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Вогнепальні поранення приносових 
пазух різноманітні за формою та поєднан-
ням. Найчастіше зустрічаються комбіновані 
ушкодження двох і більше приносових па-
зух та суміжних ділянок. Проте спостеріга-
ються й ізольовані ушкодження окремих 
порожнин. КТ симптоми комбінованих 
ушкоджень складаються із симптомів, влас-
тивих ізольованим ушкодженням приносо-
вих пазух. Виходячи з цього, спочатку розг-
лянемо томографічні особливості ушко-
джень окремих приносових пазух, а потім – 
різні комбінації.  

Мета роботи – описати особливості 
ізольованих та комбінованих бойових травм 
приносових пазух на КТ знімках (Toshiba на 
16 зрізів).  

 
Матеріали і методи дослідження  
Наведено опис 50 клінічних випадків 

свіжих мінно-вибухових поранень – від де-
кількох годин до доби, лобових, верхньо-
щелепних пазух, ґратчастого лабіринту та 
комбінованого поранення приносових па-
зух. 

 
Результати та їх обговорення 
Поранення лобових пазух 
За своєю чисельністю поранення ло-

бових пазух посідають друге місце після 
поранень верхньощелепних пазух [1, 2], а за 
нашими даними, частота в групі всіх пора-
нень приносових пазух становить 12%. 
Будь-якого роду пошкодження стінок лобо-
вих пазух в силу анатомо-топографічних 
відносин їх до мозкового черепа можна 

вважати близькими до черепно-мозкових 
поранень. Тому при пораненнях цієї ділянки 
ми особливо ретельно обстежували стан 
стінок лобових пазух, суміжних з мозковим 
черепом. При цьому звертали увагу на хара-
ктер перелому: лінійний, вдавлений, оскол-
ковий, а в останніх випадках – на кількість 
та усунення кісткових уламків. Уточнювали 
або виключали також поєднання пошко-
дження з іншими приносовими пазухами та 
з очницями. Як показують наші спостере-
ження, у більшості випадків виникають по-
єднані пошкодження лобових пазух та оч-
них ямок. Насамперед це стосується пошко-
джень верхніх стінок очних ямок [3, 4]. 

На комп'ютерній томограмі на тлі 
зниженої пневматизації пазухи не завжди 
вдається виявити коротку тріщину її стінки. 
За наявності рани м'яких покривів в ділянці 
пазухи та непрямого симптому затінення 
пазухи з більшою ймовірністю передбача-
ється тріщина, оскільки зниження пневма-
тизації, обумовлене крововиливом, можливе 
лише за наявності наскрізної тріщини. Од-
нак можуть бути винятки із цього положен-
ня. Наприклад, пазуха може бути у стані 
запального процесу до поранення. Тоді за-
тінення пазухи може вводити в оману [5]. 
Ретельне вивчення анамнезу, де це можли-
во, і картини затінення допомагали нам уто-
чнити природу порушення пневматизації 
пазухи. Так, при свіжій травмі не може бути 
картини неоднорідності затінення, оскільки 
свіжа кров дає однорідне зниження пневма-
тизації пазухи. Це стосується не тільки уто-
чнення наявності тріщин лобової пазухи, а й 
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верхньощелепної пазухи [6]. Порівняно час-
то зустрічалися і відносно легко розпізнали-
ся вдавлені та осколкові вогнепальні пере-
ломи краю склепіння очної ямки, суміжної з 
лобовою пазухою. Зазвичай у цих випадках 
від пошкодженої ділянки тягнуться тріщини 
по зводу очної ямки. Про наявність тріщин 
можна говорити в тих випадках, коли змі-
нюється однорідність тіні склепіння очної 
ямки. 

Якщо на знімку визначалось заляган-
ня стороннього тіла в пазусі, то цим підтве-
рджувалась наявність пошкодження однієї з 
її кісткових стінок. Локалізацію сторонніх 
тіл у лобовій пазусі визначали на КТ у двох 
проекціях [7]. Необхідно враховувати, що 
можуть виникнути помилки через неправи-
льне визначення асиметричних лобових 
пазух. Ось чому при вивченні знімків необ-
хідно звернути увагу на збереження смуж-
ки, що існує між лобовою пазухою та ком-
пактною лускою лобової кістки. Зазвичай 
ця смужка, що відмежовує лобові пазухи, 
має вигляд підвищеної кальцинації, ніде не 
переривається і залишається видимою на-
віть при сильному ступені затінення лобо-
вих пазух [8]. 

 
Поранення ґратчастого лабіринту 
По відношенню до всіх ушкоджень 

приносових пазух поранення ґратчастого 
лабіринту склали 4 (8%) випадки, із них 
ізольовані поранення – 2 (4%) випадки.  

Ушкодження ґратчастого лабіринту 
часто спостерігалися при пораненнях кореня 
носа, очниці. Пошкодження ґратчастого ла-
біринту може поєднуватися з пораненнями 
лобових та верхньощелепних пазух, а в поо-
диноких випадках – і основних пазух. При 
таких пораненнях можливі і черепно-мозкові 
ускладнення, особливо якщо одночасно по-
шкоджується ситоподібна пластинка. 

З клінічних симптомів у гострому пе-
ріоді травми часто відзначалися крововили-
ви у тканини та кровотечі з порожнини но-
са. У скаргах хворих переважали скарги на 
головний біль, а в окремих випадках – зни-
ження гостроти зору, ослаблення нюху то-
що. 

Ми спостерігали 4 випадки вогнепа-
льних ушкоджень ґратчастого лабіринту 
(рис. 1), з них 3 випадки були викликані 

уламками та лише 1 – кулею. В умовах вій-
ни часті види поранень – осколкові (50,5 %), 
кульові (25,3 %) і закриті (20,3 %) [9]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 1. КТ пацієнта з мінно-вибуховою 

осколковою травмою ґратчастого лабіринту. 
 
 
Слід зазначити, що прямі ознаки 

ушкоджень комірок ґратчастого лабіринту 
зазвичай з'являються безпосередньо при 
прямому пораненні. Непряма ознака у ви-
гляді затінення лабіринту виникає зазвичай 
як наслідок вторинних чинників, тобто від 
непрямого поранення, наприклад від гідро-
динамічних коливань очного яблука. Пош-
кодження ґратчастого лабіринту від вто-
ринних причин встановлено нами у 2 пора-
нених. У цієї групи хворих на знімках було 
виявлено в одних випадках зменшення, а в 
інших – повна відсутність пневматизації 
комірок ґратчастого лабіринту на боці пош-
кодженої очниці як наслідок крововиливу. 

Цей крововилив у комірках ґратчасто-
го лабіринту, викликаний пошкодженням 
його стінок, є симптомом ушкодження ще й 
медіальної стінки очниці, оскільки ця стінка 
є одночасно зовнішньою стінкою ґратчастої 
кістки [10]. Отже, затінення ґратчастого 
лабіринту при відповідному анамнезі та 
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клінічних даних може бути симптомом не-
прямого пошкодження як ґратчастого лабі-
ринту, так і медіальної стінки очниці. Однак 
при цьому необхідно мати на увазі, що це 
затінення КТ може бути пов'язане з перене-
сеним етмоїдитом. 

Слід зазначити, що ознака зменшення 
пневматизації може бути при безпосеред-
ньому пошкодженні медіальної стінки оч-
ниці. Зазвичай це спостерігалося при пора-
ненні очниці множинними сторонніми тіла-
ми, коли дрібні уламки проходили через 
lamina papyracea в ґратчастий лабіринт. 

 
Поранення верхньощелепних пазух 
По відношенню до всього числа ура-

жень приносових пазух ізольовані та комбі-
новані вогнепальні ушкодження верхньоще-
лепних пазух зустрічалися найчастіше, ста-
новлячи 70% загальної кількості поранень 
придаткових пазух носа (35 поранених). Це 
пояснюється анатомо-топографічним поло-
женням порівняно великих гайморових па-
зух [11]. Найчастіше поранення верхньоще-
лепних пазух поєднуються з ушкодженнями 
орбіт. Такі поранення становлять 70%, при-
чому, за нашими даними, найчастіше вини-
кають пошкодження суміжної з очницею 
верхньої стінки верхньощелепної пазухи. 
Клінічна картина складається із симптомів 
не тільки ураження самої пазухи, а й поєдна-
ного поранення пазухи, очниці та щелепи 
[10]. При залученні гілок трійчастого нерва у 
поранених спостерігалися тяжкі головні болі 
та напади невралгії. 

У обстежених нами пацієнтів найчас-
тіше мало місце ушкодження верхньої та 
зовнішньої стінок верхньощелепних пазух у 
вигляді уламкового перелому (рис. 2). Ізо-
льоване пошкодження верхньої стінки гай-
морової пазухи спостерігалось у 18 (36%) 
випадках. Ізольоване пошкодження зовніш-
ньої стінки верхньощелепної пазухи було 
відзначено у 16 випадках. Ці ушкодження 
були наслідком переважно уламкових пора-
нень (уламками мін, артилерійських снаря-
дів). Приблизно в 35-40% випадків ми зна-
ходили на знімках уламки, що розташову-
ються в гайморовій пазусі, в очниці, в ли-
цьовому скелеті або в скроневій і підскро-
невій ямах, тобто у цих випадках ми мали 
справу зі сліпими пораненнями. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. КТ пацієнта з мінно-вибуховою 
осколковою травмою верхньощелепної пазухи 

 
 
Поєднані поранення приносових  
пазух 
Комбіновані поранення приносових 

пазух в нашому дослідженні становлять 
найчисленнішу групу вогнепальних ушко-
джень лицьового скелета. Сюди відносяться 
комбіновані поранення приносових пазух, 
очниці та верхньої щелепи. В основному це 
одночасні комбіновані руйнування прино-
сових пазух та очниці [12, 13]. Ушкодження 
цього виду розподілились таким чином: 
ушкодження гайморових пазух, ґратчастого 
лабіринту та очниці – 20 спостережень 
(40%), ушкодження гайморових пазух, ґрат-
частого лабіринту, лобових пазух та очниць 
– 7 спостережень (14%). 

Існують різні класифікації орбітально-
синуальних поранень: 

а) поперечно-очні поранення; 
б) очно-підчерепні поранення; 
в) очно-черепні поранення; 
г) очно-черепно-лицьові поранення. 
Розрізняють: фронто-орбітальні, рино-

орбітальні, орбіто-етмоїдальні, орбіто-
максиллярні та вилицево-орбітальні типи 
поранень. 

 З наведеного видно, що до комбіно-
ваних поранень відносять різні поєднані 
пошкодження як лицьового скелета (прино-
сових пазух), так і лицьового скелета та 
мозкового черепа (щелеп, приносових па-
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зух, очних ямок, мозку та його оболонок). 
Більшість орбітальних ушкоджень станов-
лять поєднані поранення. До цього виду 
поранень відносять поєднані поранення 
орбіти та черепної коробки (27,8%), пора-
нення орбіти, що супроводжуються ушко-
дженням лицьового скелета (51,2%), пора-
нення орбіти з одночасним ушкодженням 
черепної коробки та лицьового скелета 
(21%). З комбінованих пошкоджень лицьо-
вого скелета найбільш численна група – 
поєднані поранення верхньощелепних па-
зух, ґратчастого лабіринту та очних ямок 
(рис. 3). При цьому піддається пошкоджен-
ню лобовий відросток вилицевої кістки, 
верхня та передня стінка гайморової пазухи. 
Медіальна стінка очної ямки виявляється 
пошкодженою внаслідок контузії або гідро-
динамічних коливань вмісту очниці в мо-
мент поранення. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3. КТ пацієнта з мінно-вибуховою 
осколковою травмою верхньощелепної пазухи, 
ґратчастого лабіринту та очниці. 

 
 
У цих випадках руйнування кісток і 

м'яких тканин обличчя не поширюється на 
зону внутрішньої стінки орбіти, але на зні-
мках все ж таки є непрямі симптоми пош-
кодження цієї стінки у вигляді затінення 
комірок ґратчастого лабіринту. Однак не 
завжди вдається точно встановити, чи спри-
чинене пошкодження безпосередньо пора-
ненням, чи воно зумовлене вторинними 
причинами. При медіальних, дотикових 
пораненнях через одну очницю піддаються 
руйнуванню носові кісточки, лобовий від-
росток верхньої щелепи, передній відділ 
медіальної стінки, а також зовнішня стінка 
очниці та верхня стінка верхньощелепної 
пазухи [14]. 

Наскрізні поперечні поранення на ви-
соті вилиць або навіть нижче викликають 
важкі переломи стінок орбіт, носа, гайморо-
вих порожнин і ґратчастого лабіринту. Зна-
чне руйнування медіальної стінки орбіти 
при подібних пораненнях можливе тоді, 
коли уламок або куля, зруйнувавши вилич-
ний виступ і краї нижньої очної щілини, 
проходить через орбіту і, проламуючи меді-
альну стінку, затримується в ґратчастій кіс-
тці. У більш важких випадках уламок може 
проникнути в протилежну очницю, а іноді і 
в порожнину черепа. 

Механізм ушкодження, що залежить 
від напрямку уламка та його руйнівної зда-
тності, а також опірності та ламкості кісток, 
обумовлює КТ дані комбінованих поранень 
приносових пазух. 

При комбінованих пораненнях в бі-
льшості випадків на знімках визначається 
уламковий перелом лобового відростка ви-
лицевої кістки і пошкодження верхньої, 
передньої стінок гайморової пазухи, а також 
зовнішньо-бічної її поверхні. Зовнішня сті-
нка очниці вище лобово-вилицевого шва 
ушкоджується рідко. На КТ знімках пора-
нених було також встановлено діастаз лобо-
во-вилицевого шва. На деяких знімках вда-
лося простежити лінію перелому, що йде 
від лобово-вилицевового шва на значному 
протязі очниці. В одних випадках лінія пе-
релому йде вниз, до переднього відділу ни-
жньої очної щілини, і далі перекидається 
через вилицевий відросток верхньої щеле-
пи. Рідше спостерігався більш складний 
перелом, а лінія перелому йшла від лобово-
вилицеового шва через велике крило основ-
ної кістки до задньої ділянки нижньої очної 
щілини і далі через верхньо-передню стінку 
гайморової порожнини прямувала до альве-
олярних відростків верхньої щелепи або 
переходила на нижню поверхню вилицевого 
відростка. На комп'ютерній томограмі не 
завжди вдається простежити лінію перело-
му безперервно на всьому протязі, оскільки 
нижня щілина очей і кістка верхньої стінки 
гайморової пазухи на знімках не визнача-
ються. Вдається простежити лінію перело-
му, що йде вниз від лобово-вилицевого шва 
по зовнішній стінці орбіти. Встановлюється 
також перелом краю нижньої стінки очної 
ямки, нижнього краю вилицевого та альвео-
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лярних відростків верхньої щелепи. На бі-
льшості знімків ми відзначали зміщення 
уламків у гайморову пазуху (рис. 4). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 4. КТ пацієнта з мінно-вибуховою 

осколковою травмою верхньощелепної пазухи, 
ґратчастого лабіринту, клиноподібної пазухи та 
очниці. 
 
 
 

У важких випадках вся нижньо-
зовнішня стінка орбіти виявлялась зміще-
ною донизу і латерально, і порожнина орбі-
ти була різко збільшеною. Це зустрічалося 
при складному ході площини перелому, 
коли ламається зовнішня стінка орбіти, ви-
лицева дуга, верхня, зовнішня та задня стін-
ки гайморової пазухи або вилицевий відро-
сток верхньої щелепи. При цьому вилицева 
кістка і частково – прилеглі ділянки лицьо-
вих кісток представляли великий уламок. 
Верхньощелепна пазуха в цих випадках 
пошкоджується завжди, причому зазнають 
ушкоджень дві чи три її стінки. Затінення 
цієї пазухи було обумовлено крововиливом. 
Дещо відрізняються від описаних пошко-
джень за клінічною та КТ картиною поєд-
нані поранення гайморових пазух, ґратчас-
того лабіринту, лобових пазух та очних 

ямок. Насамперед такі комбіновані пора-
нення відрізняються масивністю ушко-
джень, більш важким перебігом і нерідко – 
ускладненнями з боку мозку та його оболо-
нок [10]. Одночасне пошкодження всіх при-
носових пазух, крім основної, спостеріга-
лось нами при поперечному наскрізному 
пораненні через очниці. Вхідний отвір при 
цьому розташовується у скроневій ділянці 
однієї сторони, а вихідний – у цій же ділян-
ці на протилежній стороні. Залежно від то-
го, чи ближче допереду чи, навпаки, дозаду, 
до вершини орбіти, проходив раньовий ка-
нал, визначалися особливості кісткових змін 
та вмісту очниці. Чим ближче допереду 
проходив уламок, тим більше роздрібнюва-
лись найбільш щільні частини зовнішніх 
стінок очних ямок, зокрема лобові відрост-
ки вилицевих кісток, кісток перенісся і м'я-
ких тканин обличчя. У подібних випадках 
очні яблука зазнають значного руйнування. 

При поперечних наскрізних поранен-
нях через очниці безпосередньо піддавались 
руйнуванню зовнішні та внутрішні стінки 
орбіт, ґратчаста кістка, стінки носової по-
рожнини, середні раковини, перегородка 
носа та верхні стінки гайморових пазух 
(рис. 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Рис. 5. КТ пацієнта з множинною мінно-

вибуховою осколковою травмою.  
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При діаметрально-наскрізних пора-
неннях через очниці завжди руйнувалась 
ґратчаста кістка. Верхня стінка верхньоще-
лепних порожнин також піддавалась пере-
ломам майже у всіх випадках, причому зі 
зміщенням кісткових уламків у порожнину 
пазух або без них, що частіше бувало при 
вторинному пошкодженні останніх. 

Тріщини склепіння очних ям можуть 
бути одночасно і тріщинами орбітальної 
поверхні лобових пазух, коли останні про-
стягаються над орбітами [4]. У цих випад-
ках лобові пазухи іноді можуть бути амор-
тизаторами, тому що їх церебральні повер-
хні залишаються неушкодженими завдяки 
наявності повітряного прошарку. При цьому 
поранення не проникало у передню черепну 
ямку. Були і варіанти поперечно-наскрізних 
поранень через очниці. Якщо уламок, що 
ранить, йшов не суворо поперечно, а дещо 
косо ззаду наперед, то вихід стороннього 
тіла відбувався через очницю протилежної 
сторони. 

Дані комп’ютерної томографії зале-
жать, як і при інших пораненнях, від розмі-
рів уламка, його пробивної здатності та хо-
ду раньового каналу. У важких випадках 
при проходженні уламка на висоті очних 
щілин на знімках може бути виявлено від-
сутність носових кісток, лобового відростка 
верхніх щелеп, дефект очних поверхонь 
лобових пазух, пошкодження ґратчастої 
кістки та наявність безлічі кісткових улам-
ків на тлі деформованих кісток. 

Багатоуламкові переломи чи тріщини 
орбітальних поверхонь лобових пазух і на-
віть однойменної поверхні гайморових па-
зух виявлялись при діаметрально-
наскрізних пораненнях через очниці. Руй-
нування ґратчастої кістки було виражено 
більше, ніж при будь-якому іншому пора-
ненні. На знімку це представлено у вигляді 

відсутності контуру медіальних стінок оч-
них ямок на всьому протязі на тлі комірок 
ґратчастої кістки, зазвичай визначалась зна-
чна кількість кісткових уламків.  

При проходженні уламка через лобову 
кістку медіальна стінка орбіти і ґратчаста 
кістка піддавались ще більшому руйнуван-
ню, зазвичай з переломом і зміщенням 
щільних ділянок внутрішніх стінок очних 
ямок. У подібних випадках значною мірою 
піддавались руйнуванню і стінки носової 
порожнини. При такому ж проходженні 
кулі або уламка ми спостерігали поширення 
тріщини в іншому напрямку, а саме – вгору 
на лобову кістку. Висхідна лінія перелому, 
що йде з обох боків носового відростка ло-
бової кістки, замикалася на передній стінці 
лобових пазух. 

Ушкодження всіх стінок очних ямок 
може виникнути і при сліпому пораненні 
очної ямки великим уламком спереду, з ро-
зривом повік і ушкодженням очного яблука. 
Однак ми спостерігали рідкісний випадок, 
коли великий, важкий уламок, проникнув-
ши в очницю, трохи пошкодив лише одну 
нижню стінку гайморової пазухи, навіть не 
зачепивши очного яблука. 

При поєднаних пораненнях очних 
ямок та лицьового скелета нами в 35% ви-
падків були встановлені КТ ознаки пошко-
дження медіальної стінки очних ямок і ко-
мірок ґратчастого лабіринту, у 60% випад-
ків – стінок гайморових пазух і в 5% випад-
ків – стінок лобових пазух.  

 
Висновки 
КТ симптоми комбінованих ушко-

джень складаються з симптомів, властивих 
ізольованим ушкодженням приносових па-
зух. КТ-дослідження є обов'язковим в діаг-
ностиці вогнепальних поранень приносових 
пазух. 
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КОМП'ЮТЕРНА ТОМОГРАФІЯ В ДІАГНОСТИЦІ ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ  
ПРИНОСОВИХ ПАЗУХ  

1Скоробогатий ВВ, 2Тилля ОІ, 1Гусакова ОО, 1Кокоркін ДМ, 1Шевлюк ПП 

1Запорізький державний медичний університет 
2КНП «Запорізька обласна клінічна лікарня Запорізької обласної ради» 
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А н о т а ц і я   

Вогнепальні поранення приносових пазух різноманітні за формою та поєднанням. Найчастіше зу-
стрічаються комбіновані ушкодження двох і більше приносових пазух та суміжних ділянок. Проте спосте-
рігаються й ізольовані ушкодження окремих порожнин. КТ симптоми комбінованих ушкоджень склада-
ються із симптомів, властивих ізольованим ушкодженням приносових пазух.  

Мета роботи – описати особливості ізольованих та комбінованих бойових травм приносових па-
зух на КТ знімках (Toshiba на 16 зрізів). 

Матеріали та методи: Наведено опис 50 клінічних випадків свіжих мінно-вибухових поранень 
лобових, верхньощелепних пазух, ґратчастого лабіринту та комбінованих поранень приносових пазух. 

Висновки: КТ симптоми комбінованих ушкоджень складаються з симптомів, властивих ізольова-
ним ушкодженням приносових пазух. КТ-дослідження є обов'язковим в діагностиці вогнепальних пора-
нень приносових пазух. 

Ключові слова: комп'ютерна томографія, приносові пазухи, вогнепальні поранення. 
 
 
 

COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS OF GUNSHOT WOUNDS  
OF THE PARANASAL SINUSES 
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1Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University 
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A b s t r a c t  

Gunshot wounds of the paranasal sinuses vary in shape and combination. The most common are combined 
injuries of two or more paranasal sinuses and adjacent areas. However, isolated damage to individual cavities is 
also observed. CT symptoms of combined injuries consist of symptoms characteristic of isolated injuries of the 
paranasal sinuses. Based on this, we will first consider the tomographic features of damage to individual paranasal 
cavities, and then different combinations. 

The purpose of the work: To describe the features of isolated and combined combat injuries of the parana-
sal sinuses on CT images (Toshiba on 16 slices). 

Materials and methods: A description of 50 clinical cases of fresh mine-explosive wounds of the frontal, 
maxillary sinuses, lattice labyrinth and combined injuries of the paranasal cavities is provided. 

Conclusions: CT symptoms of combined lesions consist of symptoms characteristic of isolated lesions of 
the paranasal sinuses. CT examination is mandatory in the diagnosis of gunshot wounds of the paranasal sinuses. 

Key words: Computed tomography, paranasal sinuses, gunshot wounds. 
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