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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПНЕВМАТИЗАЦИИ ВИСОЧНОЙ КОСТИ  
С СОСТОЯНИЕМ ПОЛОСТИ НОСА И ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ 

Колесникова В. К.
Белорусский государственный медицинский университет

Кафедра нормальной анатомии

За последние 20 лет по данным ВОЗ число пациентов с 
воспалительными заболеваниями уха среди взрослого населения возросло 
более чем в 2,5 раза. Рост заболеваемости диктует необходимость 
проведения дальнейших исследований, касающихся патогенеза 
заболевания, поиска путей его эффективного лечения и профилактики. 
Система воздушных клеток сосцевидного отростка является важным 
звеном в патофизиологии воспалительных заболеваний среднего уха. 
Сосцевидная полость является не только воздушным резервуаром, но и 
активным пространством для газообмена. При снижении объема 
воздушных клеток сосцевидного отростка и продолжающейся абсорбции 
газов изменяется давление в среднем ухе. Снижение давления в 
барабанной полости затрудняет открытие слуховой трубы в глоточном 
отделе, а при более низком давлении (30-50 мм рт. ст.) это становится 
почти невозможным, что нарушает вентиляцию среднего уха. Внутреннее 
строение сосцевидного отростка неодинаково и зависит главным образом 
от образования воздухоносных полостей. Этот процесс происходит путем 
замещения костномозговой ткани врастающим эпителием. По мере роста 
кости количество воздухоносных клеток все время увеличивается. 
По характеру пневматизации следует различать:

1) пневматический тип строения сосцевидного отростка, когда 
количество воздухоносных ячеек достаточно велико. Они заполняют 
почти весь отросток и распространяются иногда даже на чешую височной 
кости, пирамиду, костную часть слуховой трубы, скуловой отросток;

2) диплоэтический (губчатый) тип строения. В этом случае 
количество воздухоносных клеток невелико; они похожи на небольшие 
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полости, ограниченные трабекулами, и располагаются в основном около 
пещеры;

3) склеротический (компактный) тип строения. Сосцевидный 
отросток образован исключительно плотной костной тканью [5].

Полностью пневматизированный отросток отображает нормальный 
процесс развития пневматизации, а частично пневматизированный и 
непневматизированный свидетельствуют о нарушении. Склеротическое 
строение сосцевидного отростка обычно сопутствует хроническим 
воспалительным процессам среднего уха, представляет собой не 
вторичное явление, не следствие экссудативного хронического 
воспаления, как принято думать, а результат нарушения процесса 
пневматизации сосцевидного отростка. Диплоэтическое и склеротическое 
строение сосцевидного отростка рассматривается как нарушение 
нормального хода пневматизации под влиянием патологических 
процессов, имевших место в среднем ухе в раннем детстве. 

Развитие уха:
Ушная раковина развивается из шести мезодермальных бугорков, 
производных первой и второй жаберных дуг. 
Все структуры среднего уха, за исключением подножной 
пластинки стремени, развиваются из также из первой и второй 
жаберных дуг и из глоточного кармана. 
Внутреннее ухо развивается из отоциста [1, 2].

Объем пневматизации височной кости варьирует в зависимости от 
наследственности, состояния полости носа и степени пневматизации 
околоносовых пазух, функции слуховой трубы [3].

Формирование околоносовых пазух начинается на 60-й день 
эмбрионального развития, когда участки мезенхимы утолщаются и 
внедряются в латеральную стенку полости носа. Верхнечелюстная пазуха 
идентифицируется уже на 70-м дне развития как расширение в области 
воронкообразного углубления среднего носового хода. Увеличиваясь и 
углубляясь, это расширение образует верхнечелюстную пазуху. На 3-4
месяце кзади от переднего места крепления средней носовой раковины 
начинает формироваться лобный карман, из которого затем разовьется 
лобная пазуха. Решётчатый пузырь идентифицируется около 120 дня, 
формируя воздухоносные ячейки решетчатого лабиринта. При рождении у 
ребенка присутствуют верхнечелюстная, решетчатая, клиновидная пазухи, 
а также зачаток лобного кармана, которые продолжают свой рост вплоть 
до подросткового возраста [1, 2].

Слуховая труба в функциональном отношении представляет собой 
клапан, выполняющий функцию выравнивания барометрического 
давления между барабанной полостью и окружающей средой. Клапанная 
функция слуховой трубы обеспечивается мышцей, поднимающей небную 
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занавеску и мышцей, напрягающей ее. При сокращении этих мышц, 
совершающемся при акте глотания, их тяга передается перепончато-
хрящевой части слуховой трубы. Это приводит к раскрытию ее просвета 
на доли секунды, чего достаточно для поступления необходимой порции 
воздуха в среднее ухо и выравнивания давления. В норме слуховая труба 
находится в спавшемся состоянии. В ней различают костную, хрящевую и 
перепончатую части. Слуховая труба происходит из первой висцеральной 
жаберной щели, располагающейся между челюстной и подъязычной 
жаберными дугами [4].

Цель: оценить пневматизацию височной кости при остром и 
хроническом среднем отите и её взаимосвязь с состоянием полости носа и 
околоносовых пазух.

Материалы и методы. Материалом для исследования послужил 
ретроспективный анализ 20 медицинских карт стационарных пациентов в 
возрасте от 18 до 70 лет, находившихся на лечении в 
оториноларингологическом отделении Гомельской областной 
клинической больницы (ГОКБ) по поводу острого и хронического 
экссудативного среднего отита за период с 01.01.2019 по 31.12.2020 г. 
Тщательно проанализированы жалобы и анамнез заболевания, 
клиническая картина, данные ото- и микроотоскопии, данные лучевых 
методов исследований (рентгенография ОНП, КТ височных костей или 
конусно-лучевая КТ (КЛКТ) височных костей и ОНП). Среди пациентов 
преобладали женщины – 13, мужчин –7 человек.

Результаты и их обсуждение. По данным КТ (КЛКТ) височных костей 
пациентов с острым процессом пневматизированная височная кость 
выявлена у 9 пациентов, с хроническим – 4.Склеротический тип 
пневматизации при остром процессе выявлен у 1 пациента, при 
хроническом – у 6 пациентов. Пневматизация околоносовых пазух 
нарушена в равной степени при остром и хроническом отите и составила 
по 3 случая, смещенная носовая перегородка наблюдалась у 4 пациентов 
при остром процессе и у 8 при хроническом воспалительном процессе.

Выводы. Склеротический тип пневматизации височной кости 
достоверно чаще встречался у пациентов с хроническим воспалительным 
процессом среднего уха, которые имели нарушения вентиляции полости 
носа в виде смещения носовой перегородки. Дальнейшие исследования 
могли бы плодотворно продолжить рассмотрение вопроса взаимосвязи 
пневматизации височной кости с околоносовыми пазухами, рассмотреть 
взаимосвязь пневматизации с возрастом пациента, родом 
профессиональной деятельности или с сопутствующими заболеваниями. 
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ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ И КРОВОСНАБЖЕНИЯ  
СИНУСНО-ПРЕДСЕРДНОГО УЗЛА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Комягин Д. В., Комар С. Р.
УО «Гродненский государственный медицинский университет»

Кафедра нормальной анатомии

Болезни системы кровообращения являются лидирующей причиной 
смертности населения, опережая онкологические заболевания и травматизм. 
По подсчетам ВОЗ, к 2030 году от сердечно-сосудистых заболеваний 
ежегодно будут умирать около 23,6 миллионов человек. В РБ за 2019 год 
смертность от болезней системы кровообращения составила 718 человек на 
100.000 населения, на их долю приходится около 57% от общего количества 
разных причин смертности, а еще 5 лет назад их доля составляла 53%. 
Постатистическим данным каждый третий пациент с заболеваниями сердца 
страдает нарушением ритма. В клинической практике сформировались 
устоявшиеся представления об этиологии различных вариантов нарушений 
сердечного ритма, в частности известно, что практически любое заболевание 
сердца может служить причиной аритмий. 

Лечение сердечных аритмий должно быть основано на базе знаний об 
анатомических, гистологических, физиологических особенностях 
строения сердца. То есть существует настоятельная необходимость в 
фундаментальных исследованиях механизмов деятельности сердца. 
Изучение особенностей строения функциональной системы ритмогенеза 
сердца человека – актуальная проблема современной кардиологии и 
кардиохирургии [1, 2]. 
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