
Прижизненные анатомические исследования 
костей лицевого черепа имеют важное значение 
как для клинической практики, так и для теорети-
ческой анатомии [2].

В частности, объектом пристального внима-
ния исследователей различного профиля является 
строение верхнечелюстной пазухи (ВЧП). Первые 
описания ВЧП в работах Галена, Леонардо да 
Винчи, Андреаса Везалия и Натаниела Гаймора на 
сегодняшний день представляют лишь историче-
ский интерес. Некоторые сведения о вариантной 
анатомии ВЧП встречаются у исследователей 
XIX–XX вв. E. Zuckerkandl [12] отмечал, что 
надкостница в области корней шести зубов (от 
клыка до третьего моляра) может соприкасаться 
со слизистой оболочкой пазухи. A. Onodi [8] опи-
сал варианты строения верхней стенки ВЧП, при 
которых наиболее вероятны орбитальные и внут-
ричерепные осложнения. Ф. И. Добромыльский и 
И. И. Щербатов [3] описали бухты ВЧП, воз-
никающие в онтогенезе в результате резорбции 
губчатого вещества тела верхней челюсти при 
формировании пазухи. Авторы выделяют сле-
дующие бухты: нёбную, глазнично-решетчатую, 
молярную и альвеолярную. Важно отметить, что 
все приведенные исследования выполнялись на 
трупном материале. Современные технологии 
позволяют проводить прижизненные анатомиче-
ские исследования на костях лицевого черепа. 
Так, компьютерная томография является наибо-

лее достоверным методом обследования верхней 
челюсти [4]. Однако в настоящее время число 
исследований, посвященных вариантной, индиви-
дуальной и возрастной анатомии ВЧП, ограни-
чено. Варианты анатомического строения значи-
тельно затрудняют выполнение операций на око-
лоносовых пазухах и создают предпосылки для 
возникновения осложнений [7]. Применительно к 
данному исследованию важен тот факт, что пато-
логия ВЧП нередко бывает обусловлена измене-
ниями со стороны полости рта, а также может 
осложниться патологией содержимого орбиты. 
Учитывая изложенное, сформулирована цель 
исследования: изучить варианты строения ВЧП у 
людей I и II периодов зрелого возраста и опреде-
лить возможные пути реализации полученных 
данных в клинической практике.

Матери а л  и  ме т о ды .  Проведено рентгенологическое 
обследование 400 человек I (21–35 лет, n=200) и II (36–55 лет, 
n=200) периодов зрелого возраста с применением дентальной 
компьютерной томографии. При этом в первой возрастной 
группе находились 96 мужчин и 104 женщины, а во второй — 
114 мужчин и 86 женщин. Использована база томограмм 
верхней челюсти, выполненных на рентгенологическом ком-
пьютерном томографе PicassoTrio (Vatech, Корея) с шагом 
0,2 мм и компьютерном томографе Promax 3Dmax (Planmeca, 
Финляндия) с шагом 0,1 мм. Преимущественно отбирались 
томограммы людей с отсутствием боковых зубов, без вос-
палительных явлений в ВЧП. Для обработки компьютерных 
томограмм использовали программы EzImplant-CDViewer и 
RomexisViewer. С помощью указанных программ произво-
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дили построение трехмерных изображений ВЧП и выявляли 
варианты строения альвеолярной бухты (наличие костных 
перегородок в просвете пазухи). Эти перегородки известны 
как перегородки Андервуда. Их название произошло от имени 
английского анатома A. C. Underwood, впервые описавшего 

данные структуры [11]. В данном исследовании использован 
термин «альвеолярная бухта» ВЧП. Приведенное обозначе-
ние отсутствует в Анатомической и Гистологической номен-
клатурах, однако является общепринятым в клинической ана-
томии, челюстно-лицевой хирургии и оториноларингологии 
[10]. Наличие воспалительных изменений в ВЧП (синусит) 
являлось признаком исключения из исследования.

Р е з у л ь т а ты  и с с л е д о в а н и я .  Проведен 
анализ структуры ВЧП в возрастных группах с 
учетом наличия костных перегородок в просвете 
ВЧП. При этом в I периоде зрелого возраста в 
12,5% случаев как вариант индивидуальной измен-
чивости обнаруживали одну или две костные 
перегородки, расположенные преимущественно 
фронтально (рис. 1).

II период зрелого возраста (от 36 до 55 лет) 
в сравнении с I периодом характеризуется зна-
чительной атрофией альвеолярного отростка и 
увеличением пневматизации ВЧП. В некоторых 
случаях отмечена локальная атрофия альвеоляр-
ного отростка, обусловленная гиперпневматиза-
цией ВЧП в местах потери 1–2 боковых зубов при 
сохранении остального зубного ряда. В описывае-
мой возрастной группе за счет более выраженной 
пневматизации ВЧП предполагается более высо-
кая частота регистрации костных перегородок 
в её просвете. В данном исследовании у людей в 
возрасте от 36 до 55 лет обнаружено более низкое 
(в сравнении с предыдущей возрастной группой) 
расположение дна ВЧП. При этом у 20% обсле-
дуемых обнаружены костные перегородки, чаще 
расположенные фронтально (от 1 до 3 неполных 
перегородок) (рис. 2).

Во II периоде зрелого возраста в некоторых 
случаях (7,2%) наблюдались костные перегород-
ки, расположенные в сагиттальной плоскости. 
Указанные костные структуры часто были связа-
ны с костным каналом подглазничного нерва, про-
ходившим не в верхней и передней стенках пазухи, 
а в её просвете (вариант нормальной анатомии) 
(рис. 3).

Также были обнаружены 3 варианта топо-
графоанатомических взаимоотношений костного 
канала подглазничного нерва и ВЧП. В большей 
части наблюдений (48%) канал нерва проходил 
в верхней стенке ВЧП и, не поступая в её про-
свет, переходил на её переднебоковую стенку 
(рис. 4, а). В части наблюдений (47%) указанный 
канал проходил лишь в верхней стенке пазухи, т. е. 
имел практически горизонтальный ход, формируя 
на передней стенке только for. infraorbitale (см. 
рис. 4, б). В самых редких случаях (5% наблю-
дений) канал подглазничного нерва проходил в 
ВЧП, переходя с верхней стенки на переднебоко-
вую. При этом на переднебоковой стенке пазухи 

Рис. 1.  Перегородка Андервуда в правой верхнечелюстной 
пазухе у мужчины, 35 лет. Компьютерная томогра-
фия с 3D-реконструкцией

Рис. 2.  Перегородка Андервуда в правой верхнечелюстной 
пазухе у женщины, 43 лет. Компьютерная томогра-
фия с 3D-реконструкцией

Рис. 3.  Костная перегородка в правой верхнечелюстной 
пазухе, лежащая в сагиттальной плоскости, идущая 
от атипично расположенного канала подглазничного 
нерва у мужчины, 54 лет. Компьютерная томография 
с 3D-реконструкцией
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костный канал был представлен также лишь for. 
infraorbitale (см. рис. 4, в; таблица).

Во II периоде зрелого возраста лишь в 67% 
случаев не выявлено изменений в ВЧП.

Об с уж д е н и е  п о л у ч е н ны х  д а н ны х . 
По данным компьютерной томографии с функ-
цией 3D, проведенный анализ структуры ВЧП в 
2 возрастных группах с учетом наличия костных 
перегородок показал, что в I периоде зрелого 
возраста в 12,5% случаев обнаруживались 1 или 
2 костные перегородки, расположенные преиму-
щественно фронтально. В зарубежных исследо-
ваниях отмечена необходимость выявления кост-
ных перегородок Андервуда в связи с тем, что 
именно они значительно затрудняют выполнение 
операции по поднятию дна ВЧП [7]. Данные пере-
городки разделяют альвеолярную бухту ВЧП на 
несколько частей.

Известно, что степень пневматизации ВЧП 
в значительной степени определяется возрастом 
индивида. В изученных возрастных группах уве-
личение пневматизации ВЧП характеризуется 
равномерным изменением всех её границ. При 
этом, во второй возрастной группе за счет более 
выраженной пневматизации ВЧП имеется более 
высокая частота индивидуальной изменчивости 
её строения. У 20% обследованных II периода 
зрелого возраста обнаружены костные перего-
родки, чаще расположенные фронтально (от 1 
до 3 неполных перегородок). Полученные данные 
согласуются с результатами других исследований 
[9]. Так, L. Maestre-Ferrin и соавт., изучив у 30 
пациентов с использованием компьютерной томо-
графии 60 ВЧП, выявили костные перегородки в 
42 пазухах (70%); чаще всего перегородки (60%) 
локализовались в среднем отделе дна пазухи, 
22,5% — в заднем отделе, 17,5% — в переднем. 
Средняя высота перегородок составила 4,78 мм 
[7].

Во II периоде зрелого возраста в 7,2% иссле-
дований наблюдались костные перегородки, име-
ющие ход в сагиттальной плоскости. Согласно 
наблюдениям других авторов, наличие сосудистых 
и нервных структур на пути пневматизации пазухи 
ведет к формированию костной перегородки [11]. 
Это подтверждается и данным исследованием. 
Так, сагиттально расположенные костные пере-

городки часто были связаны с костным каналом 
подглазничного нерва, проходившим не в верхней 
и передней стенках пазухи, а в её просвете (вари-
ант индивидуальной изменчивости). Полученные 
данные согласуются с результатами других авто-
ров [6]. При проведении настоящего исследования 
выявлены 3 варианта топографоанатомических 
взаимоотношений костного канала подглазнич-
ного нерва и ВЧП. В 48% случаев канал нерва 
проходил в верхней стенке ВЧП, переходя на её 
переднебоковую стенку, в 47% — в верхней стен-
ке пазухи. В редких случаях (5%) канал подглаз-
ничного нерва проходил в просвете ВЧП, переходя 
с верхней стенки на переднебоковую. При этом на 
переднебоковой стенке пазухи костный канал был 
представлен также лишь for. infraorbitale. Именно 
в этих случаях обнаруживались костные перего-
родки, по-видимому, связанные с прохождением 
сосудисто-нервного пучка в просвете пазухи.

Результаты проведенного исследования, а 
также данные литературы позволяют выделить 
следующие варианты костных перегородок, рас-
положенных в ВЧП. Чаще всего (до 98% всех 
случаев) встречаются неполные костные пере-
городки, лежащие в альвеолярной бухте, кото-
рые расположены фронтально. При выполнении 
микромаксиллотомии через переднюю стенку 
ВЧП перегородки Андервуда могут быть приняты 
за заднюю стенку пазухи и скрывать патологи-
ческий процесс. Достаточно редко встречаются 
сагиттально расположенные перегородки, ход и 
варианты строения которых требуют дальнейших 
исследований. Однако в случае обнаружения тако-
го варианта индивидуальной изменчивости, как 
сагиттально расположенная костная перегородка, 
необходимо помнить о возможности прохождения 
в ее толще подглазничного нерва. В такой ситуа-
ции эндоназальный доступ к ВЧП недопустим, так 
как, по данным А. Г. Волкова и А. Р. Боджокова 

Рис. 4.  Схема вариантов распо-
ложения канала подглаз-
ничного нерва (описание 
в текс те)

Частота встречаемости вариантов расположения канала 
подглазничного нерва

Расположение % P (χ2)

В толще верхней стенки пазухи 
с переходом на переднебоковую стенку

48 0,052

В толще верхней стенки 47 0,067

В просвете пазухи 5 0,043

а б в
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[1] и В. Н. Красножена и соавт. [5], при эндона-
зальном подходе ринохирург имеет ограниченный 
обзор даже при современном уровне эндоскопи-
ческой техники. Исключительно редко (менее 
1%) обнаруживаются поперечно расположенные 
перегородки, которые, на наш взгляд, следует рас-
сматривать как стигмы дисэмбриогенеза.

Таким образом, в протокол исследования ВЧП 
на современном этапе обязательно должна входить 
компьютерная томография с функцией 3D. При 
планировании хирургического вмешательства на 
ВЧП хирург должен учитывать возможные вари-
анты индивидуальной изменчивости при выборе 
операционного доступа к данной структуре.
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VARIANT ANATOMY OF MAXILLAR SINUS 
ACCORDING TO THE DATA OF COMPUTER 
TOMOGRAPHY WITH 3D FUNCTION

D. A. Shcherbakov

The paper presents the data on variant and individual anatomy 
of the maxillary sinus in 400 men and women of the I and II 
periods of adulthood obtained using by computer tomography 
with 3D function. It was found that in the I period of adult-
hood, 12.5% of individuals had the bony septa in the alveolar 
recess of the maxillary sinus which were oriented frontally — 
Underwood’s septa. Individuals of the II period of adulthood had 
this septa in 20% of cases. Also in the second age group, 7.2% 
of the cases demonstrated the septa which are oriented sagittally. 
These structures were often associated with the bony canal of the 
infraorbital nerve. The detected variants of individual variability 
of the maxillary sinus have both theoretical and practical impor-
tance. In particular, during the planning of micromaxillotomy 
(through the endonasal access or fossa canina), the presence of 
bone septa, their location and the course of the infraorbital nerve 
canal should be taken into account.

Key words: Underwood’s septa, maxillary sinus, individual 
variation
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