с а - . 
мом глубоком месте клыковой ямки 
(fossa canina), а у основания скулового 
отростка над первым моляром.- Этот 
приём предупреждает избыточное уда­
ление кости верхней челюсти, т.к. сра­
зу дает возможность проникнуть в её 
пазуху как бы ни была она мала и не­
доразвита [26]. Отверстие расширяют 
преимущественно кпереди настолько, 
чтобы полностью была вскрыта buchta' 
praelacrirnalis верхнечелюстной пазухи

Рис.190. Рисишрение отверет1 1 я в лицевой 
стенке верхнечелюстной пазуха кпереди [73].

И чтобы др>тие её бухты были хорошо 
обозримы (рис. 190).

^  С помощью острой ложки и окон- 
чатых щипцов удаляют патологичес­
кое содержимое пазухи (грануляции, по­
липы и т.д.), сохраняя здоровую и ма- 
лоизменениуго слизистую оболочку её.
Кровотечение останавливают прикла­
дыванием тампонов, смоченных 3  % пе­
рекисью водорода.

6) Образование соустья верхнече­
люстной пазухи с нижним носовьхм хо­
дом является наиболее ответственным 
этапом операции и вместе с тем наибо­
лее трудным для начинающего ЛОР-хирурга (рис. 191).

Желобоватым долотом надсекают общую костную стенку между полостью 
носа и пазухой сначала спереди (от углубления, соответствующего вскрытой 
ЬисЬ1а ргае1аспта115), а затем снизу, вдоль дна пазухи на протяжении его пёрс-

Рис, 191. Надсечеиие общей костной стенки 
между верхнечелюстной ‘пазухой и полостью 

носа [88].



дних двух третей. При надсечении кос­
тной стенки спереди следует держать 
долото наклонно, чтобы ёго лезвие про­
шло между костью и отслоенной над­
костницей. Рычагообразным движени­
ем долота надламывают костный фраг­
мент, смещают его в пазуху и удаляют 
окончатыми щипцами (рис. 192).

Затем резецируют общую костную 
стенку верхнечелюстной пазухи и ниж­
него носового хода на протяжении пе­
редних его двух третей. В полость носа 
вводят элеватор, смещают им слизис­
тую оболочку нижнего носового хода 
в пазуху. С помощью узкого остроко­
нечного скальпеля и изогнутого крово- Рис, 192. Удаление костного фрагмента боковой 
останавливающего зажима иссекают стенки нижнего носового хода.

Рис ,193. Иссечение слизистой оболочки 
. нижнего носового хода по краю костного 

соустья,

свое место до соприкосновения краев 
разреза в преддверии рта. На передний 
край разреза накладывают направляю­
щий кетгуговый шов. Рана в преддве­
рии рта быстро заживает в течение бли­
жайших дней после операции. Полное 
зашивание раны показано только у по­
жилых людей и лиц, подвергшихся иони­
зирующей иррадиации. Тампонада вер­
хнечелюстной пазухи необходима толь­
ко у тех больных, у которых не удает­
ся остановить кровотечение к- концу 
операции.

В настоящее время известны много­
численные м одиф икации методики

слизистую оболочку по краю костного 
соустья (рис. 1̂ 93 и 194).

7) П р о щ ^ д я т  тщательный гемос­
таз, осм атртаю т пазуху, чтобы не ос­
тавить в ней фрагменты кости, неуда­
ленные полипы и т.д.

Мягкие ткани щеки смещают на

Рис, 194. Контроль величины соустья к концу 
операции с помощью изогнутого пуговчатого 
зо11да, который вводится в верхнечелюстную 

пазуху через нижний носовой ход [73].



Рас. 195. Схема дреиаровшшя вскрытой пазуш  
' через икжкнй носовой ход. Лоркут из 

слизистой оболочка полости носа уложен на 
дно верхнечйлюсл^кой naзJ'x« РЗ].

вскрытия верхнечелюстной пазухи че­
рез сё переднюю стенку, (рис. 195).

В частности , С .З .П искунов и 
Г.З.Пискунов. [39] для анестезии лате­
ральной стенки, нижнего носового кода 
применяют инъекцию 2 мл I % 1раствот 
р а  новокаина в преддверии носа на 
уровне переднего конца нижней носо­
вой раковины, иглу вводятдо кости, что 
обеспечивает, поднадкостничное рас­
пространение анестетика..

При формировании соустья верхне­
челюстной пазухи,с нижним, носовым 
ходом слизистую оболочку последнего 
не иссекают, а выкраивают П-образ- 
ный лоскут с основанием к  передней 

стенке соустья! Свободный конец лоскута прошивают кетгутом и .фиксир5тот к 
мягким тканям щеки, выведя его через отверстие в передней стенке пазухи..Сли­
зистая оболочка, таш1м образом, покрывает передний край соустья; что исклю­
чает возможность его заращения.

Операция Денкера (Denker, 1905) предложенная для лечения хронического 
гайморита, в настоящее время используется почти исключительно; для хирурги­
ческого подхода к опухолям верхнечелюстной пазухи, задних отделов носа и 
носоглотки. Особенностью этой операции является широкая резекция лицевой

стенки пазухй, ,начиная .с края груше­
видной апертуры (рис. 19i6).

Затем удаляют костнвтми щипцами 
всю лицевую стенку пазухи й общую 
костную стенку вёрхнсчелюстной стен­
ки и нижнего носового хода на протя-

Рис. 196. Операция Денкера. Резекция лицевой 
стенки верхнечелюстной пазухи, начиная с 

грушевидной апертуры [73}.

Рис. 197. Операция Денкера:, Резецированы ■: 
женИИ передних её двух третей (рис. 197 край грушевидной апертуры, лицевая Щ часть- 
И I9S[). При НеобходимосП! резецируют- шдиаяьной стенка верхгкчеяюстной'тазухи.- 
ВСЮ медиальную стенку-пазухи, лобный Пунктиром показан разрез слизистой )юса при 
отросток верхней челюсти и носовую образовании соустья [73J. 1 .
КОСТЬ на стороне опухоли.



Освоение техники о п е р а ц и й в е р ­
хнечелюстной пазухе исключительно 
важ но для Л О Р'С пециалиста, т. к. 
вскрытие пазухи обеспечивает хирур­
гические подходы к различным анато­
мическим образованиям наружного ос­
нования черепа (задние пазухи решет­
чатой кости, клиновидная пазуха, орби­
та, крылонёбная ямка, задние отделы 
полости носа и носоглотка),

4. Операции на пазухах 
решетчатой кости 

А) Пувкпия пазух решетчатой кос- 
та  производится с даагносгической и ле­
чебной целью при наличии клинических и рентгенологических признаков, свиде- 

тельствующих'о возможности острого или хронического 
с этмоидита,.,.
О' Для этой операции используется игла (рис. 199), кон-

Рис. 198. Схема резекции лицевой 
и медиальной костных стенок верхнечелюстной 

назухи по Денкеру [73].

" ■ Рис. 199 .Схематичное 
:: изображение иглы для 

пункции пазух 
реиттчатой кости [39],

сзр ^ц и я  которой раз­
работана Д.И.Тарасо-*’ 
вым и Г .З .П искуно- 
вьпи .в' 1978 г.

Набор инструмен­
тов для пункции пазух 
реш етчатой кости 
включает пять игл, раз­
личающ ихся длиной 
рабочей части, т.е. той 
части иглы, которая 
при пункции входит в 
решетчатый лабиринт 
(рис.200).

Ю . В

И г л а I 2 3 4 5

. Ь 3 0 ' 3 5 4 0 4 5 5 0

ЧчСйо отвврстим 4 4  , 4 ■ 5 6

Н (наружный) 2 0 2 0 2 5 ■ 3 0 ■35

Рис. 200. Размеры игл, применяющихся для'пункцци пазух 
решетчатой кости [49].
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кий металлический зонд (проводник), изогнутый по форме иглы.
Перед пункцией определяют индивидуальные хирургические размеры решет­

чатого лабиринта для подбора соответствующей иглы. Слизистую оболочку 
средней носовой раковины и дна полости носа смазывают 2 % раствором дикаи­
на или 5 % раствором кокаина. Специальными щипцами вводят рентгеноконтра­
стную метку в полость носа. Последняя, изготовленная из стальной проволоки 
диаметром 0,5 мм, представляет соединенные между собой стальные отрезки под 
прямым углом; длина вертикального отрезка 5 мм, горизонтального -  10 мм. Зна­

ние длины этих отрезков -  необходимое 
условие при использовании метки в р(а- 
боте. Нижняя, изогнутая часть метки 
осуществляет функцию пружины и ис­
пользуется для фиксации мстк» в поло­
сти носа. Щ ипцы в захватывающей 
части имеют желобок, в который вкла­
дывается и сжимается метка перед вве­
дением её в полость носа. Вертикаль­
ный отрезок метки подводится к пере­
днему концу средней носовой ракови­
ны, а  горизонтальный ~ в передний от­
дел среднего носового хода. Щипцы 
разжимаются и метка фиксируется пру­
жиной, упирающейся в дно полости 
носа (рис. 203). .

Рис 203. Схема фиксации метки в полости Затем ПРОИЗВОДИТСЯ рентгенбгра-
носа



фия решетчатого лабиринта в строго боковой проекции. После рентгенографии 
метку удаляют теми же щипцайи. Вслед за этим измеряют решетчатый лаби­
ринт по его рентгенограммам. Высота лабиринта измеряется на боковой рентге­
нограмме от горизонтального отрезка метки до уровня ситовидной пластинки, 
передне-задний размер -  от вертикального отрезка метки до передней стенки кяи-

■ ноБИДНой пазухи. Поперечный размер определяется на специальной рентгенограм­
ме от вертикального отрезка метки до наружной костной стенки лабиринта. Под­
бор иглы нужного размера осуществляют с учетом данных рентгенограмм и по­
правок на коэффициент проекционного увеличения вертикального и горизонталь­
ного отрезков метки. Этот коэффициент определяют, сравнивая действительные 
размеры вертикального и горизонтального размеров метки (5 и 10 мм) с длиной 
их изображения на рентгенограмме.

Пункция решетчатых пазух производится следующим образом. После анес­
тезии слизистой оболочки среднего носового хода и средней носовой раковины 
2 % раствором дикаина или 5 % раствором кокаина определяется точка вкола 
иглы -  место прикрепления переднего конца средней носовой раковины к лате­
ральной стенке носа. Иглу берут за ручку так, чтобы первый палец руки нахо­
дился под ней, а  2-й, 3-й и 4-й пальцы -  сверху. Возможно и обратное расположе­
ние пальцев. Выпуклая поверхность рабочей части иглы направлена кверху. 
Конец иглы под .контролем зрения подводится к точке пункции.

Вспомогательная часть иглы находится в общем носовом ходе, соприкасаясь 
своей проксимальной частью с углом, образованным перегородкой носа и дном 
полости носа. Пункция производится с небольшим у^Йяем, направление иглы -  
спереди назад и кверху. При продвижении иглы перибдически ощущается сопро­
тивление костных перегородок решетчатых пазух и иногда слышен характер­
ный хруст.

Во время пункции рабочая часть иглы проникает в пазухи решетчатой кос­
ти, а вспомогательная часть совершает движение вдоль носовой перегородки 
снизу вверх. Иглу вводят до ограничи­
теля; когда игла введена полностью, 
вспомогательная её часть несколько 
приподнимает кончик носа (рис. 204).
..■г Содержимое пазух отсасывается 
шприцем через иглу, затем пазухи про­
мывают лекарственными растворами в 
зависимости от характера патологичес­
кого процесса (антибиотики, антисеп­
тики, противогрибковые препараты, 
ферменты и т.д.).

При освоении методики пункции па­
зух решетчатой кости врач должен хо­
рошо знать их топографическую анато­
мию, Первые ПУНКЦИИ в обязательном

■ порядке следует провести на трупах 
после вскрытия полости черепа, орби­
ты и удаления головного мозга. Кровотечение в момент пункции решетчатых 

■пазух у больных несколько больше, чем при пункции верхнечелюстной пазухи. 
Это следует объяснить тем, что при пункции пазух решетчатой кости слизистая 
оболочка прокалывается несколько раз. Однако кровотечение быстро остан ав-
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Рис. 204. Схема пункции ршиетчатых пазух.

8* Зак, 206



Рие, 205, Дренажная трубкй в пазухах 
решетчатой кости [391,

ливается и каких-либо вмешательств не 
требуется.

Для длительного дренирования па­
зух решетчатой кости иглу удаляют и 
в раневой канал вводят по проводнику 
запаянн)вд на конце дренажную труб­
ку с боковыми отверстиями на уровне 
рабочей части проводника (рис '̂ 205).

Манипуляции в зоне, по соседству 
с которой находятся такие важные ана­
томические образования как полость 
черепа, зрительный нерв, клетчатка ор­
биты, мо1у г  быть сопряжены с рядом 
осложнений, поэтому с особой тщатель­
ностью следует породить к подготов­
ке и проведению каждой пункции. ,

Б. Эндоназальное вскрытие пазух 
решетчатой кости производится при хроническом рецидивирующем полипозном 
или полипозно-гнойном этмоидите в сочетании с воспалительным процессом в 
других околоносовых пазухах, а также при кистах решетчатого лабиринта. Этой 
операции должны предшествовать меры, облегчающие проходимость .полости 
носа и ориентировку в среднем носовом ходе (коррекция деформированной пере­
городки носа, тщательное удаление полипов).

Анестезия осуществляется вкладыванием в полость носа узких тампонов, 
смоченных 2 % раствором дикаина или 5 % раствором кокаина. Затем делают 
инъекции 1% раствора новокаина или 1 % раствора лидокаина в слизистую обо­
лочку латеральной стенки носа перед концом средней носовой раковины и в сли­
зистую ободочку пазух решетчатой кости по направлению спереди назад. - 

Эндоназальное вскрытие пазух решетчатой кости требует детального зна­
ния вариантов её анатомии, её топографии относительно передней черепной ямки, 
орбиты, особенно зрительного нерва, изучения техники этой операции на трупах 
и совершенного инструментария. Объем этого вмешательства варьирует в~ зави­
симости от характера и протяженности патологического процесса в резшетчатой ■ 
кости. ■■■ ■

Эндоназальное вскрытие пазух решетчатой кости наиболее эффективно й бе- ■ 
эопасно, если при операции используются микроинструменты и оптические уст­
ройства, особенно стекловолоконные телескопы фирм “Ш торц”, “Вольфа, “Эс­
кулап", которые дают возможность осмотра образований среднего носового хода 
под углом 25°, 30°, 70“ и 120°. Важнейшим преимуществом эндоскопичесКой'мик- 
рохирургии является щадящее отношение к тканям решетчатой кости, оёеспечи- 

' вающее удаление только пораженных её участков, не подвергая операционной 
Травме здоровые.

Порядок выполнения операции следующий:
В средний носовой ход вводят носовое зеркало с удлиненными бр^ншами; 

при их раскрывании средняя носовая раковина смещается медиально. Г^- 
При резко выраженной гипертрофии средней носовой раковины рйЫ йрую т 

передний её конец, сохранив вертикальную костную основу как важнейший,ана­
томический ориентир. Рассекают слизистую оболочку среднего носово|'б’-!^6да: 

Конхотомом с рабочим концом в виде ложечек размером 3 или 3,6 мМ вскры-



Pue. 206. Четыре костных nxacmumCUi являющиеся . 
.ориентирами при эндоекопичеекой этмоидотомии
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вают большой реш етча­
тый пузырек (bulla 
ettıraoidalis), затем резеци­
руют крючковидный отро­
сток, вскрывают последо­
вательно решетчатые па­
зухи спереди назад, удаляя 
их перегородки, утолщен­
ную слизистую оболочку, 
грануляции и полипы. При 
необходимости санации 
задних решетчатых пазух 
проделывают отверстие в 
основной пластинке сред­
ней носовой раковины, че­
рез которое удаляют пато­
логическое содержимое 
пазух конхотомом и лож­
кой. Лезвие ложки должно 
быть направлено книзу (к 
полости носа) -  рис. 206, 
207, 208а, 2086.

Для профилактики тя-

Рис.207. Направление лезвия ложки при 
вскрытии решетчатых пазух

Рис. 208а. Внутриносовое вскрытие 
решетчатых пазух [40].

Рис. 2086. Внутринасавве вскрытие решетчатых пазух [83].



Рис. 209. Выхртванае мукопериоетаяьного 
лоскуиш на боковой стенке носа по Гаяле [73J.

жёлых осложнений (вследствие повреж­
дения ситовидной пластинки) следует 
избегать манипуляций медйальнее ли­
нии прикрепления средней носовой ра­
ковины. Остатки утолщенной слизис­
той оболочки, полипов, фрагменты ко­
стных перегородок решетчатых пазух 
следует не отрывать, а скусывать кон- 
хотомом. Это исключает возможность 
повреждения орбитальной пластинки 
(lamina orbitalis) с последующим'инфи­
цированием содержимого глазницы 
(рис .209). "

Для вскрытия передних решетча­
тых пазух, расположенных в agger nasi, 
иногда применяют методику Галле [66].

На боковой стенке носа, кпереди от передних концов средней и нижней носо­
вой раковины выкраивают и отсепаровывают слизисто-надкостничный лоскут 
с основанием книзу (рис. ,210),

Лоскут смещают к дну полости носа. Желобоватыми долотами или фрезой 
удаляют agger nasi и истончают изнутри лобный отросток верхней челюсти. При 
этом вскрываются передние решетчатые клетки, граничащие с передней стен­
кой лобноносового канала, которые выскабливают острой ложкой. Обрывки 
утолщенной слизистой оболочки и фрагменты костных перегородок удаляют 
конхотомом. Мукопериостальный лоскут укладывают в полость, образовавшу­
юся после вскрытия передних решетчатых пазух, и прижимают тампонЪй. Необ­
ходимость выкраивания мукопериостального лоскуте по Галле для вйерытия 
передних решетчатых пазух признается не всеми ринохирургами . ;. -

Осложнения при эндоназальном вскрытии решетчатых пазух:
1) Повреждение орбитальной пластинки (lamina'orbitalis) решетчатой кбсти

сопровождается эмфиземой орбитальной клетчатки и развитием восиалитёльно- 
го процесса в ней. Эта пластинка очень тонка и может надломиться прискубыва- 
нии конхотомом прикрепляющихся к ней поперечных стенок решетчатых кле­
ток. -

2) Кровоизлияние в орбиту при повреждении ствола передней или задней ре­
шетчатой артерии. Это осложнение возникает при стремлении хирурга радикаль­
но удалить пораженные пазухи решетчатой кости вплоть до медиальной стенки 
орбиты. Носовое кровотечение при этом осложнении легко останавливается после 
тампонады операционной полости, но кровоточащая культя решетчатой арте­
рии может сместиться'в орбиту и явиться причиной нарастающей гёмятшйы, сдав­
ливающей глазное яблоко или зрительный нерв. . 1 ̂  ^

Это осложнение нередко требует орбитотомии, дренирования гейатомьг,; и 
окончательной остановки кровотечения, 1& . и

3) Травма зрительного нерва может явиться результатом атипично!^ распо­
ложения задних решетчатых пазух, которые могут граничить с нервом](Onodi). 
Профилактикой этого осложнения является знание топографо-анато1ЙиЧескйх 
особенностей этой области, тщательное обследование больного и остброжнОе 
оперирование.

4) Наиболее опасным осложнением является травма ситовидной пластинки 
решетчатой кости, которое чаще встречается, когда анатомическая ориентировка



затруднена вследствие предшествовавших операций или особенностей патоло­
гического процесса (травмы, остеомиэлит и т,д.). Результатом повреждения си­
товидной пластинки является гнойный менингит и назальная ликворея. Воспали­
тельный процесс в мозговых оболочках требует комплексной терапии в услови­
ях РАО, а длительная ликворея -  оперативного лечения с участием нейрохирур­
га.

В. Наружное вскрытие пазух решетчатой кости обычно производят при 
гнойно-некротическом этмоидите с образованием свища, при гнойных орбиталь­
ных или внутричерепных осложнениях острого или хронического этмоидита, 
ранениях или опухолях решетчатой кости. Наружное вскрытие пазух решетча­
той кости с последующей тампонадой 
послеоперационной полости применяют 
также для остановки кровотечения из 
ветвей реш етчатых артерий при не- 
эфективности консервативных гемос­
татических мер. Вмешательство чаще 
осущ ествляю т под интубационным 
наркозом, а при наличии противопока­
заний -  под местной инфильтрацион- 
ной анестезией 1'% раствором новока­
ина или лИдокаина, дополненной апп­
ликационной  анестезией слизистой 
оболочки боковой стенки носа, средней 
носовой раковины и среднего носово­
го хода 2 % раствором дикаина. Поря­
док выполнения операции следующий:

1) Разрезают мягкие ткани от меди­
ального края брови вдоль боковой стен­
ки носа до уровня нижнего края орби­
ты (рис. 210), гемостаз.
,.: ■ 2) Периост тщательно отсепаровы- 
вают узким распатором в области внут­
ренней стенки орбиты, при этом нужно 
щадить блок верхней косой мышцы гла­
за. Выделяют слезный мешок из слёзной 
ямки и тупым крючком отводят его кна­
ружи и книзу вместе с другими мягкими 
тканями глазницы (рис. 211).

Верхней границей операционного 
поля является отверстие передней решет­
чатой артерии и лобно-решетчатый шов, 
нижней -  шов между слезной и решетча­
той костями, с одной стороны, и верхней 
челюстью, с другой.

3) В кости лобного отростка верх­
ней челюсти, параллельно шву между 
■ним и носовой костью, делают “коридор” 
в направлении снизу вверх с помощью 
желобоватого долота и молотка. Пере­
дней границей его является носовая
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Рис. 210. Разрез мягких тканей [40].

Рис. 211. Вид раны после отсепаровки мягких 
тканей [40].



Pue. 212. Вид раны после частичной резекции 
лобного оа^оетка верхней челюсти и слёзной 

кости [40].

КОСТЬ, задней -  ямка слёзного мешка. 
Кость лобного отроста истончают по­
слойно до слизистой оболочки носа, ре­
зецируют слВную кость (рис. 213).

4) Слизистую  оболочку , носа 
вскрываю т вертикальным разрезом. 
Острой лозрсой п оследоват^н о  р ^ р у - 
шают стенки решетчатых п а з ^  .в на­
правлений спереди назад; лезвие ложки 
должно быть направлено книзуг.х.е. к 
полости носа,-;Ф ратенты кости^.утол­
щенная слизистая оболочка, полипы и 
грануляции удаляют окончатыми пщп- 
цами и конхотомом. Общее направле­
ние работы инструментами -  строго 
сагиттальное, параллельно средней ра­
ковине и латерально от неё, т.е. между 
ней и внутренней стенкой орбиты. Сле­

дует помнить, что крыша задних решетчатых пазух имеет более низкое располо­
жение, чем верхних; следовательно, по мере последовательного вскрытия решет­
чатых пазух спереди назад ложкой её лезвие должно отклоняться книзу, т.е, к 
дну полости, носа. Это дает возможность избежать повреждения твердой мозго­
вой оболочки даже при наличии дегисценции в крыше решетчатого лабиринта,

В результате вскрытия решетчатьпс пазух обеспечивается их свободное со- 
общение с полостью носа.,

5) Контроль операционнойподости со стороны полости носа; обрывки слизн-. 
стой оболочки удаляют конхотомом.

6) Наружную рану зашивают наглухо.
Осложнения наружного вскрытия решетчатьпс пазух встречаются реже; чем 

при эндоназальном хирургическом доступе к ним. Однако, кроме уже упомяну­
тых осложнений (см. стр. 118), при трансорбитальном подходе к  решетчатым 
пазухам возможны следующие:

1) повреждение передней решетчатой артерии при неосторожных д е й ^ й я к
инструментами, что вызывает обильное кровотечение, затрудняющее в1>толне- 
нис операции; .

2) контузия глазного яблока при грубом отведений мягких тканей ;Ьрбить1
тупым крючком; к

3) зравма слёзного мешка с последующим расстройством слезоотделения,
иногда образованием слезного свища; г

4) вскрытие передней черепной ямки при удалений кости вьппс уровня пере­
днего решетчатого отверстия и лобно-решетчатого шва.

Перечисленных осложнений легко избежать, если оперировать с четким зна­
нием анатомии медиальной стенки орбиты и соблюдать щадящее отношение к  
тканям.

Наружное вскрытие решетчатых пазух, в свою очередь, обсспечийаСт хи­
рургические подходы к орбите, клиновидной пазухе и дну передней черепнбй ямкй^

Г. Трансмаксиллярное вскрытие решетчатых пазух показано при .сонетанИй; 
х р о н и ч е с к о г о  гнойного гайморита и этмоидита, если процесс не удает1ся излей 
ч и т ь  с  п о м о щ ь ю  консервативной терапии и эндоназальных хирургических .вме- 
ш а т е л ь с т в . Обычно речь идет об одонтогею10м гаймороэтмоцдите с осфожйёнй.



ным течением; изредка -  об обширной доброкачественной опухоли, расположен­
ной в верхнечелюстной и решетчатой пазухах. После вскрытия верхнечелюст­
ной пазухи (сгр. 107-112) острой ложкой разрушают общую стенку решетчатых 
пазух и верхнечелюстной, начиная от задне-внутреннего угла последней. Скоб­
лящие движения производят сзади наперед, параллельно орбитальной стенке па­
зухи. Оковчатыми щипцами и конхотомом удаляют гиперплазированные участ­
ки слизистой, костные фрагменты стенок решетчатых пазух, грануляции и поли­
пы. Слизистую оболочку средней носовой раковины и перегородки носа защи­
щают перегородочным распатором (элеватором), введенным в полость носа, 
чтобы не повредить её лезвием ложки.

Этот способ вскрытия решетчатого лабиринта ~ самый безопасный из выше­
описанных, но он не дает возможности вскрыть передние решетчатые пазухи, 
расположенные в области аосолобного канала и agger nasi. Эти пазухи могут 
быть частнтоо вскрыты при исполыовании острой ложки Ю. Б.Преображенско- 
го, лезвие которой расположено под углом 75® по отношению к оси её стержня и 
рукоятки,

5. Операции на лобныхшзухах 
А, Тпейанопункния. пункция и  пробное вскрытие лобной пазухи 
Эти операции осуществляются с даагностической и лечебной целью для под­

тверждения наличия патологического процесса в лобной пазухе, уточнения его 
характера, состояния слизистой оболочки, выполнения бактериологических, ци­
тологических и гистологических исследований, п р ^ ы в а н и я  пазух растворами 
антисептиков, антибиотиков, ферментов, кортик^^роидны х гормонов и про­
тивогрибковых средств, а  также для диительног^дренирования при острых и 
хронических фронтитах.

1) Трепанопункния лобной пазухи 
через переднюю её стенку [1, 88] явля­
ется наиболее распространенной в на­
шей стране методикой.

Точка трепанации передней стен­
ки лобной пазухи (рис. 213) находит­
ся на биссектрисе прямого угла, об­
разованного двумя линиями на рас­
стоянии 1 см от них; вертикальной,

. проходящей посредине лба и спинки 
йоса, и горизонтальной, проведенной

12)

по надглазничному краю. Операцию 
проводят с помощью ручной или элек­
тродрели, под местной инфильтраци- 
онной анестезией 1 % раствором но­
вокаина в количестве 1-2 мм. Пере­
дний отдел среднего носового хода 
смазывают 2 % раствором дикаина с 
0,1% раствором адреналина. Трепан 
держ ат строго перпендикулярно по­
верхности кости, не допуская смеще­
ния мягких тканей. Устанавливают круглый нож (резак) трепана в намечен­
ной точке, который прорезывает мягкие ткани и, врезаясь в кость, фиксирует 
положение сверла, не допуская его скольжения по кости. Ограничение длины

--а

Рис,213. Определение точки трепанации 
передней стенки лобной пазухи 

(объяснение в тексте) 188].



[Шбочей части сверла устанавливают предварительно по профильной рентге­
нограмме пораженной лобной пазухи с учетом коэффициента её проекцион- 
!10го уаеличсния. Производят сверление кости, попадание конца сверла в па­
зуху сопровождается ощущением у врача «проваливания в пустоту” . После 
удаления сверла в кости остается отверстие диаметром 2,5 мм, в которое
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Рис. 214. Схема трепанщии лобной пазухи по Lemoyne [7SJ: А) ф щ . Б) профиль.

вводят Проводник, а по нему канюлю с мандреном (рис. 214).
Через канюлю осуществляется промывание пазухи лекарственными раство­

рами и введение рентгеноконтрастных средств для уточнения протяженности и 
характера патологического процесса.

Осложнения: остеомюлит лобной кости, травма заднею стенки лобной пазу­
хи с повреждением твёрдой мозговой оболочки и лобной доли мозга. Остеомиэ- 
лит лобной кости наблюдается при особо вирулентной инъекции в её пазухе у 
больных с ослабленной иммунореактивностью. Повреждение задней стенки лоб­
ной пазухи встречается при технических дефектах операции. Обычно сверло про­
никает сквозь обе стенки пазухи (переднюю и заднюю) при отклонениях оТ опти^ 
■мальной точки трепанации кости и слишком большом углублении сверла.ДГ^ё- 
численные осложнения требуют немедленного вскрытия лобной пазухи с широ­
кой резекцией её передней, а при проникновении сверла в переднюю черепную 
ямку -  и задней её стенки.

Б.В.Ш еврыгиньш и П.В.Сигаревьш [60] предложен метод трепанопунк- 
цни лобной пазухи с применением специального электротрепана. В его кон­
струкция имеется предохранительное устройство, останавливающ ее свер­
ло при его проникновении в лобную пазуху, что уменьшает возможность 
травмы его церебральной стенки.

2) Пункция лобной пазухи через её нижнюю стенку (Ю.Д,Устьянов^ 1971, 
1972, 1982) производится в точке, находящейся на середине расстояния между 
ередкой линией лба и надглазничной вырезкой и на 0,5 см ниже наиболее 
ПйЮщсй части надбровной дуги. Эти ориентиры легко определить на больном й 
IIА рентгенограмме. Графическое изображение различных форм лобной пазухи и- 
Й  рАЗМеров (рис, 215) подтверждает целесообразность пункции в указанной точ-

Г . ; " : ' -



Рас. 215. Схематическое изображение точки и 
направления пункции лобной пазухи [37]: 

1 ,2 ,3 -  различные формы лобных пазух, 4 -  пере­
носица, 5  — надглазничная вырезка, А ~ точка пун­
кции, ВЛ -  направление пункции.

Если пазуха по данным рентгено­
графии не распространяется до надглаз­
ничной вырюки, то место пункции дол­
жно располагаться более медиально и 
соответствовать середине нижней стен­
ки пазухи.

Н аиболее безопасным, учитывая 
конфигурацию пазухи, является направ­
ление вверх, кзади и медиально, т.е. пер­
пендикулярно к поверхности кости в 
месте пункции. Однако необходимо учи­
тывать возможность смещения межпа­
зушной перегородки, которое легко об­
наруживается на фронтальной рентгено­
грамме. В таком случае направление 
иглы должно быть более латеральным.

Пункция лобной пазухи производит­
ся под местной инфильтрационной анестезией 1 % раствором новокаина в количе­
стве .1-1,5 мл.

Большим достоинством этого метода является то, что он не требует специ­
ального инструментария. Пуйкция лобной пазухи через нижнюю её стенку мо­
жет быть выполнена пункционной иглой для забора крови из вены [37, 53]. Ос­
ложнения при пункции лобной пазухи через гШ ничную стенку встречаются не 
чаще, чем. при трепанопункции через лицевую стенку.

3) Пробное вскрытие лобной пазуки применяется при повышенном риске тре­
панопункции (например, в детском возрасте, т.к. у детей часто бывает мал са­
гиттальный, т.е. передне-задний размер пазухи), при выраженных аномалиях стро­
ения лобных пазух, неясности рентгенологической картины и крайне тяжёлом 
положении больного с симптомами гнойного менингоэнцефалита для исключе­
ния фронтита.

П од местной ин- 
фильтрацирнной анес­
тезией 1 % раствором ' 
новокаина в количе­
стве 2 -  3 мл пройзво-  ̂
дат разрез мягких тка- у;:/;- 
ней под медиальным 
краем брови длиной 2- 
2,5 см. Н адкостницу 
отсепаровы ваю т от 
глазничной стенки лоб­
ной пазухи так, чтобы 
бы л виден верхний 
край слетной ямки, над 
которой долотом сно­
сятся кость на участке 
диаметром 0,75 -  1 см 
(рис. 216),

Слизистая оболочка пазухи пунктируется обычной иглой со шприцем; при

Рис. 216. Схема пробного вскрытия лобной пазухи [44]: 
А -  разрез кожи, Б  -  лобная пазуха вскрыта.



обнаружении гноя разрез мягких тканей может быть продлен дам выполнения ти­
пичного вскрытия лобной риухи и наружным доступом (см .ниже).

Эта методика имеет преимущества перед пункционными методами диагнос­
тики заболеваний лобной пазухи, т.к. дает возможность визуальной оценки со­
стояния ее стенок с помощью детского носоглоточного зеркала, волоконной оп­
тики, а  также биопсии измененной слизистой ободочки.

Б, Эндониальное вскоытие лобной пазухи
Применяется для лечения хроничес­

кого фронтита, не поддающегося кон­
сервативной терапии, включая длитель­
ное дренирование после пункции или 
трепанопункции пазухи. Эта операция 
в последнее десятилетие шире применя­
ется в клинической практике в связи с 
развитием функцион^ьной эндоскопи­
ческой хирургии окопоносовых пазух 
(ФЭХОП). Существует несколько ее 
модификаций..Наиболее известной из 
них является методика Галле (1915)...

: Разрез слкаистой оболочки и пери­
оста на боковой стенке носа (рис. .21.7) 
ведут сначала строго вертикально от 
переднего конца средней носовой рако­
вины до свода полости носа (1), затем 
косо вниз вдоль спинки носа (2), в ,зак­

лючение -  горизонтально к переднему концу нижней носовой раковины (S);-;г 
Лоскут отсепаровьпзают и смещают книзу. Долотом или фрезой удаляют

кость над боковым валиком.носа (agger 
nasi), острой ложкой и щипцами вскры­
вают пазухи решетчатой кости, грани­
чащие спереди и шнутри с лобно-носо­
вым каналом. П ри этом открывается 
отверстие в лобную пазуху, в которое 
вводят изогнутую ложку и удаляю']^ 
часть дна лобной пазухи кпереди от ка­
нала. Затем разруш аю т решетчатые 
пазухи, прилежащие к задней стенке 
лобно-носового канала. Окончательное 
расширение входа в .лобную пазуху 
осуществляется за счет постепенного, 
истончения фрезами или долотами лоб-; 
но-носового массива, иногда до надко­
стницы. По окончании. операцю1.мукр- 
периОстальный яоскут .на ножке ^ л а%  
дываю т в полость, образовавшуюся
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Рас. 217. Рсарез муквпершкта Соковой 
стенки носа при вскрытии лобной пазухи 

по Галле 136}.

y f W t  ИВ, Схема законченной операции на 
 ̂> лобной' noijw« но Гаялё [36}.

||(0й|1Й в о к р ы т и я  передних решетчатьпс пазух, и фиксируют тампоном (рис. ;218).. 
" ^{ЗДРШТКОМ операции Галле является относительно большой объем удаляемой. 

" лобно-носового массива при формировании соустья лобной тацухи с>
I  ИОрЯ) что способствует его рубцовому заращшию. Современная методи- 

вскрытия лобной пазухи с использованием оптических систем и



микроинструмеитов позволяет шбежать гобыточной хирургической травмы и обра­
зования обширной раневой повфхности в полости носа. Адекватное дренирование 
пазухи обйшечивается не за счет резекции лобно-носового массива, а за счет вос­
становления нормальных анатомических отношений в пределах остиомеатального 
комплекса и вслфытия открывающихся в него решетчатых пазух.

Рис.219 иллюстрирует различия хирургических доступов к лобной пазухе со 
стороны agger nasi и  со стороны остиомеатального комплекса (Thomson, 1955).

Суть последней методики заключа­
ется, в хирургической коррекции бул­
лезного конца средней носовой ракови­
ны, резекции крючковидного отростка, 
вскрытии решетчатого костного пузы­
ря (bulla ethmoidalis) и других решетча­
тых пазух^ дренирующихся через ости- 
омеатальный комплекс. Особое внима­
ние уделяется пазухам решетчатой ко- 
сти{ расположенным в agger nosi и кза­
ди от носолобного канала, которы е 
вскрываются под контролем зонда, вве­
денного в лобную пазуху. Конхот^мом 
ложками 3 или 3,6 мм, рабочая 4acin> ко­
торого изогнута под прямым углом к 
инструменту, а  затем ложкой расширя­
ют лобно-носовой канал за счет решет­
чатого лабиринта кпереди, латерально, 
медиально, но не назад, т.к. кзади от но­
солобного канала расположена сито­
видная пластинка и основание передней 
черепной ямки. Следует избегать так­
же манипуляций медиальнее линии прикрепления средней носовой раковины. Ви­
зуальный контроль обеспечивается с помощью телескопа под углом 30°,

В. Вскрытие лобной пазухи нйуужным доступом показано при невозможно­
сти излечить хронический фронтит с по­
мощью трепанопункции или эндона­
зальных хирургических вмешательств, 
при остеомиэлите стенок пазух, внут­
ричерепных или орбитальных гнойных 
осложнениях хронического фронтита, а 
Также при муко- и пиоцеле пазухи.

. Эту операцию можно выполнить 
ПОД местной инфильтрационной анесте­
зией, но предпочтительнее наркоз, т. к. 
местная анестезия не всегда достаточ­
на для формирования стойкого носо- 
лобного соустья. Лобная пазуха может 
быть вскрыта через её переднюю (ли­
цевую), нижнюю (глазничную) стенку 
или комбинированным, лобно-лицевым 
доступом (рис. 220)

125

Рис. 219. Схема хирургических поводов к лобной 
пазухе со стороны ват ка носа (1) (agger nasi) н 

со стороны остиомеаттьного комплекса (U)
т .

Рис, 220. Схема различных наружных способов 
операми на лобной пазухе [26]: 

[-лицевая. 2 -  мозговая, 3 -  э а а н д д  стенка.



т
(■ Резецируемые участки костных стенок пазух изображены 61ез штриховки; 
Ш&СОбы.' А -  Огстон-Люка, Б ~ по Кунту, В -  по Янсен-Риттеру при невысоких 
Ш ухах; Г -  по Янсен-Риттеру при высоких пазухах; Д -  по Риделю, Е -  по Кил-
iW ftlty.

Наиболее часто применяется глазничный способ, который имеет множество 
модификаций (Jansen, 1893; Ritter, 1895; А.Ф.Иванов, .1905, 1911;.Н.В,Белоголо- 
ООП, 1926). Глазничный способ вскрытия лобйой пазухи.найболее.эффективен при 
НОбольшом ее объеме, особенно если её передне-задний размер (глубина),преоб­
л а д а е т  над высотой. Операция выполняется в следук)щем порядке:

1) Разрез мягких тканей начинают от середины брови вдоль ншшего ее края, 
з а т е м  п о  внутреннему краю орбиты с переходом на боковую стенку носа (рис. 
221 ), гемостад.

2) Отсепаровка мягких тканей от кости, преимущественно в области вёрхне- 
внутренней стенки орбйтьг, обнажают также лобный отросток верхней челюсти 
И слёзную кость. Отделение надаостницы производят с осторожностью, стара­
ясь не повредить место прикрепления внутренней косой мышцы глаза (trochlea); 
слезный мешок выделяют из слезной ямки, рану разводят тупыми крючками, 
стараясь не оказывать большого давления на глазное яблоко.

3) Трепанацию кости начинают над слёзной ямкой; затем долотом и костны­
ми щипцами резецируют глазничную стенку. Удаляют латологическое содержи­
мое пазухи (гной, грануляции, полипы) с помощью отсоса, острой ложки и окон- 
чатых щипцов. Неизмененные участки слизистой сохраняют [13].

4) Для установления широкого соустья с полостью носа долотом и щипцами 
резецируют часть лобного отростка верхней челюсти и слезную костьг уддаяют 
лобно-носовой массив на границе лобной кости и лобного ,отростка;.верхнеЙ че­
люсти.

. 5) Слизистую оболочку носа рассекают; острой ложкой, конхотомом и окон- 
чатыми щипцами удаляют решетчатые пазухи, прилежащие к дну лобной пазу­
хи; при обширном поражении решетчатой кости производя вскрытие всех его па­
зух. В результате широкого вскрытия пазух решетчатой кости и удаления лоб­
но-носового массива обеспечиваются широкое, сообщение лобной пазухи с додо-

стью носа (рис. 221 Б)..;>.
6) В лобную пазуху , через 

ноздрю вводят полиэтилено­
вую дренажную трубку' яа - 
ружным диаметром не менее 
Ш мм, мягкие ткани зашива­
ют нагдожо,"тщательир. ад &  
тируя края кожного радреза.

Все глазничные способы 
вскрытия эюбвой паз^Ш^свя- 
заны с риском п о в р е :^ ф и я  
блока внутренней.;4-'к1йсой 
мышцы (trochlea) и появлени­
ем диплопии после опфацйи. 

Наименьший рисков этом
Рве. 221. Ва^ы т ие лобвой пазухи глазничным доступом: 0™ 0Ш СН1Ш -.ПредставЛДРТ^^Ие-
А -  щмекщя разреза мягких тканеб. Б -  к о н е ч н ы й  этап опера- ТОДИКа  ̂ Н . В . Ь.еЛ ОГО^ОВ ОВД 
ции, в пазуху введен драивк [47]. (1926). Е ё  оеобсННОСТЫЮ. ЯВЛЯ-



ется максимальное сохранение костных стенок лобной пазухи и установление 
достаточно широкого соустья с полосгыо носа (рис. 222).

!27

.Рас. 222. Операция на лобной пазухе по способу Н.В.Белоголовооа [51]:
1 - место для1фобпой трепанации, 2 -  образование костного коридора и мостика. 3 ~ общий вид рань: 
к KOKff оперщии.

Производится разрез мягких тканей от нижнего края брови по внутреннему 
краю орбиты, спускающийся по середине боковой стенки носа до края носовой 
кости, отсепаровка надкостницы.», .области надбровной дуги, верхне-внутренне­
го края глазницы и боковой стенки носа до грушевидаого отверстия (1). Узким 
распаторов отслаивают мукопериост от его края ^ ^ е н н е й  поверхности лоб­
ного отростка верхней челюсти. Щипцами и долотом строго по средней линии 
лобного отростка иссекают кость в виде желоба. Вскрывают лобную пазуху в 
типичном месте, щипцами расширяют костное отверстие вдоль нижнеглазнично- 
го края, сохраняя переднюю и почти всю орбитальную стенку лобной пазухи (2). 
Удаляют из пазухи гной, грануляции и полипы. Долотом и щипцами резецируют 
лобно-носовой массив, соединяя лобную пазуху с костным желобом на боковой 
стенке носа (3). Разрезом мукопериоста вскрывают полость носа. Острой лож­
кой широко вскрывают клетки решетчатой кости, конхотомом и окончатьши 
щипцами удаляют полипы, грануляции и костные фрагменты. В лобную пазуху 
со стороны полости носа вводят дренажную трубку. Рану наглухо зашивают. 
Эта операция неприменима, если пора- 
жениая лобная пазуха имеет большие 
размеры, т. к. её трудно ревизовать че- 
рез узкий костный канал.

Лицевые способы вскрытия лобной 
пазухи применяют при опухолях, пощ)еж- 
деииях лобной кости, осшомюлите лоб­
ной кости и внутричерепных риногенных 
осложнениях. Они дают менее удовлетво­
рительный косметический эффект, чем. 
вскрыше лобной пазухи черст ею глазнич­
ную стенку. Операция Риделя (Riedel,
1898), 1фй которой удаляют и лицевую, и 
глазничную стенки пазухи, поражетшые 
деструктивным процессом, ведет к запа- 
дению лба, обезображиванию лица (рис.
223).

'iSÜti
Рас. 223. Вскрытая лобная пазуха 

по Риделю [26].



Важной проблемой в хирургии лобной пазухи является создание стойкого 
^бОуетья между ней и полостью носа. Обобщение опыта многих клиник показало, 
ЧТО даже широкая резекция лобно-носового массива с удалением лобного отрос­
т к а  верхней челюсти и слёзной кости не гарантирует от рубцового заращения 
соустья и, следовательно, рецидива хронического фронтита. Образованию руб­
цов способствует обппфная раневая поверхность и западеиие мягких тканей бо­
ковой стенки носа и орбиты в дефект кости. Пластика раневой поверхнВспГ^ос- 
кутами слизистой оболочки носа, длительное ношение дренажных трубок сде­
ланных из различных материалов, лишь частично решают проблему.

Вероятность'рубцового заращения соустья уменьшается, если сйобщение 
лобной пазухи с полостью носа удается обеспечить за счет вскрытия передаих 
решетчатых пазух, граничащих с её нижней стенкой. Создаваемый канал имеет 
костные стенки со всех сторон, что исключает возможность его сужения за счет

западения мягких тканей боковой стенки 
носа и орбиты [37,.39,83,88]. Портманн [83] 
рекомендует вскрывать пораженную ̂ лоб­
ную пазуху через её переднюю стенку по 
Огстон-Люку; после удаления патологичес­
кого содержимого пазухи образование её со­
устья с полостью носа обеспечивается раз­
рушением передних решетчатых пазух ост­
рой ложкой, лезвие которой направлено кпе­
реди (к лобно-носовому массиву), а  выпук­
лая поверхность -  кзади (к ситовидной пла­
стинке). Такой же методикой формирования 
соустья (рис. 224) пользуются- и отечествен­
ные ринохирурги [26 37 39 54], применяю­
щие как .яйцевой, так и глазничный-спосо­
бы вскрытия лобной пазухи.

Второй важной проблемой хирургии лоб^ 
ных пазух является оптимальная методика операции при обширных и многока­
мерных пазухах. Ретенция передней стенки пазух на большом протяжении, -вклю­

чая margo supraorbitaHs,, со­
провождается выражеЦйым 
косметическим дефектом (см. 
стр. 127).

Операция К иллиана 
(Killian, 1903) предусматрива­
ет, хорошие возможности дая 
ревизии и дренйрованйЯ'Рб^ 
шйрных лобных пазух -через 
глазничную и лицевую стен­
ки, благодаря оставДению^ко- 

. стнрго мостика в обДастя над- 
глазничного- края, покрытого 
надкостницей - ({жс; ̂ 225).: - ■ - 

Однако при формирова­
нии горизонтально! располо-. 
женного костного мостикапо 
Киллиану производится разг

Рис, 224,' Образование лобноиосового 
еоуетья по Poitmann [ВЗ),

Рис. 225. Схема'операции Киллиана [26]:
4 -  разреэи надкос1ПШ1ЦЫ, оставляемые для надкосшицно-ка- ■ 

"0ПНО2О мостика. Б -в о д  рйны к концу операщаи



рез надкостницы, поперечно пересека­
ющий сосуды и нервы соответствую­
щей половины лба.

Отдалённые результаты этой опе­
рации часто бываю т неудовлетвори­
тельными в связи с некрозом костного 
мостика, лишенного адекватного кро­
воснабжения и нервной трофики; наблю­
даю тся 'западение соответствующ ей 
половины Иба и рецидив гнойного про­
цесса в лобной пазухе

Лучшие косметические и функцио­
нальные результаты обеспечивает ме­
тодика Тапта (Гар1ая. 1904) предусмат­
ривающая, создание вертикального ко­
стного мостика, что сопровождается 
меньшей травмой сосудов и нервов над­
глазничной области ^и с . 226).

Иногда (например, при удалении ос­
теомы), экстраназальная операция на 
лобной пазухе может быть произведе­
на без формирования соустья с полос­
тью носа. Дренирован не оперированной 
пазухи тогда осуществляется через лоб-

Рис. 227. 0€раанты разрезов Мягких тканей при 
поражении обеих лобных пазух (очковый

II К1̂ НЯЩНЫй).

Рис, 226. Схема трепанации большой лобной 
пазухи по Килпши^ (А) и по Taama (Б) (73].

ноносовой канал естественным путем. 
Но при тяжелом поражении обеих лоб­
ных пазух (особенно при травме, осте- 
омиэлите) следует наложить соустье 
каждой лобной пазухи с полостью носа. 
Рис.227 иллюстрирует варианты хи­
рургических доступов при одновремен­
ном поражении обеих лобных п азу х .

Стремление избежать косметичес­
ких дефектов, неизбежных при обшир­
ных резек1щях лицевой стенки лобной 
пазухи, привело к разработке остеоп­
ластических методик (С.С.Головин, 
1898; Alford et al., 1985; Ballenger, 1996), 
Косгао-надкосгничный лоскут образо-

93ак.206



İHI пифедрей CF^KH лазуш, смепщот дая рюшии пазухи, а аосяе образо- 
роуетья укшиилвакп- ва место. Теэшика ocreoraacııneadıjc ч ш ф а !^  от̂  

i Сложностью и вешшьзуехса только дня хирургачёсясого лечения хрони- 
<ф|М>нтв10В 1фи вадитав сШшврных в  глубоких лобных па^ >

IIFjpyÂlOCTH создатшя ппфохого и стойкого соустья при оп^>ациях на лобных 
С, имеющих большой объем, частые рецидивы хронического фронтита у 
»мишых больных обушювиди с ф е м д ^ №  рнаохнрургов достичь обвита 

I ваэух после удаления из нвх патолошческого сцд^жимого и тщательного 
слизи{^й оболочки |ЭТ, 61, 62, 7S, 8S]. Применялись различные 

рММШ для за1кмтаетаия ло^тых пазух (жировая кнетчахка, фратмшты хряща^ коо- 
рЯ ^В аиболее перспективно воюдьзсюзвие формадинизированной гомсясосга по 
iUlJMİeJiaBbBHy (1972, 1976).'Э т  м ею двка имеет ограниченные показания, на- 
D|№Hq>, при удалении больших остеом. Трансплавтаты, применяемые для o ^ ı -  
тертрш  лобных пазух при хронических фровштах. часто нагнаиваются. Кроме 
того» облитфация околоносовых пазух не является их физиологическим состоя­
нием 1 ^ ,  39f. Очевидно, по м ф е  развития футаищонкльной внутриносовой хи­
рургии околоносовых пазух (ФЭХОП) реже будет возникать необходимость в 
экс1{)авззальных операциях на нвх, в том числе их обвит^>ации.

Таким образом, операции в а  лобных патанах являются сложными и ответ- 
ствеянымн вмешательствами. Выбор хирургической методики для каждого ббль- 
ного Ы^упщпвляегся с учетом особошостен патологического процесса, величи­
ны и конфигурации пазух. В числе возмоясвых осюжвевий при наружных хирур- 
гичешенх доступах наиболее тяжелыми являюпм остеомюлш^ лобной кости, лик­
ворея, менингит. ДицДопия, вследствие повреяд|ених блока внутренней косой 
мышцы пгаза, встречаепбя н ^ б о л е е  часто. Это состояние обычно проходит са- 
мосхоягеяьно, и липц> в редких сл$гщяхтребуетеа шшощь офтальмохир^га. Кро­
ме того, возможны стойкое расстройство ч у в с т в и т е л ь н о с т и  кожи лба на стороне 
операции и невралгия нздшазничнояго нерва, связанные с хирургической трав­
мой его. Последнее осложншве моокег явиться поводом для реоперации с  участи­
ем нейрохирурга.

Перетасяевное свидегельшует о  важности профилактикн запущенных фсфм 
хронического фронтита, одной вз Mq> которой является развитие фуякционал1>- 
ной Э1Щосколической хирургии остшшеатальногО комплекса.

б. Операции на кпановидньЕх пазухах
А. Зандировюше и пуйття ктштидных ядзис прнмшяются с  лечебной и ди-ч 

агностической целью. Эти вмешательства, Ввшог их опасиреш обычно вьшотаЯ-1 
, ются наиболееооыгаыми и истдгсньпиихпруртнмн. работающими в крупных Л 01^ 
спгацион^ах йнОгопрофильньтх шпшическнхбоугйниц. Тем-не менее, повсем»^- 
нЬе учащепие заболёлавий околоносовых ш зух и интересьг развития рйнодоЁИи 
в вашей e r j^ e  диктуют нес^Ходимость овладезавя згпши методиками^кля^Дее 
широкого тфуга оториноларингологов. В крупных тшишшах, располагающих со­
временным с^рудованием, зощ вровгнне в пунк^я клиновцщшх паз^ ^ рово- 
дятся под контролем телескопа Штор!щ |39}. Начинающему ринохирурт^, преж­
де чем овладеть современной тешшсой, необходимо дриобресш  праюЕнческое 
знание топогрзфии./передией схшки клшювцднсш п^ухи и личные маиуаяьвые 
навыки в выполнении этих ^ ^ ател ьств  на трупе при наличии миНим^а инст­
рументов и приспособлений. V 4>!

Зовдярование клииовидион пазухи осуществляется под местной ̂ япплика- 
циовиой анестезией 2 % раствором днкаина с добавлением адреналина с помо­



щью тупой иглы, конец которой загнут книзу (типа канюли для промывания 
аттика). Можно воспользоваться детским катетером для продувания слуховых 
труб № 1 или №  2. Канюлю или катетер, которые должны иметь метки на рас­
стоянии 7, 8 ,9  и 10 см от рабочего конца, подводят вдоль носовой перегородки 
к передней стенке клиновидной пазухи, руководствуясь линией Цукеркандля, 
так чтобы её загнутый конец был обращен книзу. Предварительно средняя но­
совая раковина оттесняется от. перегородки носа кнаружи с помощью зеркала 
К йллиана/Н аруж ная часть канюли фиксируется в углу, образованном дном 
полости носа и перегородкой носа. Иногда удается увидеть выводное отвер­
стие клиновидной пазухи, что упрощает введение в сё полость канюли. Если 
от1верстия не видно, осторожно ощупывают концом канюли переднюю стенку 
клиновидной пазухи, слегка поворачивая её вокруг оси. Если конец инстру­
мента попадает в устье клиновидной 
пазухи, хирург получает ощущение 
“проваливания”. Обычно удается про- 
никн>^ь в пазуху при небольшом по­
вороте конца инструмента кнаружи и 
легком давлении на переднюю Ртенку 
пазухи, дополнительными признаками 
попадания канюли в клиновидную па­
зуху являются проникновение её на 
глубину не менее, чем на 7 см, считая 
от входа в нос, невозможность смес­
тить конец инструмента кнаружи и 
книзу (рис. 228).

У значительного числа больных не 
представляется возможным осущ е­
ствить зондирование клиновидной пазу­
хи. Причинами неудач являются воспа­
лительный отёк, гиперплазия средних носовых раковин, искривление перегород­
ки носа, полипозно изменённая слизистая оболочка верхнего носового хода. Тем 
не менее попытки зондирования клиновидной пазухи очень важны для следую­
щего, более опасного метода её исследования, т. к. дают возможность предвари­
тельной визуальной и тактильной оценки особенностей топографии передней стен­
ки пазухи у конкретного пациента.

П ун к ц и я  к л 1-ш ови дн ой  пазухи производится прямой иглой с мандреном типа 
иглы Бира для люмбальной пункции. Важное значение имеет выбор места пунк­
ции! Ближе к перегородке и к нижней стенке пазухи кость толстая, и её труднее 
проколоть. Отклонение иглы кверху грозит повреждением твердой мозговой обо­
лочки передней черепной ямки или зрительного нерва. Если игла отклоняется 
слишком латерально, возможна травма кавернозного синуса. Наиболее удобное 
для пункции место находится, на границе верхней и средней трети высоты пере­
дней стенки пазухи и на расстоянии 0,3 см от перегородки носа [34, 63, 67. 88]. 
Важными ориентирами являются перегородка носа и верхний Kpai4 хоаны. Пере­
городка носа редко бывает искривлена в месте её соединения с crista sphenoidalis. 
Верхний край хоаны не всегда соответствует нижней стенке клиновидной пазу­
хи. Игла вводится в полость носа до передней стенки пазухи по линии Цукеркан­
для под контролем зрения. Её конец устанавливается на 1 см выше верхнего края 
хоаны и на 0,3-0,4 см латерально от перегородки носа. После установления кон-

Рис. 228. Схема зондировашш устья 
клиновидной /игзухи [57}.
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ца иглы её противоположный конец несколько приподнимают, чтобы придать 
игле, по возможности,’ горизонтальное направление, и прокалывают переднюю 
стенку клиновидной пазухи.

Более безопасно пункция пазухи осуществляется с помощью электронно-оп­
тического преобразователя. Для прицельной, пункции был предложен 
способлений. По рентгенограмме черепа в боковой проёкций;рассчитшв1аеТбЯ‘уг6л

направления .йгль! для пункции, этрт 
угол-устанавливается на устрйй&тве, 
которое имеет спещ1альный .какай-для 
направления иглы (С.Н.Лйпчёнко и 
Ю. А . Устья н ов , 1973: Г. М Ш ерёгуд, 
1966; М;В.Бучацкий, 1984; А.В;СтарЬ- 
ха, В,К.Машак, Э.Д.Кицманюк, 1988). 
А  А.Усанов (1986,1991) предложил про­
стое устройство для прицельно-'вйзу- 
альной пункции .клиновидных йазУх 
(рис, 229, 230), обеспечивающее точное 
попадание иглы в клиновидную пазу­
ху. ■ _

132

/Рис. 22Я Устройство для 1̂ичельио*визуальной 
пункции клиновидных пазух:

I  -  верхняя бранша, 2 -  нижняя браниш, 3 -  на- 
правяяннций гшз. 4 -  шкала-угломер, 5 - спютр- 
ноя клемма.

Эндоназадьнве 
вскрытие клиновидной  
т зухи  показано при хро­
ническом сфеноидите, не 
поддающемся консерва­
тивной терапии, вклю­
чая промывание пазух 
после их зондирования и 
пункщш.Операцию про­
изводят под местной ана- 
стсзией или под нарко­
зом с использованием 
оптики жестких эндоско­
пов фирм “Ш торц” ,
“Вольф” , “Э скулап” .
При осмотре передней 
стенки клиновидной па­
зухи через верхний носо­
вой ход обнаруживается 
её соустье с полостью 
носа, которое специаль-
ными щипцами расширяется в направлении книзу и к перегородке носа;"Раст'к- 
ряя соустье пазухи, следует соблюдать большую Осторожность. При отсутствии 
эндоскопов зеркалом Кш лиана верхняя и средняя раковины отгеснягбтОя визу-’ 
ально до степени, позволяющей обнаружить естественное соустье пазузШ^с йблЬ-' 
стью носа, и под контролем зрения производится его расширение. ̂ КЛиновщщаД 
пазуха может быть вскрыта также через задние решетчатые пазухи -(НаИё: 91:51  ̂
После их вскрытия широко обнажают переднюю стенку клиновиднойгДа^ухи'к', 
крестообразно разрезают на ней слизистую оболочку с надкрстнйцей;^четЫрё- 
Треугольных лоскута отсепаровывают тонким распатором. Затем рётецкрУюТ^

Рис. 230. Прицельно-визуальный метод пункции клиновиЬ^й 
пазухи (схема): , .  ;: ,р

А -  расчет прицельного угла по ш1ружным.рриенШрам:1-линия 
дна гюяоспт носа, 2 -нижний край орбиты, 3 -  к;шновиднад' Шзуха,. 
4 -  на1гужпый слуховой проход, 5 -  линия физиологическои г̂орц̂ онша- 
ли, 6 -  прицельный угол пушщйи, .  -  ■

Б -  положение головы больного в момент пубкции, "  ^  ^



Рис. 231. Схема трансэтмоадального вскрытия 
клиновидной пазухи [63].

переднюю и часть нижней стенки пазу­
хи, лоскутъгспизйстой оболочки с1йеща- 
ю т^нутрь пазухи и фиксируют тампо- 
номЙ|^зекция передней стенки клино­
видной лазухи осуществляется щипца- 
МЙ яйщ  к р : предлагал Галле, фрезами.
Э '^ ;,способ  более радикален, но и бо­
лее травматичен (рис. 231) .

Т ранссептальны й_______ способ
p irsc h ,1958; Segura,1923) показан при 
двустороннем хроническом сфеноиди- 
те, ой может быть использован >в'каче­
стве хирургического доступа к гипофи­
зу при наличии опухолей в нём (ШгвеЬ,
1911; Ю-К-Ревской, J974). После резек­
ции или мобилизации перегородкй носа отслаивают мукопериост передних сте­
нок клиновидных пазух и отодвигают створками зеркала Кшшиана в стороны.

Crista sphenoidalis удаляют с помощью 
удлиненного долота Веста или щипца­
ми, при этом обычно вскрывают обе 
клиновидные пазухи. Удаляют боль­
шую ча<^^ежпазуш ной перегородки, 
переднй^1генки пазух резецируют. Уда­
ляют патологическое содержимое па­
зух; выстилающую их слизистую обо­
лочку не выскабливают. Особенно сле­
дует щадить верхнюю и латеральную 
стенку пазух. При выполнении опера­
ции следует сохранять в качестве важ­
ного ориентира верхнюю часть перпен­
дикулярной пластинки решетчатой ко­
сти, чтобы избежать опасности повреж­
дения передней черепной ямки (В.Р.Гоф­

ман, Т. А. Лушникова, А. С. Киселев, 1994).
, В заключение операции рассекают мукопериост передних стенок клиновид- 

Hbix пазух с обеих сторон, производят петлевую тампонаду обеих половин носа 
и^бслинрвидньгх пазух (рис. 232,- 233).

 ̂ Осложнения при эндоназальном вскрытии клиновидных пазух:
1)' ЙОвреждение твердой мозговой оболочки передней черепной ямки:

' ’2)’.травма зрительного нерва;
. 3) 1фовотечение вследствие ранения ветвей клиновидно-небной артерии или 

даже кавернозного синуса.
Точное Знание хирургической анатомии клиновидных пазух, предваритель­

ное изучение оперативных приемов в условиях секционной и осторожность хи­
рурга позволяют избежать этих осложнений.
' ■ ■ В. Йаоуэкное вскрытие клшовидит пазухи. Эта операция показана при со­
четанном поражении лобной и решетчатых пазух, в особенности при глазничных 
и внутричерепных осложнениях гнойного геми- или пансинуита.

 ̂ В <:вязи с глубиной и узостью операционного поля, а также кровотечением,

Рис. 232. Схема тратеептальтго доступа 
к  клиновидной пазухе и гипофизу [63J.



с/с?. J

Pue. 233. Транссептаяьное eci^umue клиновидных пазух f73j:
А -  подслизистая резею{ия перегородки носа, Б ~ еид клиновидного гребня п о с л е  резекции перегородки 
носа, В ~ мукопериост на передней апенкё пазухи отепарован, Г  -  обе клиновидные пазухи жщялтьс ,

неизбежном при наружном (трансорбитальяом).вскрытии реш ётчатнхдазух, 
ориентировка при вскрытии клиновидной пазухи осуществляется не только, ви­
зуально, но и нао1цудь. После удаления костных стенок решетчатых, пазщ рпре- 
деляют положение крыши решстчатото лабиринта й задней части костарЕО ;отде- 
ла перегородки носа. Острой ложкой, лезвие которой направлено книзу, вскры­
вают переднюю стенку пазухи на расстоянии 0,5 см.ицже наружного еврд^гчере- 
па и на таком же расстоянии от перегородки носа. И нструм ет 
тальной. плоскости, несколько отклоняя его конец к н у ^ и . Л.бжку йзвЙ№аК)Т, 
производят скоблящее, движение книзу; .при этом хирург получает оц^Щение^со- 
скальзывания лезвия ложки с костно.го ккрниза (переднего-.края ниж^ей^стен^ 
пазухи). Удаляют полипы и грануляций; стенки пазухи (орабенно йар 
выскабливать не сл)едуег.

Г. Ттнсмаксиллярное всквытие клтош дной  пазули показано прй;го 
ном поражении верхнечелюстной, клиновидной и решетчатой пазух. ПослЬ вскры- 
тия верхнечелюстной пазухи через хтреддверие рта (стр. 107) и задник решегча-



тых па:^х (спгр. 120) ориентируются в расположении крыши решетчатого лаби­
ринта, верхнего края хоаны и костного отдела перегородки носа. Острую ложку 
вводят в полость, образовавшуюся после вскрытия задних решетчатых пазух, 
рабочий конец ложки направляют кзади и несколько кнутри, лезвие долж1ю быть 
обращено книзу. Разрушают переднюю стенку клиновидной пазухи, ориентиру­
ясь на задний отдел перегородки носд и крьнни полости доса; отверстие расширя­
ют ло  направлению книзу. Тампонады пазухи после удаления из неё патологи­
ческого содержимого следует избегать; ее производят только при выраженном 
кровотечении, не останавливающемся к  концу операции.

7. Хирургическое лечение орбитальных осложнений синуитов
. Негнойные риногенные воспалительные процессы в орбите (реактивный отёк 

орбитальной клетчатки и век, диффузное негнойное их воспаление, остеопериос­
тит) могут быть излечены дренированием источников инфекции с помощью тре- 
панопункцйи лобной пазухи, пункции верхнечелюстной, клиновидной, решетча- 
тых(пазух или щадящих эндоназальных эндоскопических операций, восстанав- 
лйвающих адекватное сообщение этих пазух с полостью коса.

;Ирн гнойных орбитальных осложнениях, на[рушениях зрения (субпериос­
тальный абсцесс, абсцессы век, свищи век и глазничной стенки, ретробуль­
барный абсцесс, флегмона орбиты, тромбоз вен глазничной клетчатки, рет­
робульбарный неврит) показано одновременно широкое вскрытие поражен­
ных пазух и хирургическая ревизия орбиты. Если ш ойный процесс, в орбите 
является осложнением острого или хроническо |^ |^ронтита, этмоидита, про­
изводят наружное вскрытие лобной и (или) решетчатых пазух. Это дает воз­
можность дренировать пораженные 
пазухи и одновременно вскрыть гной­
ные :очаги в орбите. Дополнительный 
разрез мягких тканей орбиты по вер­
хне-наружному её краю может потре­
боваться при тяжелом флегмонозном 
процессе в орбитальной ' клетчатке.
При одонтогенном гайморите, сопро­
вож даю щ ем ся пораж ением  стенок 
:вёр;^Йечелюстной пазухи и распрост­
ранением гнойного процесса в орби­
ту, пазуху ш ироко вскрывают через 
преддверие рта (см. стр. 107), произ­
водят тщ ательную  ревизию  её сте­
нок; ;При разрушении глазничной стен­
ки, удаляют пораженную кость, обес­
печивая дренирование гнойника ор­
биты через верхнечелюстную пазуху 
(рие. 234).

■ При риногенном гнойном гаймори­
те ̂ без. признаков остеомиэлита или хо­
лестеатомы верхнечелюстной пазухи
реко'мендуег'ся комбинировать эндовазальное хирургическое вмешательство с 
наруш 1ым способом вскрытия очага в глазничной клетчатке (М.Я.Козлов, 1985).

Такая же тактика оправдана, если гнойный процесс в орбите является ослож- 
нёййем сфеноидита или поражения задних решетчатых пазух ̂ 19, 37, 62].
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Рис. 234. Схема Х11рургического доступа к 
орбите через верхнечелюстную /шзуху [84].



Ретробульбарный неврит, возникший в результате хронического сфеноиди- 
та, этмоидита, также является показанием для эндоназального вскрытия клино­
видных и решетчатых пазух.

При остром или хроническом гемисинуите или пансинуите, осложнившемся 
гнойным процессом в о р б и т ^ н о й  клетчатке, показано наружное вскрьггие по­
раженных пазух. Лобную, решетчатые и клиновидную пазуху в(жрьтают^р|вре- 
зом по нижнему краю брови с переходом на боковую стенку носа, а ве]рхнечшпо- 
стную п азуху - через преддверие рта.

8. Хирургическое лечение внутричерепных ослшнений гнойных
синуитов

Появление признаков распространения гнойного процесса из околоносовых 
пазух в полость черепа требует, в первую очередь, широкого вскрытия и дрени­
рования очага инфекции.

Экстрадуральный абсцесс передней черепной ямки возникает обычно как ос­
ложнение гнойного фронтита в результате деструкции задней стенки лобной пазу­
хи. При этом осложнении показано вскрытие лобной пазухи наружным доступом с 
резекцией её задней стенки в пределах измененной твердой мозговой оболочки и 
установлением широкого сообщения пазухи с полостью носа. Наружную рану, 
после установления дренажных трубок в соустье и в наружном углу раны, заши­
вают. При отсутствии уверенности в отсутствии других осложнений (субдураль­
ный абсцесс, абсцесс лобной доли мозга) наружную рану зашивать не следует. 
Вторичные швы могут быть наложены при благоприятных результатах компью­
терной томографии и удовлетворр1тельном состоянии больного. .

Субдуральный абсцесс может локализоваться не только по соседств5^;% зад­
ней стенкой лобной пазухи, но и в лобно-теменной, лобно-височной области, а • 
также в щели между полушариями головного мозга. Это объясняется гематоген­
ным распространением гнойного процесса из околоносовых пазух в субдураль­
ное пространство. Иногда субдуральный абсцесс имеет большую протяженность, 
распространяясь до затылочной доли мозга [2!, 40, 76, 84, 88]. Это определяет 
хирургическую тактику. Если, по данным компьютерной томографии, субду^ 
ральное скопление гноя располагается по соседству с лобной пазухой, поражен^ 
ной воспалительным процессом, показано наружное вскрытие лобной«пазухи/,с 
резекцией её передней и задней стенок, пункцией и дренированием гноШйпса под 
твердой мозговой оболочкой. Дополнительное дренирование может ̂ ы-й'Рбеёпе- 
чено нейрохирургом в теменной, височной и других областях мозга. В случае 
гематогенного распространения воспалительного процесса в полость чф спа при 
гно1*ном гаймороэтмоидите дренирование субдофального гнойника осуществля­
ет нейрохирург, а  оринодаринголог устраняет (эндоназальным или трайсмакЬйл- ■ 
лярным путём) очаги инфекции в верхнечелюстньк и решетчатых пазухах |4б/ 
84, 88]. ■  ̂  ̂ ^

Установление диагноза й лечение тзиногенного абспесса мозга, как'Правийю/ 
требует содружественной работы оториноларинголога и нейрохирурга| В отли-; 
чие от отогенных абсцессов, которые обычно локализуются по соседс^у/с .'ви­
сочной костью (в задних отделах височной доли мозга или в полушарии моМёч- 
кa)j риногенные абсцессы головного мозга нередко обнаруживаются йа^значй-' ; 
тельном удалении от гнойного очага в околоносовьгх пазухах [21, 64, 7б;‘;88]1̂  "

Поэтому при подозрении на абсцесс'мозга у больного с симптомами острого 
или хронического синуита необходимо комплексное обследование с приМенёни-" 
ем ринохирургических и нейрохирургических методик. При обнаруяс^н¥й абс̂ -- '
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цесса в зависимости от ето дою зизацин и состояния пациента хирурш ’зеосая 
тактика может быть различной^>Опти№шьным Бриантом  является одаовремсн- 
ная хирургическая санация поражгавых околоносовых пазух и удаление абсцес­
са с капсулой нейрохирургическим досхуиш  I?, 88]. Однако кап(^ла при рияо- 
генном абсцессе мозга может отсутствовать. При тфайне тяжелом состоянии 
больного допустимо в первую очередь устразштъ угрозу жизни -  опорожнить 

нейрохируршческим дшпупом, а  затем санировать очаг инфещии в око- 
ябносовых пазухах [62, 78, 88]. П ^ш ктчеош  чаше всего оперируют острый или 
хронический синуит в  связи с  сш ш тонами риногенного менингоэнцефаяша, а  
затем, есзш появляются првзнаки абсцесса мозга, дренируют его рино- шо^ ней­
рохирургическим достздюм. Выбор подхода к  абсцессу определяется данными 
компьютерной, ядерно-машитво-резонаяснойтомо1рафии, иногда -  результата­
ми ангиографии. Рянох1ф урп1чесхий способ пока­
зан при расположении гнойника а  ншосредстнен- 
ной близости от зад ней стенки поражош ои лобной 
п а^ х и  гага на основании лобной доли м о зга -  над 
крБ1шей решетчатого лаб и ри н т. П ри нсвшыож- 
НОСП1  произвести КТ, ЯМ РГ шш анпюграфвю и 
наличии неврологической с^ш том атикя . не ис­
ключающей во!зможности риногенного 
мозга, показаны пробные пункция л о б н о й , 
мозга после широкой резекции передней и задней 
стенок лобной пазухи фис. 235).

■ Чтобы исключить поврезкдеиис иглой передне- 
го рога бокового желудочка мозга, первую пунк­
цию производят в строго сагиттальной плоскости 
не г^о^бже, чем на глубхгау 2,5 см (т.к. желудочек 
удалён от задней стенки лобной пазухи в q»eднeм 
на 3 см). Пункция вдоль дна передней череш он 
ямки может быть произведена на глубину до 4-5 
см. т. к. боковой желудочек отегоиг от крыпш ре- 
П1етчатого лаб1финта на 18-20 нм. Латерально, в 
направлении передаей центральной извилины лоб­
ную долю мозга пунктирув}т такж е на глубину 
до 5 см [40, 76]. При обнаружешш гноя абшщсс вскрывают скальпелем по игле, в 
полость его вводят дае ;ц>еважш|1е трубки, которые фиксируют шелковышз швами 
к коже лба. Рану не зашивают. При риногеш ом гнойном менингите, менпнгоэн- 
ц ^ал н те , возникшем в связи с острим сивунтон в щ  обострением jqюнпчecI!;oro 
синуита. необходимо срочное встфытне и дренирование пораженных околоносо­
вых пазух. Лобную пазуху всжрывзют через переднюю её стенку верхнечелюст­
ную -  через преддвфие рта. Кшношщцая ы решетчатые пазухи могут быть дре­
нированы эндоназальным, трансо1̂ и та11ьным или трансмаксилляряым доступом 
в зависимости от особенноегга клинического течения заболевания и хирургичес­
кой топографии околоносовых пазух по данным лх'чевых методов исследования.

Неврологические симптомы и  данные вомпьютерной томографии, свидетель­
ствующие о преимущесхвеаншл распрострггсагаи процесса на цереднюю череп­
ную ямку (наличие экстрадурального, субдурального абсцесса, эяцефаянтичес- 
кого очага в области полюса лобной доли мозга), явлюотся показанием для {^на- 
ш аш я твёрдой мозговой оболочки ц у т ^  широкой резекции и передней, и задней 
стенки пораженной лобной пазухи. Аналогичная хирургическая тактика имеет
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Ргме. 235. Схема пуикцаи ^и>бивй 
доли мозга при водозровяш. гш 

абсцесс [40},



воиовация и при риногенном арахноидите передней черепной ямки, в частности, 
при оптохиазмадьном а р ^ о н д и т е . Однако здесь чаще используются эндоназаль­
ные методаки вскрытия околоносовых пазух.

Широкое вскрьггие околоносовых пазух необходимо и при. тромбозе. каве&: 
нозного синуса, если это осложнение возникло в результате острого или обо­
стрения хронического синуита. > ■

В.отличие от отогешюго тромбоза сигмовидного синуса, операции на-кавер-^ 
нозиом синусе при его тромбозе нецелесообразны в связи с глубоким расположе­
нием и наличием анастомозов между правым и левым кaвqpнoзньши синусами.

1«



Тг[коп111в ■иЪтажтАг«

РазделШ.ШЕЯ
А. Основы хирургической анатомии шеи

Верхней границей шеи является нижний край тела нижней челюсти от подбо­
родка до её угла, затем линия, идущая по заднему краю ветви нижней челюсти, 
по нижнему краю наружного сщссовОТо прохода, огибающая сосцевидный отро­
сток и далее следующая по верхней выйной линии до наружного затылочного 
буг|Ё)а, где переходит на противоположную сторону. Нижняя граница представ­
лена яремной вырезкой грудинк, ключицами и линией, проведённой от вершины 
1а1фомиального отростка лопатки к  остистому отростку 7-го шейного позвонка.

. Шею принято делить на передний и задний отделы фронтальной плоскостью, 
проходящей через поперечные отростки шейных позвонков, или по линиям, со­
единяющим сосцевид­
ные отростки с  ключич­
но-акромиальными со­
членениями. Передний 
отдел шеи имеет важное 
значение в практике спе- 
ц н ал и ста-о то р и н о л а- 
ринголрга.

Кожа переднего от­
дела шеи тонкая, под­
вижная. Визуально и при 
помощи пальпации здесь 
можно определить ниж­
ний край и угол нижней 
челюсти, вырезку гру­
дниц, ключицы, тело и 
большие рога подъязыч­
ной хости, щитовидный 
и перстневидный хрящи 
гортани , полукольца 
трахеи и иногда -  пере- 
шецс щитовидной желе­
зы фис. 236)..

У  переднего края 
груданно-ключично-со-
сковых мьипц определяется пульсация сонных артерий.

1. Фасции шёи
В.Н.Шевкуненко [59] описал 5 фасций шеи; 1 -  поверхностную (подкожную), 

заключающую в себе подкожную, мышцу; П -  поверхностный листок собствен­
ной фасции, образующий футшф для грудинно-ключично-сосковых мышц, (П -  
глубокий листок собственной фасции, натянутый в виде трапеции между подъя­
зычной костью, груданой, ключицей и лопаточно-подъязычными мышцами, IV -  
внутрйшейную фасцию, имеющую париетальную и висцеральную пластинки, 
первая облегает все органы шеи, а вторая образует футляры для каждого из них; 
V -  предпозвоночную фасцию шеи (рис. 237).

Роя81$ *|»ргис1ау1с1;|1иг1»

в и к п я  ^с11о1|]ео|1сс1<1П1|11в

М. |1е1101()еэРма »|рга-1п11вП*
Тго^опив! <]е(М|]сор1:с1оГв1с 
с1 <{еииМеорсс1|11'га)Ь

Рис. 236. Ненужные орисшпиры на передней 
поверхности шеи [64].



Рас. 237, Фасции шеи (схема 
горизонтального разреза- шей -т  уровне 
перешейка щаашваднои железы) [32]:
I -  иоверхноапная (па^жная), фасция, И , 
-  поверхностный листок собственной 
фасщш, Ш -  гяубоаш листок собствен­
ной фасции, ГУ -  внутришейНал фасция, 
V -  предпозвоночная фасция шеи.

чичная фасция (f. omoclavicularis), IV -  внут- 
ришейная фащия (f. endocervicalis), имеющая 
пристеночную и висцеральную пластинки 
Qaminae parietalis et visceralis), V -  предпозво­
ночная фасция (f, praevertebralis)!

Поверхностная (Ьасция располагается 
в подкожной клетчатке; в передне-боковом 
отделе эта фасция расслаивается на две пла­
стинки, между которыми находатся подкож­
ная мышца ( т .  platysma).

Обе подкожные мышцы в нижнем; отделе 
шеи расходятся в стороны, оставляя по сред^ 
ней линии узкий треугольный участок, не по­
крытый мышечными волокнами (рис. 238).

Под поверхностной фасцией расположен 
слой клетчатки, содержащий ветви шейного 
нервного сплетения и поверхностные вены 
шеи. -Наиболее важными из них являются на­
ружная яремыад и передняя яремные вены (рис. 
238). • ^

Н аруж ная яремная вена (v. iugularis 
externa) образуется от слияния задней ушной, 
затылочной вен и анастомоза с глубокой ве­
ной лица. Она следует вниз, пересекая косо 
грудинно-ключично-сосковую мышцу в на­
правлении от зачелюстной ямки к  углу, обра-

Эта схема получила широкое распрост­
ранение в нашей стране. Однако современ­
ные исследователи различают фасции шеи 
клетчаточного происхождения (I и IV фасци­
альные листки по В.Н.Шевкуненко) и фасции 
мьппечного происхождения (II, III и  V фасци­
альные листки).

Современная М еэ^н арод н ая  анатоми­
ческая номенклатура [3 ^  предлагает вЫде-. 
лять только'три пластинки шейной фасции: 
поверхностную, 11ред1рахельную и Предпоз- 
воночную, которые соответствуют II, III и V 
фасциальным листкам по В.Н.Шевкуненко. 
Тем не менее, I и V фасциальные листки так 
же влияют на клинику заболеваний и повреж­
дений шеи, как и II, П1 и V, Поэтому в Прило­
жении 2  к отечественному изданию Мелус(У“ 
народной анатомической номенклатуры'[35] 
рекомендуется различать S фасциальных ли­
стков шеи, описанных В.Н.Шевкуненко, при­
меняя следующие обозначения; I -  поверхно­
стная фасция (f. superficialis), II -  собствен­
ная фасция (f, propria), III -  лопаточно-клю-

Рас. 238. Поверхностнее вены и нервы

I -  жевательная мыШца, -2 -  двубрюшная 
зш иа^ 3  -  зтшзкяёклюстиая вёт>-4 
бояышЛ ушнан нерв, 5 —мвш й заяймдчч-. 
ный нерв, 6  -  надкшочичные нервы, |7 
ружная яремная вена, 8  -  ерудшщо^кяю- 
ч^о-сосцевидная мышца, 9-попёречный " 

'нерв шеи, 10 — передняя яремная вена, / / -‘ . 

-подьязышшя кость, 12 подкожнаямыш-‘ - 

ца шеи, 13 ~ гортань. >  ■
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зованному этой мышцей и ключицей. Не дохо> 
дя до юпочйцы, вена уходит в глубокие слои и 
вливается в подключичную или внутреннюю 
яремную вену. Н а передней поверхности шеи 
расположены две передние яремные вены (v.v, 
iugulares anteriores). Они отводят кровь от под­
челюстной области и передних участков шеи; 
приближаясь к надгрудинной вырезке, обе вены 
уходят под вторую фасцию шеи. Иногда пере­
дние яремные вены удвоены или представле­
ны лишь одиночным венозным стволом (v. 
mediana соШ), проходящим по средней линии 
шеи.

JL Собственная (Ьасгшя шеи облегает всю 
поверхность шеи, подходя к её границам, она 
фиксируется к краю нижней челюсти, к пере­
дней поверхности грудины и ключиц (рис. 239).

Н а своём пути фасция расщепляется, со­
здавая футляры дл!я грудинно-кшЬчично-сосце- 
видных мышц и поднижнечелюстных слюнных

желез. Отро-

Рис. 239. Собственнал фас1{ия шеи 
130}:

1 -  околоушная хелеза  по искрьшиш её 
фасциального мешка, 2 -  мехапоневро- 
:кическое надгрудинное пространство 
^ М ш п о  желатиной с тушью). 3 -  гру- 

■ШннО'Каючично-сосцевиднал мышца, 4 
-  подчелюстная ат нная хелеза  (вид­
ны границы покрывающего её фасцишш- 
ного мешка).

Рас. 240. Яад^удинмое клещчаточное 
пространство [10]:

1 -  грудинно-ключично-сосцевидная 
мышца, 2 -  тратцевидная мышца, 3 
~  надключичная ямка, 4 -  ключица. А 

горизонтальный разрез шеи: 1 -  гру- 
динно-ключичноч:осцев1:дная мыища, 3 
-лопшпочно-подбязычная мышца, 5  -  
слепой мешок Грубера, 6  -  надгрудин- 
т е  клетчагпочное пространство.

ги ЭТОЙ фас­
ции, направ­
ляясь к попе­
речным отросткам шейных позвонков, разделя­
ют шею на передний и задний отделы.

Ш. Лопаточно-ключичная фасиия шеи зани- 
мает площадь, напоминающую по форме тра­
пецию, начинаясь от подъязычной кости и при­
крепляясь к заднему (внутреннему) краю гру­
дины и ключиц. Эта фасция образует футляры 
для мышц, опускающих подъязычную кость и 
гортань (лопаточно-подъязычных, грудинно- 
подъязычных, грудинно-щитовидных и щито­
видно-подъязычных). в  верхних отделах третья 
фасция сращена со второй фасцией и по сред­
ней линии шеи формирует белую линию шири­
ной до 2-3 мм. Кнаружи от лопаточно-подъязыч­
ных мышц третья фасция шеи сливается со вто­
рой фасцией. В нижних отделах шеи между вто­
рой и третьей фасциями располагается над гру­
динное клетчаточное пространство (5ра!]ит 
тГегаропеигоГ^сит 5цргазГета1е'> с отходящими 
от него за ножки грудинно-ключично-сосковых 
мышц слепыми мещками Грубера (рис. 240).

Воспалительный процесс в клетчатке над- 
грудинного. пространства может распростра­
няться в сторону слепых мешков, при этом на-



|Й10Д&стся так называемый воспалительный воротник. Обе передние яремные 
||)1Ы, проникнув чере^ вторую фасцию шеи в надгрудинное клетчаточное про- 
Йфанство, образуют здесь анастомоз -  arcus venosus iuguli, а затем, пронизав 
fpin'bTO фасцию шеи, впадают в наружные яремные вены. Проникновение, повер­
хностных вен шеи вглубь сквозь фасции шеи, их фиксация к фасциальным лист­
к а м  обусловливает зияние дросвета вен при их ранении и,опасно,сть воздушной 
эмболии. Поэтому при операциях на шее вень1 следует рассекать мевду предва­
рительно наложенными кровоостанавливающими зажимами. В'первую очередь 
необходимо зажимать центральный конец вены. Перевязывая -концы рассечен­
ной вены, целесообразно накладывать вторую шщатуру с прошиванием сосуда, 
т.к. при разведении краёв раны лигатура может соскочить.

IV. Внутошиейная (Ьасиия (f. endocervicalis) органы щей.
В ней различают париетальный и висцеральный листки. Первый охватывает 

весь комплекс органов шеи, второй разделяет органы друг от друга, создавая 
отдельные футляры для гортани, трахеи, глотки, пищевода, щитовидаюй дселе- 
зы. Элементы шейного сосудистого пучка окутаны париетальным листком .чет­
вертой фасции. Висцеральный листок четвертой фасции, покрывающий капсулу 
щитовидной железы, в местах перехода на соседние.органы утолщается, образуя 
нечто вроде связок [64], фиксирующих щитовидную железу к гортани и трахее. 
Одна из них, фиксирующая перешеек щитовидной железы к'перстневидному хря­
щу и получившая название перстнеперешеечной связки [8, 10], иди связки-Бозе 
[84] является своеобразным ключом к операции верхней трахеостомии. Для пре­
дупреждения травмы перешейка щитовидной железы при этой операции нужно 
рассечь эту связку в поперечном направлении на уровне-кольца перстневидного 
хряща, а.затем отслоить перешеек книзу, чтобы обнажить верхние кольца тра­
хеи. Между висцеральным листком четвертой фасции, покрывающей трахею, и 
третьей (средней) фасцией шеи располагается предвисперальное клетчаточное 
пространство, которое сообщается с передним средостением. В клетчатк^^'^того 
пространства располагаются нижние щитовидные вены, непарное щ11тоййдное 
венозное сплетение, а  иногда (в 12 % наблюдений) -  непарная щитовидная арте­
рия, отходящая от плечеголовного ствола или дуги аорты. Случайное ранение 
этого сосуда во время нижней трахеостомии очень опасно, поэтому xi^ypr, вы­
полняющий горлосечение, обязан ориентироваться в шейной :̂|>Ш1е не только ви­
зуально, но и наощупь, чтобы вовремя определить пулъс^ию/а^терии. .. -  й-ц.*

К Предпозвоночная (Ьасиия (f. praevertebralis) расположена впёреди^е^ по­
звонков и длинных мышц головы и шеи (m.m. long! capitis etcervicis); обра^я^для 
них замкнутые футляры. Она начинается от наружного основания черепа'иЯэйус- 
кается до уровня III-IV грудных позвонков. Отроги четвертой вну^ишейн^и;ф1ас- 
ции, направляющиеся к предпозвоночиой, делят клетчаточное пространсйб,-ок­
ружающее глотку и пищевод, на боковое глоточное и заглоточное, а нийсе -  ца 
околопищеводное и позадипнщеводное.. Боковое глоточное пространство, iijte- 
имуществеино, по ходу шейного сосудистого пучка сообщается с передним, а 
заглоточное, около и позадипнщеводное пространство -  с задним средОсгенцем.

Позади предпозвоночиой фасции (впереди тел шейных позвонков) .раейрло- 
жено предпозвоночное клетчаточное пространство, которое.ниже П-Ш ,|р^дных 
ПОЗВОНКОВ тоже открывается в заднее средостение. {

В толще предщозврночной фасции и позади нее находятся Сймпа'щчесЙис не­
рвные стволы, диафрагмальные нервы, позвоночные и нижние пщтовиднйё'ар- 
тсрии. '



Н а рис. 241, 242,243, 244, составленных по атласу Ю.Л.Золотко (1964), пред­
ставлены схемы расположения фасций и органов шеи на горизонтальных срезах, 
произведенных через: 1) подъюычную кость 2) дугу перстневидного хряща, 3) 
второе полукольцо трахеи, 4) пятое полукольцо трахеи.
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Рис. 241. Схема г(^ишюшльного разреза шеи на 
уровне подъязычной хоста, вид eeepi^:

J -  иадгорпюнник, 2  -  грушевидный синус, 3 ~ под- 
нияшечелюстщя сдюяная железа, 4  -  ^удинно- ' 
кяючично‘сосчевидмая мышца, 5 -  наружная сан- 
ная.арт^Н1я, 6 -  в№^пцкнняя сонная артерия, 7 -  
вирпрённяя яремная вена, 8 -блуждающий нерв, 9 
~  нижняя челюсть, 10 -  верхняя щитовидная ар- 
терия.

Рис. 242. Схема горизонтального разреза 
щей на уровне дуги перстневидного хряща 

^  (вид сверху):
1 -  пщ ахе^^пищ евод , 3 -  верхний полюс боко­
вой доли :Щповидной железы, 4 -  грудтио-клю- 
чячно-сосцевидная мышца, 5 -  шейный сос^'дисто- 
нервтли пучок, б -  грудинно-подъязычная мыища. 
7 ̂ -перстневидный хрящ.

Рис. 243. Осема горизоипшдьиого^р1арёза- 
, шеи на уровне второго полукольца трахеи '--, 

(вид сверху):
I -  трахея. 2 -  пищевод, 3  ~ щитовидная железа, 
4 -  грудтиогхяючична-сосцевидная мщшщ, 5  ^  
шейный скудшщо-трвный пучок 6  -  грудтжь. 
пойъяшчная и грудинио-щитовидшш мышцы.-

' Рщ '244г Схема горизонтального разреза .uteu на 
уровне пятого полукольца трахеи:

^Ьг. д^рохев, 2 -  пищевод, 3 -  нйжкий полюс боко- 
:\вор:.доли щитовидной железы. 4 ~ грудино-клю- 
-.Мично-сосцевидная мышца, 5 -  'шейный сосудиапо- 

. ;  нервный пучок б -  лопаточно-подъязычная мыщ- 
:'i ца. 7 - а,  thyreoidea ima.



2. Топография шейного сосудистсьнервного пучка 
f f  Проёкция главного сосу11щсто-нервного пучка шеи определяется линией, :со- 
|КИ11Я10щей середину зачепюстнои ямки с грудинно>ключичным сочленением. Эта 
проекционная линия верна только при повернутой в противополохсщпо сторону

голове.
В состав главного сосудистогнервного пуч­

ка входят следующие пять образований [SS]:
1) общая сонная артерия carotis communis),
2) внутренняя яремная вена (v. iügularis 

interna),
3) блуждающий нерв (п. vagus),

,. 4) верхняя ветвь шейной петли (ràdix superior
ansae cervicalis); ■ \

5) яремный линф атйческин ствол , (tr. 
lymphaticus iuguians); ..

Ниже (рис. 24^: представлено вз^моотнрщ е- 
ние главного сосудисто-нервного пучка шеи.

Медиальнее всего располагается ствол об­
щей сонной артерий.. '

Изнутри к нему прилежит трахея, позади -  
пищевод и поперечные о ^ о с т а и  щейных пй врн - 
ков, покрытые предпрзвоночной лоцией! Д ля 
временной остановки кровотечения из бассейна 
общей сонной артерии нужно, повернув гблову 
пациента в противоположную сторону, прижать 
сосуд к бугорку поперечного отростка 6-го шей­
ного позвонка (к бугорку Щассеньяка).

Снаружи и несколько спереди от артерии 
находится внутренняя ̂ ем^аз¥;^ена, им ею щ ^ 
значительно брш.шее поперечное Меж­
ду этими сосудами и иескрльк<р кзаДи лежит 
блуждающий нррв |рис. 24Q.

Рис. 245. Взаилю(тш>шние 
злсмеитос гзш щ го сосуЬ̂ 4ето* 

первого пучка щей:
I ~ общая сонная артерия, 2 -  внут' 
ренняя яремшя-веиа, 3 -  бяуж^юирбг 
нерв, 4 -  внутренняя сонная артерия, 
5 ~ верхняя щитовидная ертерЩ от-

т .

Рас. .246. Топография'

Ярей: Д ." вид eaapym'Ui^
.. .спереди; Б в!01фвяняя .

•'щеяшая :
■1шфуж№, рвд общую соёлуЩ 

йршрто поделена йг^а
jie^ûm a f f j '  r  j.

I ~ f. х1щв^ЬгаШ'2 
propria, J  — a. caro tis 
communis, б —п. vagus, \5 -  v. 
iugttlaris Ш егпа, б 
sternocleiäo-mastöiikuii '7 '-  
ansaœrvicalis.



Верхний корешок шейной петли, иннервирующий передние мышцы шеи, опус­
кается сначала по передней поверхности внутренней сонной артерии, а затем -  
по передней поверхности общей сонной артерии (рис. 247).

Л им ф атический яремный 
ствол, отводящий лимфу от глот­
ки, заушных, затылочных, около­
ушных й глубоких шейных лим­
фатических узлов располагается 
на наружной иди передней повер­
хности внутренней яремной вены 
в толще покрывающей её клет­
чатки. Один из глубоких шейных 
лимфатических узлов находится 
непосредственно на стенке внут­
ренней яремной вены в месте впа- . 
дения в неё лицевой вены. Все эти 
образования окружены значи­
тельным количеством соедини­
тельнотканной клетчатки и оку-- 
таны париетальным листком чет­
вертой фасции шеи.

Общая сонная артерия делит­
ся на наружную и внутреннюю на 
уровне верхнего края щитовидно­
го хряща или большого рожка 
подъязычной кости. В области 
бифуркации артерии располага- 
ется важная рефлексогенная зона, ' 
механическое раздражение кото­
рой приводит к падению артери­
ального давления и расстройству 
сердечной деятельности. Рефлек­
согенная зона включает сонный 
клубок (glomus caroticum) выбу- 
хаю щ его начального  участка 
внутренней сонной артерии и под­
ходящих к ним ветвей симпати­
ческого, блуждающего и языког­
лоточного нервов, кром е того, 
падение сердечной деятельности 
при, хирургических вмешатель­
ствах на шейном сосудистом пуч­
ке может наступить в результате 
м еханического раздраж ения 
блуждающего нерва (наложение 
зажимов, притягавание лигатурой 
к сосуду). Поэтому операции на 
магистральных сосудах шеи тре­
буют практического знания то-
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Рис. 247. Топография сосудов и нервов шеи [30]:
1 -  лицевые аргперил и вена, 2 ~ переднее брюшко дву­
брюшной мышцы, 3 -  шшючадьяшчная мышца, 4 -  подъя­
зычный нерв, 5 — верхний гортанный нерв, 6 -  наружная 
сонная щнперия, 7 -  грудинно-щитовидная мышца, 8 
шейная петля, 9 -  грудинно-подъязычная мыища, Ю -  
боковая доля щитовидной железы, 11 ~ яопоточно-подья- 
зычная мышца, 12 -  восходящая шейная артерия (кнутри 
от нее — нижняя щитовидная артерия), 13 -  общая сон­
ная артерия, 14 — щитошейный ствол, 15 ~ подключич­
ная артерия, 16, 20 -  ключица, 17 -  грудина, 1 8 -1  ребро, 
19 -  подключичная вена, 21 -  артерия, огибающая ло­
патку, 22 — плечевое сплетение, 23 -  поверхностная ар­
терия лопапки, 24 -  передняя лестничная мышца, 25 -  
диафрагмальный нерв, 26 -  блуждающий нерв. 27 -  шей­
ная петля, 28 -  внутренняя яремная вена, 29 -  внутрен­
няя сонная артерия, 30 -  грудинно-кяючичногсосцевидная 
мыщщ 3 1 затылочная артерия и большой затьишч- 
ный нерв, 32 -жевательная мышца, 33 -  яйцевой нерв.



предварительно^ отработки хирургических приёмов на трупе, предель- 
'  |)а11110сги и осторожности врача.

важно во время операции умение различать наружную и внутреннюю 
а|ртерии. Термины "наружная”, “внутренняя” могут дезориентировать 

||10Щсго хирурга. В действительности непосредственно выше бифуркации 
)в}|ИЯЯ сонная артерия лежит кзади и латеоально от наружной;, по мере уда-̂  

Щ от бифуркации внутренняя сонная артерия отклоняется в медиальную сто- 
В уже располагается кнутри и кзади от наружной сонной артерии.

)днако в операционной ране оба сосуда просматриваются обычно на рас- 
Мнии 2-2,5 см выше развилки общей сонной артерии.

_ Их различия следующие:
I? I) наружная сонная артерия на шее имеет ветви, а  внутренняя -  не имеет;

2) наружная сонная артерия расположена медиальнее и кпереди, а  внутрен­
няя -  латеральнее и кзади;

3) наружная сонная артерия на 1,5 -  2 см выше бифуркации общей сонной
пересекается дугой подъязычного нерва, иду­
щей в поперечном направлении и соприкаса­
ющейся с артерией;

4) вдоль передней поверхности внутрен­
ней сонной артерии, и общей сонной артерии 
располагается верхняя ветвь шейной петли, 
которая следует вниз от ствола подъязычно­
го нерва и анастомозирует с нижней ветвью 
шейной петли, отходящей от шейного сплете­
ния; к

5) после временного пережатия ствола на­
ружной сонной артерии прекращается пуль­
сация поверхностной височной и лицевой ар­
терий; при пережатии внутренней сонной ар­
терии пульсация поверхностной и лицевой 
артерий не исчезает. .. г̂>

Первым сосудом, отходящим от наружной 
сонной артерии, является верхняя щитовидная 
артерия, которая направляется медиально .0  
книзу к верхнему полюсу боковой дозга щи­
товидной железы. Следующая ветвь наружной 
сонной артерии-язычная артерия, а  затем (как. 
правило, невидимые в операционной .ране).-  

лицевая, восходящая глоточная, верхнечелюстная задняя ушная и затылочная 
артерии. ■:

Наружная сонная артерия и ее ветви (верхняя щитовидная и. я!зь1чная;г[р‘ге-'. 
рии) снаружи перекрываются лицевой веной с вливающимися в нее верхней щи-; 
товиднрй и язычной венами), которая впадает в внутреннюю яремную вену (рис. 
248). , 1.; •

Оптимальное место для перевязки наружной сонной артерии -  между отхож­
дением от неё верхней щитовидной и язычной артерий. Перевязка артерий между: 
верхней щитовидной и развилкой общей сонной артерии может вызватъ эмболию; 
внутренней сонной артерии тромбом, образовавшимся в короткой культешере-' 
вязанного сосуда. г, .

Иглу Дешана всегда подводят под артерию со стороны яремной вены:

Рис, 248. Отнотениё внутренней 
яремной и лицевой вен к  подъязычному 

нерву и ветвям наружной сонной 
артерии 130]:

} -  подъязычный нерв, 2 -  язычнал арте- 
рил 3 - лицевая вена, 4 -  внутренняя 
яремная вена, 5 ~ верхняя щштвидная 
артерия.



3. Щитовидная железа
Состоит из правой и девой боковых долей и перешейка. Перешеек щитовид­

ной железы располагается обычно на )фОвне двух верхних трахеальных колец; 
обе доли направлены назад и охватывают трахею с боков подковообразно. Зад­
ние отделы боковых долей прилежат к  шей> 
нын сосудистым пучкам, верхние отделы 
боковых долей вверху касаются:глотки, а 
яиж е-бокбвойстенки пищевода. Щитовид­
ная ж ел^а имеет обильное кровоснабжение, 
её сосуды, многократно анастомозируют 
друг с другом. При асфиксии многочислен­
ные вены железы переполняются кровью,, 
что -увеличивает её объём и усугубляет зат­
руднения при трахеостомии. Повреждение 
щитовидной железы во время операции со­
провождается обильным кровотечением, ко­
торое останавливают обшиванием повреж­
денных участков железы кетгутом. Опре- 

. деленные трудности при выполнении верх­
ней трахеостомии может представлять пи­
рамидальная долька щитовидной железы, 
которая встречается у 1/3 людей [12] .Чаще 
всего она начинается от левой части пере- 
-шейка (рис. 249) восходит по левой боковой 
пластинке пщтовидного хряща и иногда до­
стигает подъязычной кости.

•Массивная пирамидальная долька, как 
правило, затрудняет мобилизацию и смеще­
ние перешейка книзу. Чтобы произвести в ф - 
хнюю трахеостомию, её следует рассечь 
Меж^цг двумя кровоостанавливающими за­
жимами; культи прошить и перевязать кет­
гутом. Иногда к перешейку щитовидной же­
лезы снизу подходит непарная щитовидная 
артерия (а, thyreoidea ima), которая, как 
правило, отходит от дуги аорты. Ранение 
этой артерии во время нижней трахеосто­
мии сопровождается фонтанирующим арте­
риальным кровотечением, т.к. давление кро- 
вй в‘ ней приближается к давлению в дуге 
аорты. Чтобы избежать повреждения непар­
ной щитовидной артерии во время операции, 
необходимо визуально и наощупь убедить­
ся в отсутствии пульсации в глубине тра- 
хеостомической раны; следует тупо разво­
дить предвисдеральную (предграхеальную) клетчатку, избегая её рассечения 
скальпелем.
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Рис. 249, Гортань и щитовидная железа 
спереди:

1 -  9Юлукольщ трахеи, 2 ~ дольки щитовид­
ной железы. 3 -  перешеек её, 4 -  правая доля 
железы, 5  — передняя перстнещитоаидная 
мышца, 6 — коническая связка, 7 -  нижний 
сжнматель глотки, 8 -  трамидальная доль­
ка щипювидной железы, 9 -  щитонодьзыч- 
иая мышца, 10 -  щитовидный хрящ, 11 -  
срединная щитоподьязычная связка, 12 ~ 
большой рог надъязычной кости, 13 ~ тело 
подъязычной кости, 14 — малый рог подъя­
зычной кости, 15 — левая доля чртовидной 
железы, [Многотомное руководство по ото­
риноларингологии.- Том 1 под ред. ИЛМо- 
потт и Л.С.Темкина. М:, 1960. С. }.



Риа. 2 5 0 .  Иннервация и • 
артераальнве кроввтобжент 

щитовидной железы '[79]t .v - 

5Щ:~ nervus taryngeus зирепщ 
STA ~ а. ̂ reoidea щ кпог, С С М

-  a. caretie wmimmis, ГГА -  а .  

thyreoidai inferior. Tby-rgloH^o- 
dtyreoidea, E -  oesophagus, ВШ
-  lureccwens, T-trachea. T7A-̂  
a. thyreoidea и в а ,  V W  -  nervus 
vagus.

P m ; ^ . 2 5 7 .  Венозный отток из 
■. щитовидной железы [79]: 

STV ̂  vena thyreoidea sup„ 1JV~ 
vena ingularis iat., MTV -  vena 
thyreoidea media, ITV — vena- 
thyreoidea inferior, BCV -  vena 
brachiocephalica.

Иннервация, артери­
альное кровоснабжение и 
венозн!^ отток из щито- 
вцдной железы представ­
лены н а рис. 250, 251.
4. JЪpmaнь (био. 252)

, ^йсполагается между 
верхним ,краем ?5-го  и 
нйхсним краем 6-го шейг 
йоп) пЬзвонкЬй ; Ёё бсйо- 
ву' составляют перстне­
видный, щ итовидный 
хрящи, надгортанник и 
парные черпаловидные 
зфящи. Нередко у пожи- 

, лыхмужчин пикнической 
конституции перстне­
видный хрящ находится 
на уровне 7гГ0 шейного 
позвонка. Переднюю,-бо­
лее узкую часть персше- 
видного хряща н^ы ваю т 
дугой; а  заднюю,-расши­
р е н и ю ,-

печаткой. Посредине
дуга расположен бугорок перстневидного Хряща -  
важнейший опознавательный пункт при операции 
трахеостомии. На концах дуги сверху- имеются’сус­

тавные поверхности перстневидного сочленения дня соединения со щитовидным 
хрящом, а на верхнем крае печатки -  парные суставные, поверхности пёрстне- 
черпаловиднщ сочленений, соединяющих печатку перстневидного хряща..с чер­
паловидными хрящами. Щитовидный хрящ состоит из двух неправильной, фор­
мы четырехугольных пластинок, которые под углом соединяются между собо^, 
образуя по средней линии бугорок перстневидного хряща.шхй Адамово яблоко. 
Выше бугорка располагается вырезка щитовидного хряща. На задних к раж  ч е - .

тырехугольных пл^стинйк
252. Схема

распа«ожек1и( зщяа^й и 
связок гортани (вид 

спереди.} [78]:
I -з^д щ  надгортанника, 2 
-  щинюподьязычная мемб­
рана, 3 — верхняя щшпавид- 
ная вырезка, 4 —коническая 
связка, 5 -  перапневидтлй 
хря1Ц, 6  -  нижний рог щи­
товидного хряща, 7 -  выс­
туп гортани (Адалшво яб­
локо), 8 -  верхний рог щи­
товидного хряща, 9 -  зер­
новидный хряи{, Ю—подья^ 
зычная кость.

находятся нижние и верхние 
р о га  щ итовидного хряща', 
последние имеют прбдодасе- 
ние в виде< боковых щито- 
подъязычных свлзокг при­
крепляющихся к большим 
рожкам подъязычной кости. 
Между подъязычной Костью 
и верхним краем щитрвидяог 
.го Хрящ а...натянут^,^нтр- 
подъязычная мембрана; ;К 
внугрённей поверхнорги.пщ- 
товидного хряща; сразу ̂ пЬд 
его вырезкой прикрййгяётся 
надгортанник^ Жел^дрчко^



Рае. 253. Схема артериального 
■ „ кровоснабжения и иннервации 

гартояи [64]:
1 — aorta, 2 - 0 .  brahio-cephalica, 3 -  
а. fubc/ev/o dextra, 4 -  Iruncuf 
thyreocervicalis. 5  -  a, cen>icalis_ 
ascendens, 6 —a. thyreoidea in ferior, 7

-  gl. thyreoidea. 8 ~ a, carotis  
conumotis, 9 —a. la ryngea media, JO -  
a. laryngea superior. I I  ~ a. carods 
externa, 12 —a, carotis interna, 13 -  a. 
.Ungualis, 14- a .  .щ>гакуо1беа, 15-o s  
f^oideum, 16, 21, 2 7 - a .  vagus. 17,18
-  n. laryngeus superior, 19 -  m,
tkyreohyoideus, 20 -  r .  extemas n, 
laryngei хгцгепопв, 22 -  trachea, 23 — 
r. teccarens 24 -  ooiophagus,
25 -  a. carotis communis. 26 -  a. 
subclavia sinistra.

вые складки располагаются на уровне середи­
ны внутренней поверхности щитовидного хря­
ща, а голосовые -  ближе к нижнему его краю. 
Важнейшее анатомическое образование -  перст- 
неш итовидная или коническая связка (lig 
conicum) является частью эластического кону­
са, т.е. эластической перепонки, выстилающей 
внутреннюю поверхность перстневидного и ча­
стично щитовидного хряща, Латеральнее кони­
ческой связки располагаются парные перстнещи- 
товидние мьшщы , которые при напряжении на­
клоняют щитовидный хрящ кпереди ıı напряга­
ют голосовые складки.

Артериальное кровоснабжение гортани осу­
ществляется за счет трёх парных гортанных ар­
терий: нижней, средней и верхней. Нижняя гор­
танная артерия является ветвью ню кнш ^щ и^- 
виднои'артерии. йёрхняЯТдсредкяя гортанные ар­
терии о т т ш ^  от верхней щитовидной артерии. 
’Верхняя гор^таннад артерт над'крс^м “щитовид­
ного хряща прони^геает подъязычно-щитовид­
ную мембрану и ррйтространяется в верхнем эта­
же гортани. Средняя гортанная артерия прохо­
дит по нижнему краю щитовидного хряща и кро- 
восиабжает стенки нижнего этажа гортани (рис. 
253).

Чтобы не повредить эту артерию при опера­
ции коникотомии, следует производить попереч­
ный разрез перстнещитовидной (конической) 
связки ближе к перстневидному, а  не к щитовид­
ному хрящу.

Одноименные вены гортани сопровождают 
артерии: Нервные волокна, исходящие от верх­
него шейного симпатического узла, проникают 
в гортань по ходу сосудов. Парасимпатическая 
иннервация гортани осуществляется за счет 
блуждающего нерва. От узловатого ганглия от­
ходит верхний гортанный нерв, который делит­
ся на две ветви позади большого рожка подъя­
зычной кости; наружную, иннервирующую пер- 

. сгнечерпаловиную мышцу и нижний сжиматель
глотки с каждой стороны, и внутреннюю, кото­

рая проникает через подъязычнощитовидную мембрану вместе с верхней гор­
танной артерией и обеспечивает, иннервацию слизистой оболочки гортани вплоть 
до голосовой щели. Иннервация внутренних мышц гортани слизистой оболочки 
ниже голосовой щели осуществляется нижним гортанным нервом, который от­
ходит от возвратного нерва фис. 253). Лимфа от верхнего и среднего этажей 
гортани оттекает в глубокие шейные лимфоузлы, расположенные по ходу внут­
ренней яремной вены, а от нижнего этажа гортани -  в узлы, находящиеся на ко- 
ийчсской связке, на перешейке щитовидной железы и парзтрахеально (рис. 254).

ЮЗак.206



Рас. 254. Схема расположения 
тшфоузлов, 

ош одзщ их ли м р у  от 
гФJ»Itoнu « трахеи [78]:

1 — Щ1апоподъяшчналмембра- 
-Па, 2 -  лимфоузел на передней 
поверхности пе^ктнещитоаид- 
ной сеязки, 3 —трахея, 4 — воз­
вратный шрв. 5 -  паратрахе- 
альные лимфоузлы, 6 —перст­
нещитовидная связка, 7 -р а з ­
вилка общей санной артерии, 
8-групаа лимфоузлов на раз­
вилке общей соююй артерии, 
отводящих лимфу от верхнего : 
отдела гортани, 9 -  верхний 
гортанный нерв, -■'

Метастазы рака гор­
тан и  в перечисленны е 
лимфатические узлы шеи 
могут затруднять выпол- 
нешетйпичнйх операций, 
предпринимаемых по жиз- 
иеш1ым показаниям (пере­
вязка н аруж ной  сонной 
артерии, трахеостомия,, 
коникотомия).,

. 5. Трахея 
Является продолжени­

ем гортани. Н а шее. она 
представлена 6-8 хряще­
выми полукольцами, со-

единенными между собой кольцевидными связками. Толщина, полуколец убыва­
ет йо направлению от их середины к краям. Задняя стенка трахеи, прйлёжащая к 
пищеводу, является соединительнотканной перепонкой, содержащей'боДЬшое ко­
личество гладких мышечных волокон. При запрокидывании головы назад трат 
хея перемещается кверху и число её полуколец на шее увеличивается за счет её 
грудного отдела.

Направление шейной части трахеи косое. Ось трахеи по отношению к оси гор­
тани у взрослых людей располагается под углом, т.к. отходя от гортани, трахея 
находится на глу­
бине 1-1,5 см от по- 
верхности кожи, а 
на уровне вырезки 
грудины это рас­
стояние равно 4-5 
см. Гортанно-тра­
хеальный угол бо­
лее выражен у 
мужчин, чем у жен­
щин, особенно у 
лиц пикнической 
конституции (рис.
255).

Между кожей 
передней повфхно- 
сти и  верхними по­
лукольцами тра­
х е и  располагаются: 
подкожная клет­
чатка, фасции шеи, 
грудинно-подъя- 
э ы ч н ы е и  груданно-
ШЙГГОВЦДНЫе М Ы Ш -  PueJSS. Схема еагшппшяьтго ереданиогоразреза шеи по.Корнан^ [64].

Стрелками обозначен горпиаокнтрахеалытй угол.



i?*i, атакже перешеек идгювидной же- 
лезьт фво, 256).

Нижние полукольца шейного 
отдела трахеи отделены от кожи 
теми же образованиями (за исклю­
чением 1ДИТОВИДНОЙ железы), а так­
же надгрудивным межфасциальньш 
и предвйсциальным клетчаточными 
пространствами.

В первом из них расположен ана­
стомоз передних яремных вея (ярем­
ная венозная дуга); а  во втором -  
нижние щитовидные вены, непарное 
щитовидное венозное сплетение, а 
иногда -  непарная (низшая) щито­
видная артерия (а. thyreoidea ima). 
Кроме того, здесь же нередко выше 
уровня яремной вырезки выступа­
ет левая плечеголовная вена (v, 
brachio-cephalica sinistra) -  рис. 257, 
258.

Наконец, латерально от трахеи 
располагаются шейные сосудисто­
нервные пучки, прикрытие грудин- 
но-ключйчно-сосцевидными мыш­
цами; чем ниже к вырезке грудины,

Рис. 256. Схема срединного сагиттального разреза 
шеи. Стрелками < ^зит еиы  хирургические доступы 

глотке, гортани 
и  трахее [64]:

Л — подъязычная фарииготомия, В — коникотомия, С -  
верхняя трахеостомия. О -  нижняя трахеостомия.
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тем ближе к трахее нЬсодятся магист­
ральные сосуды шеи (рис; 259).

Сосудисто-нервные пучки шеи, рас­
полагающиеся в виде латинской буквы 
«V» и 1̂ йкрытые грудинно-клюдично- 
сосцевидными мыш цами, являю тся

Рис. 2SS. Схема срединного сагиттального 
разреза теи ниже перешейка щитовидной

железы [4}: '
I ~ трахея, 2 ~ непарная щитовидная артерия. 3 
-  непарное щшпавидное венозное сплетение, 4 -  
левая плечеголовная вена, 5  -  плечеголовная ар­
терия, 6 -  грудина, 7 -  надгрудинное межапонев- 
ршпическое пространство, 8 -  превисцерадьное 
пространство, 9 -  перешеек щитовидной железы,

опасной зоной при трахеостомии. Раз­
деление мягких тканей шеи по средней 
линии относительно безопасно. Повреж­
дения перстаевидного хряща (cricoid) 
следует избегать. Поэтому нижняя тра­
хеостомия. как правило, является тех­
нически более сложной и опасйбй опе- 
раниея. чем верхняя. !

6. Глотка
Это орган» где перекрещивается дьссательный и Го1щеварительный,5р а 1д а  

Вверху она ограничена наружным основанием черепа и вниз опускаетсяио 6-го 
шейного позвонка, где перехбдит в пищевод. Здесь располаТаетсяшажная часть 
иммунной системы -  гдоТочное. лимфаденбадное кольцо Пфбгова-ВалЙдейсра. 
Оно состоит их двух нёбных, двук трубныху глоточной к.язьинбй миндалин.

Различают верхний, средний и нижний a j a f e  -  (бт^целй) Глотки. Границей 
меж/Qf верхним и средним отделами является Горизонтальная; плоскость, прове­
денная через край твердого неба, а между средним и нижним^^ параллельная ей 
плоскость, проходящая по верхнему краю надгортанника. Верхний этаж; (носог­
лотка) через хоаны сообщается с полостью носа , а с правой,и левой барабанны­
ми полостями ~ черта слуховые трубы, устья которых располагаются на задне- 
боковых стенках глотки, на уровне задних концов нижних носовых раковин. 
Средний этаж -  (ротоглотка) имеет сообщение с полостью рта. Нижшщ этаж 
(гортаноглотка), переходящий в пищевод, охватывает вестибулярный отдел гор- 

• тави, расположенный на её передней стенке. Между боковыми ctchk^ jI  горта-

Рис. 259.' Схема Джексона-[Ои Jackson dad C/i. 
. Jacksed^Brmchooesophagology. -  PbUadelphia.- 

'  1950].



ноглотки и черпалонадгортан- 
нымй складками расположены. 
грушевидные синусы -  глубо­
кие карманы, соединяющиеся 
позади пластинки перстневид­
ного хряша и спускающиеся ко 
входу в пищевод (рис. 260).

Стенки глотки имеют фиб­
розную основу, на которой рас­
полагается мышечный слой. 
Внутренняя её поверхность 
нысглана слизистой оболочкой, 
снаружи, глотку покры вает 
рыхлая соединительная псзяь -  
адвентиция, которая переходит 
в адвентинию пищевода. Фиб­
розная оболочка глотки явля­
ется плотной соединительнот­
канной пластинкой, выстилаю­
щей вверху наружное основа­
ние черепа, а внизу, истончаясь,

■ она прикрепляется к подъязыч­
ной кости и пластинкам щито­
видного хряща.

;.Мышечный аппарат глот­
ки представлен мышцами, сжи­
мающими и поднимающими ее 
стенки. Три сжиматедя глотки 
(верхний, средний и нижний) в 
виде пластинок сверху вниз че­
репицеобразно перекрывают 

, одна другую; сзади их сухо­
жильные волокна сходятся по 
средней линии, образуя глоточ-

Рил 260. Глотка, вскрытая сзади f  M]:
I -  tuberculum comiculatum (Santorini), 2 -  tuherculnm 
cunéiforme, 3 — aditus laryngis, 4 —plica phaiyngo-epiglatiica, 5 
-radixlinguae, 6 ~arcuspalatopharyngeus, 7 -foramen coecutn,
8 -  plica salpingopharyngea, 9 -  m. levator velipalatitii, JO -  
osti}on pharyi^eum tuitae auditivae, JI -  tonts tnbarius. 12 -  
ckoana, ]3 r- m. tensor veil palatini, 1 4 -  velum palatinum, J5 -  
tonsillapalaiina, 1 6 - isthmus faucium, J7 -  vallecula epiglonica,

„ . . , , • \  TIT 18, 21 -  plica nervi taryngU, 19 -  epiglottis. 20 -  recessus
НЫИ ÏUOB (rapne p n a ry n g is ) . iJJifc—- 22 — incisura interarytaeiioidea, 23 -  oesophagus.
логлоточная И вебно-глоточ-
'Наягмвгшцыгвплетаясь своими волокнами в боковую стенку глотки, при напря- 
жений'-ноднимаютщ-раеширяют
'■~^Кровосйабжениетдотки обеспечивается ветвями наружной сонной артерии 
(главным образом, восходящей глоточной), венозный отток осуществляется в 
бассейн, внутренней яремной вены, лимфоотток -  в глубокие шейные лимфоуз­
лы, расположенные по ходу этой вены.

Спереди глотки располагаются полости носа, рта, корень языка и вход в гор­
тань, сзади -  тела I-Vî-ro шейных позвонков и длинные мышцы шеи, покрытые 
предпойоночной фасцией, латерально-шейные сосудисто-нервные пучки и вер­
хние полюсы боковых долей щитовидной железы.

Особое практическое значение имеют клетчаточные пространства глотки : 
паратонзиллярние, заглоточное и боковое глоточное (рис. 261). '

Здесь, как осложнение воспалительных процессов и травм глотки, а также



I*U0, 26t, Топография клетчаточных пространств 
глотки [57]:

Л ’ - Ш1р(1ии}юиллярное, В -  заглоточное, С-с -  бокс- 
mut моточное. J -  ductus parotideus, 2 ~ а. carotis 
f^lenui, it Kf. parotis, 4 - т .  stemo-cleido-mastoid, 5 -  
Шн1 V, fariatis posterioris, 6 -  m. dBgastricus, 7 ~ v. 
inguimis interna, 8 - n .  accessorins, 9 - n .  vagus. 10 -  
0, a}iWi>ttthk-W!, 11 —n. i^xiglossus, 12,13 ~ lymphonoduli 
fetrofihttryngeales, 14 -  a. carotis interna. 15 -  n. 
itlotsopiuiryngeus, 16 -processus styloideus. 17 -  arcus 
piiUitophctryngeus, 18 -  spatium lateropharyngewn, 19 -  
UtmiUa palatina, 20 ~ arcus glossopharyngeus, 21 -  m, 
tmslrictorpharyngissuperior, 2 2 -п и  pterygoideus, 23 
- m, nuisseter,

НОМОЧ1ЮЙ фасцией, покрывающей попереч- 
Ш.ш отростки шейных позвонков.

Сагиттально расположенный отрог 
iTutt фасции (пучок Ш арпа) отделяет бо­
ковое глоточное пространство от заглоточ- 
Иого. Шиловидный отросток и три мыш­
цы ‘'анатомического букета” (шилогло- 
ШЧМйй, ишлоподъязычная и шилоязычная) 
|ММГ Оокоиос глоточное пространство на 

и задний отделы. Передний отдел 
|ЦЦ1У широко сообщается с подчелюстным 
p|f4ttht4MMM пространством (рис. 263).

его часть косо пересекает ниж- 
псрц (III ветвь тройничного).

Р ШДНйм от'дсле бокового глоточного 
1 ^ ^ ‘рййетйа находится шейный сосудис- 

пучок, содержащий внутрен- 
Шшуш артерию, внутреннюю ярем-

соседних с нею органов возникают 
флегмонозные процессы.

П аратонзиллярнре простран­
ство располагается между капсулой 
нёбной миндалины и боковой стен­
кой глотки. Заглоточное простран­
ство находится между предпозво- 
яочной фасцией и задней стенкой 
глотки; т.к. по средней линии, в об­
ласти шва глотки, её адвентиция и 
предпозвоночная фасция сращены 
друг с другом^ заглоточное: про­
странство делится на п р а в ^ %  ле­
вую половины. Начинаясь от наруж­
ного основания черепа, заглоточное 
пространство книзу сообщается с 
около пищеводной клетчаткой и с 
задним средостением.

Боковое глоточное простран­
ство (рис. 261, 262, 263) вверху ог­
раничено основанием черепа, меди­
ально-боковой стенкой глотки, ла- 
терально -  околоушной слюнной же­
лезой, спереди -  восходящей ветвью 
нижней челюсти и внутренней кры­
ловидной мышцей, сзади -  предпоз-

Рие. 262. Боковое глоточное 
пространство:

1 -  т. s ternocle idom asto ideus , 2 — т.. 
digastricus, 3 — gl. parotis, 4 — processus  
styloideus, 5 — m. styloglossus, 6 -  'spàti'ùm 
lateropharyngeale anterior, 7 - m .  càristrictor 
pharyngis superior. 8 -  lonsilla palütinaif'Ç — 
m. s ty lo p h a ry iig e u s , 10 - .  spa tium . 
retropharyngeum. I l  -  vertebra, 12 -jasciculus 
neurovascularis collL



Рис. 263. Схема фронтального разреза 
бокового глоточного пространства

(7&J:
1 -  tuba auditiva, 2 -  m. tensor veli palatini,
3 ~  m, levator veli palatini, 4 -m . digastricus,
5  -  tonsilUt Palatino, 6 -  m.constrictor 
pharyngis superior, 7 -  m.iemporalis, 8 -  
m,ptetygoideus ext., 9~ iu  mandibularis, 10 
~ m.pterygoideus internus. 11 -  glandula 
salivataria subtnatidibularis.

НИЖНИМИ Щ ИТОВИДНЫ МИ артериями, a ниже -  об­
щими сонными артериями: правая проходит на 
расстоянии 1-1,5 см, а левая -на 0,5 см от стенки 
пищевода (рис. 264).

П равы й возвратны й нерв располагается 
вдоль правой задне-боковой, а левый -  вдоль пе­
редней стенки пищевода. Особенности топографии 
шейного отдела пищевода обусловливают более 
удобный хирургический доступ к нему слева.

Стенка пищевода состоит из слизистого, под­
слизистого, мышечного слоя и адвентиции. Мы­
шечный слой представлен циркулярным и про­
дольными мышечными волокнами. Кровоснабже­
ние осуществляется, в основном, за счёт нижних 
щитовидных артерий, венозный отток -  в нижние 
щитовидные вены, лимфоотгок -  в паратрахеаль- 
ные лимфоузлы. Иннервация обеспечивается ве­
точками возвратного нерва и шейного симпати-

кую вену и блуждающий нерв, расположен­
ный по задней периферии этих сосудов, кро­
ме того, здесь располагаются языкоглоточ­
ный,’ подъязычный, добавочный нервы и шей­
ный симпатический ствол. Боковое глоточ­
ное пространство сообщается с околопище- 
водным пространством, с ложем околоушной 
железы через отверстие в глубоком листке 
её фасции, а  по клетчатке, окружающей со­
судисто-нервный пучок шеи, -  с передним сре­
достением.

7. Шейный отдел пищевода
Этот отдел имеет длину 4,5-7 см и распо­

лагается кпереди от двух нижних шейных и 
двух верхних грудных по звонков, отделяясь 
от них ретровисцеральным пространством, 
предпозвоночной фасцией, предпозвоиочным 
пространством и длинными мышцами шеи.

Спереди пищевода располагаются перст­
невидный хрящ и шейная часть трахеи, с ко­
торой пищевод связан рыхло и относительно 
которой он сменен влево. С боков верхняя 
часть шейного седела пищевода прикрыта бо­
ковыми долями щитовидной железы и подхо­
дящими к ним
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Flic. 264. Схема горизонтального 
разреза ateu на уровне 3~го 

яолуколы}а трахеи {виЬ снизу). 
Пунктиром обозначен 

хирургический доступ к  шейному 
отделу пищевода [84].

веского ствола.
Б. Особенности хирургической анатомии органов шеи 

в детском возрасте
у  новорожденных и детей младшей возрастной группы кожа шеи тонкая, под­

кожная шейная клетчатка обычно хорошо развита. На передне-боковых поверх-



на 6 неделе 
утробяоб
.жизни 
иа 4 месяце 
утробной 
жизни

взрослых

Рис. 265. Яодожение гортани во 
ваутраутробиом nepui^e ^вш п и:я  

ребенка и при рождении его [72J.

IX шеи у новорожденного груданно-ключично'сосковые мышцы обычно не 
жируются. При пальпации контуры щитовидного хр1нца у детёй младшего 

1рЙШ определяются с трудом. Среди костных ориентиров шеи практическое 
ШЙение имеет сонный бугорок (Шассеньдка), расположенный на поперечном от-

. ростке (5-го шейного позвонка. У  новорожден­
ного при наклоненной назад и повернутой в про­
тивоположную сторону голове он проецирует- ' 
ся на границе средней й Нижней третщ1;:а в пре-, 
пубертатном периоде и старше -  на рередине 
расстояния между углом нижней челюсти и клю­
чицей. Здесь можно прижать обЕцуЮ сонную ар­
терию для временной остановкилфовотечения 
из её ветвей. Проекционная линии сонной арте­
рии у детей, как и у взрослых, проводится от 
середины расстояши между сосцевидным отро­
стком и углом нижней челюсти книзу и меди­
ально, до грудинно-ключичного сочленения. 
Фасции у новорожденных тонкие и уплЬтаяют- 
ся-по мере развития мышц и органов шеи.

Наиболее важное практическое значение в 
детском возрасте имеют топографо-анатоми­
ческие особенности гортани, трахеи й щито­
видной железы.  ̂ -

Верхняя траница гортани у новорожденно­
го соответствует второму, а  нижняя -  четвер­
тому шейному позвонку 4>ис. 265).

Хрящи гортани тонкие, легко сжимаются и расправляются, боковые плас­
тинки щитовидного хряща соединяются под тупым углом посредством непарно-;, 
го клиновидного хряща, отсутствующего у взрослого человека. С возрастом про­
исходит постепенное смещение гортани книзу (рис. 266)..

П о мере роста ребёнка уве­
личиваются размеры хряЩейгор- 
тани, изменяется их строение.
Следует подчеркнуть особую  
чувствительность хрящей горта­
ни к инфекции у детей.

Верхняя граница трахеи у 
новорожденного проецируется на 
уровне 3^-го.шейного позвонка, 
нижняя граница её шейного отде­
ла соответствует уровню 1-го 
грудного позвонка. Хрягцевые по- 
J^ o л ьц a  трахеи тонкие, хрупкие; 
перепончатая часть трахея широ­
кая и содержит большое количе- 

;уЁТ»о гладких мышечных воло- 
1̂С0Н. Фронтальный размер трахеи 

;0ОЯЬЩе сагатгального. По мере 
,|ГОСТа и развития ребёнка хряще­

В зр о с л ы й Ст а р и к

Рае. 266. Раапвложетё гортани но отношЩ ю к  
позвоночному столбу а процессе роста (5-« иЦйяы®-: 

позвонок заштрихован) Шо Лядронеску) [Ï5J.-
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Рис. 267. Срединный с а г и м 1л а л б н ы 1<  разрез шеи 
rJ t̂doeoHoeo ребенка [64].

вые полукольца трахеи разрастаются os hynidruııı 
в сагиттальном направлении, ишрина её 
перепончатой части уменьшается. Фор­
ма трахеи у новорожденного воронко­
образная, Т.К. верхние полукольца тра­
хеи шире нижних. Первое хрящевое по- 

'лукольцо отличается своей высотой и 
может быть сращено с дугой перстне­
видного хряща. Трахея отходит от гор­
тани почти вертикально вниз, гортан­
но-трахеальный угол плохо выражен, 
поэтому нижние кольца шейного отде­
ла трахеи у детей располагаются более, 
поверхностно, чем у взрослых (рис.
267).

Щ итовидная железа у новорож ­
денных находится впереди гортани и 
трахеи, ее перешеек расположен на 
уровне перстневидного хрящ а, сосу­
дистая сеть переш ейка имеет много 
анастом озов с сосудами гортани  й 
трахеи. С возрастом, параллельно с 
постепенны м  опусканием  го р тан и  
происходит смещ ение щ итовидной
железы книзу. Её перешеек в npieny6epTaHHOM периоде достигает уровня вто­

рого полукольца трахеи.
Нижние полукольца шейного отде­

ла трахеи у детей могут быть прикрь!- 
'шашьш. ты вилочковой жслсзой (рис, 268), ко­

торая достигает максимального. объе­
ма к двухлетнему возрасту.

Н а этом рисунке римскими цифра­
ми обозначены тела шейных позвонков, 
арабскими -  грудных.

Иногда вилочковая железа приле­
жит к гиперплазированному перешей­
ку щитовидной железы, будучи отде­
лена от него соединительнотканной 
прослойкой. Кроме вилочковой .желе­
зы, в предтрахсальном пространстве 
у детей могут располагаться левая 
плечеголовная вена, плечеголовной 

•СТВОЛ, а иногда даже дуга аорты; эти 
сосуды нередко прикрывают доступ 
к нижним полукольцам шейного отде­
ла трахеи.

Высокое стояние купола плевры 
у детей младшей возрастной группы 
не является редкостью и может' быть
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O l  b y o l d e ü ı a

Рас. 268.' Срединный сагиттапьный разрез шеи 
шеапияетнего мальчика:

1 -  надгортаннщ 2 -  пластинка перстневидного 
хрлща, 1 ~ передняя дуга атлашт [64].



||Й'П110ВМОторакса при неосторожных манипуляциях в глубине трахе- 
ЦШ окой раны.

Ийсленные особенности хирургической анатомии гортани, трахеи, ,щи- 
ы  железы и других струхсщ) шеи являются причиной того, что у детей 

|дее целесообразным оп^)атйвиым доступом к  трахее является нижняя тоа- 
1. Лишь при выраженных аномалиях магистральных сосудов шей и груд- 

кяетки, затрудняющих доступ к.трахее между перешейком щитовидной же- 
И оырезкой грудины, показана верхняя трахеоетоааия. При выполнении Н1р :г  

Шй трахеостомии рассечение трахеи должно быть произведено нЩюсредствёйно 
дод йсрешейком щитовидной железы.

Глотка у новорождённого относительно широкая и короткая; на уровйё 3-го 
шейного межпозвоночного хряща она переходит в пищевод. Вследствие высоко-. 
ГО расположения гортани, язычок мягкого нёба нередко соприкасается с надгор- 
танником.С ростом ребёнка размеры глотки увеличиваются, её нижняя граница 
смещается книзу и’ в период раннего детства соответствует четвертому, к кон­
цу препубертатного периода -  пятому межпозвоночному хрящу. В пубертатном 
периоде нижняя граница глотки опускается до 6-го шейногояюзвонка.

В грудном и раннем детском возрасте заглоточное пространство содержит 
большое количество рыхлой соединительной ткани и лимфатические узлы, ко­
торые с возрастом атрофируются, В связи с тонкостью фасциальных перёмьГт! 
чек гной при заглоточных и латерофарингеальных абсцессах может распрост­
раняться под верхнюю треть кивательной мышцы, под основание черепа и на­
ружный слуховой проход и иногда прорывается в его "просвет через санторйни- 
евы щели [14, 72]. Шейный отдел пищевода у новорожденного имеет длину, окот 
ло 3 см. Его верхняя граница располагается на уровне третьего межпозвоноч­
ного хряща, а  нижняя соответствует уровню вырезки грудины и проецируется 
на первый грудной позвонок. С боков к пищеводу прилегают боковые доли 
щитовидной железы, причем левая доля её может достигает даже задний его 
поверхности, а капсула её имеет соединительнотканные перемычки с предпоз- 
воночной фасцией. По сторонам от пищевода на расстоянии 0,3-р,5 см слева и 
1 см справа проходит общая сонная артерия. Рыхлая клетчатка, которая окру­
жает пищевод, переходит кверху в клетчатку ббкрвб]го .глоточнокр простран­
ства, а снизу сообщается с клетчаткой заднего срёдоетею1Я.;Лёкая нижняя щи-,: 
товидная артерия пересекает верхний участок пищевода в направлении снизу'* 
вверх и снаружи внутрь на расстоянии 0,2-1,5 см. от его начала. С ростом ре­
бёнка увеличивается длина шейного отдела пищевода, достигая в пубертат­
ном периоде 5-8 см. Верхняя граница пищевода постепенно опускается И;цро- 
ецируется в период раннего детства между четвертым и пятым шейными по­
звонками, а к  концу препубертатного периода -  в промежутке Между пяткм и 
шестым позвонками. и

В. О перации  на  ш ее  . • . Д ;-
1. Верхняя и средняя трахеостомия "Ш

Трахеостомия производится при стенозе гортани и угрозе механическсй^О- 
фиксии, а  также для дренирования дыхательных путей при нарушении их прохо­
димости продуктами секреции и аспирации, при нарушении биомеханики Дьрса- 
ния в сочетании с окклюзией трахеобронхиального дерева, при утоплении|:при 
центральных нарушениях на фоне свободных дыхательных путей, для проЦде- 
ния ИВЛ. При перечисленных патологических состояниях у взрослых верхняя



Р и с .  269. Положение пациента при 
трахеостомии [73].

трахеостомия является операцией выбора, 
т.к. технически легче выполнима и даёт 
меньше осложнений, чем нижняя трахеосто­
мия.

Типичное положение пациента, наибо­
лее удобное для выполнения трахеостомии 
-  лёжа на спине с подложенным под плечи 
валиком (рис. 269).

В этом положении легко определяются 
ориентиры средаей линии шеи (бугорки пер­
стневидного и щитовидного хрящей, вырез­
ка грудины).

Однако у некоторых больных с патологическими процессами в гортани 
и трахее укладывание в типичную позицию  вызывает прекращ ение дыха­
ния, Их следует оперировать в положении сидя с наклоненной кзади голо­
вой, которая удерживается помощником в срединном положении. Н аиболь­
шие удобства для хирурга при трахеостомии создает предварительная ин­
тубация гортаИи и трахеи, обеспечивающая свободное дыхание, подачу кис­

лорода, отсасы вание содерж имого ды ха­
тельных п у т е ! ^  наркоз. Однако часто при 
органических поражениях гортани (напри­
мер, опухолях, травмах) в связи с невозмож­
ностью интубации приходится оперировать 
под местной анестезией. Наиболее целесо­
образна местная инфильтрационная анесте­
зия “ром бом " (рис. 270), при которой в лю­
бой момент операции хирург имеет возмож­
ность определить (визуально и путём паль­
пации) д в а  важнейших ориентира на сред­
ней линии шеи: перстневидный хрящ и вы­
резку грудины. Порядок выполнения верх­
ней трахеостомии следующий:

1) Срединный разрез кожи, подкожной

Рве. 270. Местная анестезия “ромбвм*̂  
при трахеостомии 111]

клетчатки и поверх­
ностной фасции шеи 
от  б у го р к а  щ и то ­
видного хряща кни­
зу  длиной 6-7 см у 
взрослых и 3-5 см у 
детей (рис. 271).

2) Рассечение вто­
рой и третьей фасций, 
которы е по средней 
линии щей сливаются 
в апоневроз (рис. 
272).

Рис, 271. Разрез кожи при трахеостомии (А и Б) [3].



3) Разведение тупыми крю чками в стороны 
мышц (грудинно-щитовидных и грудйнно-подъязич- 
ных) с другими мягкими тканями шеи (рис. 273).

р № .  2 7 2 .  Расееяени0  фасций 
щей 19}.

4) Рассечение связки 
Бозе, т.е. утолщенной кап­
сулы щитовидной железы, 
прикрепляющейся к кольцу 
перстневидного хрящ а 
(рис. 274).

Рис. 273. Разведение в стороны грудцнно-г^тов11дкь1Х :и 
грудшшо’подьязичиых мышц [3]:.

I  -  перстневидтш хрящ, 2 -  ущтювидная железа.

5) Отсепаровка перешейка одйтЬ- 
видной железы от трахеи и оттягива- 

> ние его книзу тупым крючком (рис.
275).

Рас. 274. Раееечтав капсулы щитовидной 
железы [11].

6) Захват трахеи острым трахеос 
томическим 1фючком (за первое коль
ЦО) и подтягивание его кверху ~ в one- щитовидной железы, 4 — Н11Ш1твйдкфл'келеЖ
рационную рану (рис. 276).

Рис, 27S. 0ттягн8Шше ‘перёщеШа ~''"̂^̂  ̂
щитовидной железы тупым ■' 

«рючком,кнту [3J: .= vi;
/  трахея, 2 — перспшевидшй зрящ^ З,—
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7) Рассечение второго и третьего 

колец трахеи остроконечным скальпе­
лем снизу вверх; конец скальпеля дол­
жен погружаться в просвет трахеи тол­
чком, на глубину не более, чем 1 см у 
взрослых в  0,5 см у детей (рис. 277).

Рис. 276. Захват первого кольца трахеи острьш  
трахеошомаческим крючков {место разреза 

обозначено черньш цветом) [3]:
}  -  перстневидный хрящ, 2 -  трахея, 3  -  капсула 
щшповидной железы, 4 ~ щитовидная железа.

При выполнении операции под ме­
стной анестезией прокол и рассечение 
передней стенки трахеи производят во 
время выдоха.

8) Введение трахеостомической трубки с помощью трахеорасширителя: сна­
чала в трахею вводят конец канюли, установив ее щиток в сагиттальной плос­
кости, а затем продвигают конец канюли в нижние отделы трахеи, одновремен­
но, разворачивая щиток во фронтальную плоскость (рис. 278).

Рие. 277. Рассечение кйяец трахеи [84]г



||ДМОПИие направляющего шва на верхний, а  при необходимости и на
вйрапы.

|||кеация канюли вокруг шеи пациента марлевыми полосками, пропу-' 
"" М©рсз ушки щитка, которые завязывают узлом так, чтобы между за- 

Шесй мог пройти указательный палец; под щиток снизу подкладыва- 
В1|у10 повязку с разрюом посередине. 

яд трахеостомия показана если перешеек щитовидной железы очень 
закрывает не только кольца трахеи, но и перстневидный хрящ. После 

|ЦрдвКи от трахеи его рассекают между двумя кровоостанавливающими 
_|М|МН. Культи перешейка прошивают и перевязывают кетгутЬм. Остальные 

1ЙМ верхней и средней трахеостомии аналогичны. - 
Среднюю трахеостомию удобно использовать для формирования стойкой тра- 

Ц̂МЮТОМЫ как один из этапов ларингэкгомии при раке гортани.
2. Нижняя трахеостомия

1) Срединный разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции 
шеи от бугорка перстневидного хряща до ярёмной вырезки (рис. 279).

______ _ 2) Рассечение второй фасции Щей и проникнове­
ние в надгрудинное межапоневротическоёпрощран- 
ство.

3) Тупое разведение клетчатки этого простран­
ства; яремную венозную дугу защ ищ аю т тупым 
крючком.

4) Рассечение третьей фасции шеи, проникнове­
ние в предвисцеральное клетчаточное пространство; 
грудинно-щитовидные и грудинно-подъязычные 
мышцы оттягивают в стороны тупыми крючками.

5) Тупое разведение клетчатки предвисцераль- 
ного пространства, при этом otoдвигaют в сторо­
ны сосуды и защищают их тупыми крючками. '

6) Отсепаровка и оттягивание перешейка щито­
видной железы кверху тупым крючком.

7) Фиксация трахеи острым трахеостомическим крючком и подтягивание её/; 
.МВерху -  в операционную рану.

8) Рассечение колец трахеи снизу вверх по фед- 
I, обычно пятого й шестого (рис. Ш ).

Р ) Введение канюли с помощью трахеорас- 
**•

Ц9) Направляющие швы на в ^ н и й  и ниж- 
Шейной раны.

Фиксация канюли с помощью марлевых 
_ ||||[  в о к р у г  шеи.
§̂ Ш 1аниости нижней трахеостомии в раннем

!>исакей шеи при нижней 
трахеостомии [3]:

щр,^/Фиксация трахеи перед сё разрезом осу- 
| | п Я 1 1 е т с я  оттягиванием перешейка щито- 

" » О Ш  с помощ ью  тупого крю чка 
ЦрЛВНо и  кверху (рис. 281).

Рае. 280. Рассечение колец 
трахеи [3]

1 -  tnwhea; 2 -fascia praetrachealis: 3 
-glatuMathyreoidedea.



Рис, 281, Фиксация трахеи перед ее 
разрезом у  детей младшей 

возрастной группы [73].

При необходимости 
ния СТОЙКОЙ трахеостомы.

3. Конико- и крикотомия 
применяются при внезапной асфиксии, когда 

нет времени для выполнения типичной трахеосто­
мий и интубации гортани.

При одномоментном вскрытии просвета гор­
тани на уровне кони^^еской связки исключается

в о 3 м о ж - 
ность по­
вреж дения 
п и щ е в о д а  
(рис. 284).

П а ц и ­
ента укла­
ды ваю т на 
спину, под 
плечи поме­
щ аю т ва­
лик. Врач,

Б) Введение 
канюли целесо­
образно произ­
водить не с тра- 
хеорасш ирите- 
лем Труссо, а  с 
помощью рези­
нового катете- ’ 
ра, которы й
вставляется в Рис. 182, Использование катетера 
н а р у ж н у ю  Т р у б -  а качестве мандрена для введения  
к у  к а к  м а н д р е н  в трахею [841

(рис. 282).
В ).П ри отсутствии катетера края разреза 

трахеи прошивают шелковыми лигатурами; под­
тянув эти "держалки” кверху и в стороны, мож­
но ввести трахеостомическую канюлю без зат­
руднений (рис. 283).

держалки” могут быть использованы для формнрова-

Рис. 283. Введение канюли в 
трахею с помощью “держалок".

Рис. 284, Схема, иллюстрирующая 
нееозмежтсть повреждения пищевода 

при коиикотомии. Верхний отдел 
пищевода защищен печатной 

перстневидного хряща от конца 
скальпеля, прокалывающего коническую 

связку.

встав справа от больного, указательным 
пальцем левой руки нащупывает бугорок 
перстневидного хряща и углубление меж­
ду ним и нижним краем щитовидного хря­
ща, соответствующее расположению кони­
ческой связки.

Большим и средним пальцами левой 
руки фиксируют щитовидный хрящ, натя­
гивая кожу над хрящами гортани и смещая



Рис. 285. Положение пальцев 
левой руки хирурга при 

кояикотомни 
и  трахеостомии [73].

Рис. 287. Варианты срочного 
горлосечент: коникотомил 
(сплошная черная линия) и 
крикотомия (прерывистая 

линия).

книзу ДЛИНОЙ 10-12 см.
2) Выполняют верхнюю трахеостомию.

■ 3) Рассекают фасции шеи, обнажают хрящи 
гортани; мягкие ткани шеи растягивают крюч­
ками (рис. 288).

4) По средний линии рассекают коническую 
связку.

' кзади кивательные мышцы и расположенные под 
ними шейные сосудистые пучки (рис. 285).

Скальпелем производят горизонтальный попе­
речный разрга мягких тканей шеи длиной 2-3 см на 
уровне верхнего края перстневидного хряща, про­
никая в полость горта­
ни (рис 286), вводят 
трахеостом и ческую  
канюлю (или интуба­
ционную трубку с 
манжеткой) и делают 
искусственное ды ха­
ние. Если расстояние 
между перстневидным 
и щитовидными хря- 

. щами недостаточное 
для проведения труб­
ки, следует рассечь 

кольцо перстневидного 
хряща (рис. 287).

После восстановле­
ния самостоятельного 
ды хания необходим о 
произвести типичную 
верхнюю или нижнюю 
трахеостомию и пере­
местить канюлю в тра­
хею для профилактики перихондрита и стойкого руб­
цового стеноза гортани,

4. Ларингофиссура
Операция произвбдцгся для удаления внутригор- 

танных опухолей, ревизии гортани при тяжёлых 
травмах (например, 
огнестрельных рагю- 
ниях). П орядок её 
выполнения. сле .^о - 
щий:

I) Делаю т сре­
динный разрез кожи 
и подкожной клет­
чатки сверху вниз 
от верхнего края 
щитовидного хряща

Рис. 286. С хш а  разреза мягких  
тканей шеи ари копикотомин

Рис. 288, Сред шшый "разрез м ягки х  
т канёй Шей / з ) . '



Рнс»л 239. Ларангофиссура [84}:
А -  обнажение хрящей гортани, Б  -  виб полости гортани после, разведения шшатшок рассеченного 
щитовидного хряща. .-Щ-

5) , Ножницами Купера или кусачками Листона строго по средней линии рас­
секают щитовидный хрящ; его пластинки разводят крючками (рис. 289).

6) После удаления опухоли, инородных тел, нежизнеспособных фрагментов 
хряща и т.п. останавливают кровотече­
ние, производят тампонаду полости гор­
тани по Микуличу.
5. Перевязка внутренней яремной

вены , . ,
, Это вмешательство показано при по­

дозрении на септический тромбоз вены 
отргенной или тонзилогенной природы, 
предупреждения гнойных метастазов в 
лёгкие и другие внутренние органы, .а 
также как предварительный этап опера­
ции Крайля при расширенной ларингэк- 
томии. Положение больного -  на спине, 
голова повёрнута в противоположную 
сторонуПорядок выполнения хирурги­
ческих приемов следующий:

,1 ) Р азрезаю т кожу, подкож ную  
клетчатку и поверхностную фасцию 
шеи с заключённой между её листками 
подкожной мышцей по переднему краю 
грудинно-ключич но-сосцевидной мыш­
цы,: начиная от уровня верхнего края 
щитовидного хряща (рис. 290).

Рис. 290. Разрез м ягких пашней юеи при операции. 
перевязки внутренней яремной вены [83].



2) Рассекают фасциальное влага­
лище грудинно-ключично-сосцевидной 
мышцы, отсспаровывают и оттягива-

...
Рис. 29Z Распрложение внутратей яремтй  
вены, абщей сонной- артерии и лопаточно- 

подъязычной мышцы [831.

Рис. 291. Отсеааровка грудинно-кяючично- ■ 
сосцееидпой мышцы [83].

ЮТ ее тупым крючком кнаружи (рис.
291).

3) Проводят гемостаз и ориенти­
ровку в границах операционного поля 
(рис. 292).

Через внутренний листок фасциального влагалища грудинно-ключично-со- 
сцевидной мышцы определяется пульсация общей сонной артерии. Кнаружи от 
артерии просвечивает синеватая внутренняя яремная вена, а  в нижнем углу рани

сосудистый пучок косо пересекает ло­
паточно-подъязычная мышца. ^

4) Вскрывают внутренний листок 
фасциального пучка кивательной мыш> 
цы. Лопаточно-подъязычную мьШцу 
оттягивают тупым крючком книзу или 
пересекают, если она мешает дальней­
шему ходу операции.

Между внутренней, яремной военой 
и сонной артерией кзади от них, распо­
лагается блуждающий нерв, который 
следует щадить во время операции, как 
и нисходящую ветвь подъязычного'не­
рва, проходящукг вдоль передней)повер- 
хности сонной артерии. • .

5) Вскрывают влагалище сЬсудй- 
сто-вервного пучка шеи, тупо ртсепаА

-  ^  . . . ровывают внутреннюю яремнуЮ вену
Рне, 293. ОтсепарОака аиутрениеи яремной ____

вены [831 и отделяют ее от сонной артерии,^ ста-



раясь не повредить блуждающий нерв 
и лицевую вену (рис. 293).

6) Ориентируются в протяженнос­
ти тромбоза внутренней яремной вены. 
Если вена затромбирована только в вер­
хних ее Отделах, перевязка сосуда про­
изводится выше впадения в неё лицевой 
вены. Если тром б распространяется 
ниже устья общей лицевой вены, внут­
реннюю яремную вену перевязывают 
на 1 см ниже конца тромба д вумя лига­
турами. Иглу Дешана провозят со сто­
роны сонной артерии, стараясь не зах­
ватить блуждающий нерв (рис. 294).

Рае, 295. Перевязка внутренней яремной 
вены [SЗl .

На 1,5-2 см ниже первой лигатуры 
накладывают вторую (рис.. 296).-

Перевязывают также лицевую вену 
и иссекают её, если она затромбирова­
на. Верхнюю культю внутренней ярем­
ной вены разрезают, и после извлечения 
тромба, вшивают в верхний угол раны. 
Этот приём даёт возможность дрениро­
вать луковицу яремной вены и удалить 
из неё тромб промыванием антисепти- 

. ческимн растворами

» * ■
■1 '

Рис. 296. В/^тренкяя ярёмная вена перевязана 
дву,НЯ лигат урами [83].

8) К  перевязанной вене подводят полоски перчаточной резины в качестве дре-



1« При выраженных •зоспалительных изменениях тканей шеи на рану швов 
Ладывают.

6. Перевязка наружной сонной артерии
 ̂ операция в ЛОР-1фактике производится 

чаще всего при профузных, носовых или глоточ­
ных кровотечениях, при огнестрельных ранениях 
или аррозии ветвей наружной сонной артерии опу­
холевыми или флегмонозными процессами, а' так­
же для профилактики выраженной кровопотери пе­
ред удалением ангиофибромы носоглотки. Поло­
жение пациента -  лежа на спине, голова повёрну­
та в противоположную сторону. Выполняются сле­
дующие хирургические приёмьп

1) Делают разрез длиной 6-8 см вдоль внут­
реннего края грудинно-ключично-сосковой мьпп- 
цы, начиная от уровня угла нижней челюсти й>ис. 
297). :

Рассекают кожу, подкожную клетчатку, ло-
Рис. 297. Разрез мягких шкалей 

шеи при перевязке тгружиой 
сонной артерии [3], в ер х н о стн у ю  

фасцию и по­
верхностную мышцу шеи. Наружную ярем­
ную вену отводят в сторону.

2) Вскрывают влагалище грудинно-клю- 
чично-сосцевцдной мьшщы, которую тупо вы­
деляют и оттягивают тупым крючком лате- 
рально.

3) Рассекают глубокий фасциальный лис­
ток грудинно-ключично-сосцевндной мышцы. 
Обнажают шейный сосудистый пучок. Обыч­
но толстый ствол внутренней яремной вены и 
впадающая в него лицевая вена прикрывают 
развилку общей сонной артерии и начало на­
ружной и внутренней сонных артерий. Иногда 
длд доступа к  наружной сонной артерии мо­
жет потребоваться перевязка лицевой вены или 
ей ветвей, которые пересекаются между дву­
мя лигазурами.

4) Выделяют наружнзто сонную арте- 
, .рин), под которую иглой Дещана подводят 
р н гату р у  вьцпе отхождения верхней щито- 
^ЭИДНой артерии снаружи внутрь, т.е. со сто- 
'10|1Ы внутренней яремной вены и внутрен-

сонной артерии (рис. 298).
Наружная сонная артерия расположена не- 

1ЛЬКо .кнутри И'кпередн по отношению к 
1енней сонной артерии, последняя не име- 
гвей на шее. При временном пережатии 
1СНрй сонной артерии пропадает пульс на 

||^н6Й и лицевой артериях.

Рис. 298.- Перевязка наружной' сонной,, 
артерии; д  ̂ г

1 -повертостная фасция шеи,-2.у?рудтт:: 
мо-кяючичногсосцевиднаямышцр,. 3 -  '
бокая пластинка влагалища груринно^ 
ктнично~сосцевидной 4  онут-^
ренняя сонная артерия, 5  — общСш сон~[ 
ноя артерия, 6 -  шейная петля, 7'^'вг^ут-^ 
'ренняя яремная вена,' 8 -  гшружнеш сон- ■ 
нал артерия 13].



5) Наружную сонную артерию перевязывают двойной шелковой лигатурой.
6) Рану послойно зашивают наглухо.

7. Вскрытие боковой глоточной флегмоны
Эта флегмона в ЛОР-практике чаще всего является осложнением бокового 

паратонзиллярного абсцесса, отогенного тромбоза сигмовидного синуса и внут- 
]ренней яремной вены, петрозита или мастоидита Муре. Возможность перехода 
воспалительного процесса на магистральные сосуды шеи и блуждающий нерв 
при этом осложнении создаёт угрозу для жизни. Наружный способ дренирования 
окологлоточного простран­
ства является наиболее безо­
пасным и радикальным (рис.
299), в частности, он даёт воз­
можность хирургической ре­
визии внутренней яремной 
вены.

Порядок операции следу­
ющий:

I) Делают разрез длиной 6- 
8 см вдоль внутреннего края 
грудинно-ключично-сосковой 
мышцы, начиная выше угла 
нижней челюсти. Рассекают 
кожу, подкожную клетчатку, 
поверхностную фасцию и по- 
Вфхностную мышцу шеи. На­
ружную яремную вену смеща­
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Рис, 299, Схема хирургических доступов к боковому 
глоточному пространству, Н<^ужный. доступ исключает 
повреждение элементов сосудисто-нервного пучка шеи и 

обеспечивает возможность широкой ревизии его [73]:
I  -  кожа, 2  -  наружный (шейный) доатгуп, 3 — эндофарингваль- 
ный доступ.

ют В сторону или пересекают между двумя лигатурами.
2) Вскрывают влагалище грудинно-ключично-сосковой мышцы, которую 

тупо отсепаровывают и оттягивают тупым крючком кнаружи. В верхнем углу 
раны через внутренний листок фасциального влагалища кивательной мышцы

просвечиваю т ш илоподъязы чная 
мышца и заднее брюшко двубрюшной 
мышцы, располагающиеся в косом 
направлении сзади и сверху -  кпереди 
и вниз; на этом уровне сухожилие дву­
брюшной. мышцы пронизывают во^ 
локнашилоподъязычной мьшщы (рис.
300).

3) Рассекают задний листок фас­
циального влагалищ а кивательной 
мышцы, шило-подъязычную и заднее 
брюшко двубрюшной мышцы и оття­
гивают тупым крючком книзу. Корн­
цангом или пальцем в перчатке прони^ 
кают в клетчатку бокового глоточно­
го пространства ниже шило-глоточной 
мышцы в направлении от угла нижней 
челюсти к кончику носа больного. На 
этой проекционной линии располагает-

Рас, 300. Схема наружного вскрытая бокового 
глоточного прострсшства:

1 — сухожилие заднего брюииш двубрюшной мыищы, 
2 шидо-подьязычная мышца, 3 -  шидо-гдоточная 
мыш1(а, 4  — край челюстно-подъязычной мышцы, 5 
— ишдо-язычная мышца. 6  -  глоточная фасция [90].



миндалина. Пальцем в перчатке можно обследовать передний и задний 
ЦуКОЛМ бокового глоточного пространства до наружного основавйд черепа без 

!Ка повредить расположЬнные в нём сосуды.
4) Во вскрытое боковое глоточное пространство ввод5гг тампоны и дренаж 

р р  перчаточной резины.

Рае. 301. Хирургический доступ к  шейному 
отделу пищевода (вид снизу) [3J:

1 -  trachea, 2 - г .  reccurens, 3  -  gl, thyreoidea, 4  -  
lamim superficialis fasciae colli propriae, 5 -  m. 
stemocleidojnastoideus, 6 -fascia omoclavicularis, 7 
-  V. iugularis iniema et n. vagus, S~a.  carotis comm, 
9 - a .  thyreoidea inf, 10 ~ oesophagus.

Рис. 303, Вид раны шеи после вскрытия влагалища грудието- 
ключично-со1щевидней мышцы:

1 -  подкожная жировая клетчатка, 2 ~ подкожная мышца шеи, 3 -  
tpyduHHo-тдьязычиая мышца, 4  — лопаточно-подъязычная мышца, 5 — 
цгудинно-кяючияно-соащвидная мышца, 6. — наружная яремная вена, 
рассеченная между двумя зажимами Пеана [74}.

Рис, 302. Ра^ез мягких тканей при шейгшй 
зздфагртомая [3], ■ -

8. ЭздфаготбМйя;
Наружны1Г доступ' 

к шейному о т д ^  пи­
щевода используется 
для удаления вкж нён- 
ных инородных Тея, к о ­
торые не представляет­
ся'возможным извлечь 
с помощью эзофагоскб^ 
па, при повреждении 
(л-ешсй шЬйврТо-; отдела 
пищевода ийЪродным 
телом; образованием 
гнойного периэзофаги- 
та, а также щри наруж­
ных травмаА шеи фйс.
301). -

Порядок выполне­
ния операций следую-. 
Щий:..

1) Выполняют раз­
рез вдоль переднего 
края левой груДйнно- 
ключйчно-сосцёвйдаой.
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МЫШЦЫ от груданно-клю- 
чичного сочленения до 
верхнего края щитовидно­
го зфяща ^ и с . 302).

Рассекают кожу, под­
кож ную  клетчатку, по­
верхностную  фасцию и 
поверхностную  мышцу 
шеи. Наружную яремную 
вену перерезаю т между 
двумя лигатурами.

2) Вскрывают фасци­
альное влагалище грудин­
но-ключично-сосцевидной 
мышцы, которую тупо от- 
сепаровывают и оттягива­
ют тупым крючком кнару­
жи. Сквозь внутренний ли­
сток фасциального влага­
лища этой мышцы просве­
чивает лопаточно-подъя­
зычная мышца, проходя­
щая косо сзади наперед и 
снизу вверх (рис. 303).

Рас. 304. ^наж ение пищевода:
I -  левая боковая доля и^поеидной железы, 2 -  Н1от ие щ ишвид- 
ные артерия и вена, 3 -  трахея, 4 ~ возвратный нерв, 5  -  стенка 
пищевода, растянутая инородным телом, 6 - яотточно-подья- 
зычная мышца, 7 — грудинно-кяючично'сосцевидная мышца, 8 ~ 
зажим Пеана на рассеченной наружной яремной вене [74}.

3) Рассекают внут­
ренний листок фасци­
ального влагалища 
грудинно-ключично-со­
сцевидной мышцы, пе­
ререзают лопаточно- 
подъязычную мышцу.

Оттянув крючками 
щитовидную железу и 
трахею кпереди, а шей­
ный сосудистый пучок 
и кивательную мышцу 
-кнаружи, тупо рассла­
ивают мягкие ткани по 
направлению к шейным 
позвонкам. Пищевод 
распознается по нали­
чию продольных мы­
шечных волокон корич­
неватого цвета. На пе- 
редаей поверхности пи­
щевода расположен ле­
вый возвратный нерв 
(рис. 304).

В нижнем углу раны 
вид на нижняя щитовид-

Рис. 303, Разрез стенки нищевода;
I  -  щитовидная железа, 2 ~ трахея, 3 -  зажим, наложенный на стенку 
пищевода, 4 —разрез стенки пищевода, 5- грудимно-ключично-сосцевид- 
ная мышца, 6  — кровоостанавливающий зажим [74].



т я  а|л:€рия, сопровожда­
емая двумя венами. Для

ного отдела пищевода 
эти сосуды перестаю т 
между двумя л и п й ^ й -  
ми..

4) На. стенку пище­
вода наклады ваю т 
шелковую “держалку” 
и пищевод слегка под­
тягивают Б рану. Паль­
цем в перчатке задняя 
стенка пищевода легко 
отслаивается от позво­
ночника, покры того  
предпбзвоночнрй фас­
цией. передняя от тра­
хеи -  с некоторым тру­
дом.

Очень важно не травмировать левый возвратный нерв, находящийся между 
трахеей и пищеводом. Под пищевод подводят резиновый катетер -  “держалку" и 
выводят его в рану; шелковую,"держалку” снимают. В области расположения 
инородного тела на стенку пищевода накладывают две “держалки", не проши­
вая слизистой оболочки, и между ними пищевод продольно вскрьшают (рис. 305).

Разрез производят послойно, после удаления инородного тела на края раз­
реза стенки пищевода накладывают двухрядный шов; слизистую ободочку 
зашивают узловыми кетгутовыми швами, а мышечный -  шелком (рис. 306).

К ране пищевода подводят резиновый выпускник, который выводят через 
нижний угол раны. При перфорации пищевода, рвш ы х, инфицированных по­
вреждениях вдеи края разреза пищевода подшивают к ,коже. Шейную рану нё 
зашивают.

Рис, 306. Заш тааае разреза стенки пии(евода:
1 -  щитовшУная железа, -2 -  трахея, 3 — шое стенки гшщевода, 4 
1рудинно-ю1ючичт~сосцевидная мышщ, 5 -  [741.
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