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 Резюме 

Для определения возрастной изменчивости морфометрических параметров полости носа в разные периоды 
детского и юношеского возраста проведена краниометрия структур полости носа на 87 черепах детей в возрасте от 
1 до 21 года, 425 КТ головы пациентов того же возраста. Выявлена возрастная изменчивость линейных параметров 
грушевидной апертуры, полости носа, хоан и их формы. Наибольшие трудности при эндоназальном доступе 
приходятся на грудной и ранний детский возраст, для которых характерны малые размеры грушевидной апертуры, 
небольшие размеры высоты и ширины хоан, что ограничивает действия в операционном поле и влияет на выбор 
размера эндоскопического инструментария.  
Ключевые слова: детство, юношеский возраст, грушевидная апертура, полость носа, хоаны, краниометрия, 
эндоскопическая ринохирургия. 
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 Summary 

To determine the age-related variability of the morphometric parameters of the nasal cavity in different periods of childhood 
and adolescence, craniometry of the structures of the nasal cavity was performed on 87 skulls of children aged 1 to 21 
years, 425 CT scans of the head of patients of the same age. The age-related variability of the linear parameters of the 
pear-shaped aperture, nasal cavity, choanae and their shape was revealed. The greatest difficulties in endonasal access 
occur in infancy and early childhood, which are characterized by small sizes of the pear-shaped aperture, small dimensions 
of the height and width of the choanae, which limits the actions in the surgical field and affects the choice of the size of 
endoscopic instruments. 
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Введение  
 
Детская оториноларингология на сегодняшний 

день отдает предпочтение малоинвазивным 
хирургическим методам [2]. Основными 
показаниями к эндоскопическим оперативным 
вмешательствам у детей являются опухоли, 
синуситы, травматические и врожденные пороки 
развития основания черепа и полости носа [6]. 
Среди последних наиболее часто хирургические 
вмешательства проводят по поводу врожденной 
атрезии хоан [7, 11, 12]. В последние годы все 
чаще применяется трансназальный 
микрохирургический метод с использованием 
видеоэндоскопической техники, как наиболее 
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безопасный, высокоэффективный, щадящий [1, 4, 
5, 9, 13]. Знание точных анатомических размеров и 
соответствующих взаимоотношений структур 
полости носа в детском и юношеском возрасте 
нужны для эндоназальной хирургии, выбора 
наиболее оптимального доступа, формы и размера 
эндоскопического инструментария [3, 8, 10]. 

Цель исследования: выявить возрастную 
изменчивость, морфометрические параметры 
полости носа в разные периоды детского и 
юношеского возраста для оптимизации 
эндоскопических ринохирургических вмешательств. 

 
Материал и методы 

 
Нами проведена краниометрия 87 черепов 

детского и юношеского возраста (1–21 год) без 
учета половых различий из фундаментальных 
коллекций кафедры анатомии Саратовского 
государственного медицинского университета им. 
В.И. Разумовского и кафедры нормальной 
анатомии Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова. Черепа не имели разрушений и 
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деформаций, представляли однородный объект 
исследования. Для краниометрии использовались 
технический штангенциркуль и металлическая 
линейка (цена деления – 0,1 мм). Кроме того, нами 
проведена оценка изображений 425 компьютерных 
томограмм (КТ) головы детей и юношей в возрасте 
1–21 года, обоих полов, так как компьютерная 
томография является современным прижизненным 
рентгенологическим методом исследования и 
«золотым» стандартом предоперационной 
диагностики пациентов. КТ выполнены на 4-
срезовом компьютерном томографе «Asteion-S4» 
фирмы «Toshiba» с шагом 0,5–1,0 мм. Для 
сравнительного анализа изученных линейных 

размеров структур полости носа, полученных при 
стандартной краниометрии и с помощью КТ, нами 
проведена КТ 30 изученных черепов, статистически 
значимых различий получено не было (p > 0,05). 

Весь материал был разделен на 6 возрастных 
групп, согласно принятой возрастной периодизации 
на VII Всесоюзном съезде анатомов, гистологов и 
эмбриологов (1965): I период – грудной возраст (1–
1,5 года); II период – раннее детство (2–3 года); III 
период – первое детство (4–7 лет); IV период – 
второе детство (8–12 лет); V период – 
подростковый возраст (13–16 лет); VI период – 
юношеский возраст (17–21 год) (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Распределение изученного материала 

Возрастные периоды Черепа Компьютерная томография 

I период – грудной возраст 
(1–1,5 года) 

13 
Ж 30 

68 
М 38 

II период – раннее детство 
(2–3 года) 

23 
Ж 30 

66 
М 36 

III период – первое детство 
(4–7 лет) 

15 
Ж 37 

78 
М 42 

IV период – второе детство 
(8–12 лет) 

14 
Ж 29 

68 
М 39 

V период – подростковый период 
(13–16 лет) 

12 
Ж 32 

69 
М 37 

VI период – юношеский возраст 
(17–21 год) 

10 
Ж 34 

75 
М 41 

Всего 87 425 

 
 

Мы изучали следующие параметры полости 
носа: высоту и ширину грушевидной апертуры на 
разных уровнях (ВГО, ШГО), высоту полости носа 
спереди (ВПНп), высоту полости носа сзади 
(ВПНз), длину полости носа максимальную 
(ДПНmax), высоту и ширину хоан (ВХ, ШХ), их 
форму; ВГО – расстояние от риниона до назо-
спинальной точки; ШГО верхний размер – 
расстояние между точками пересечения нижнего 
края носовой кости и лобного отростка верхней 
челюсти; ШГО средний размер – наибольшее 
расстояние между наружными точками отверстия; 
ШГО нижний размер – расстояние между наиболее 
нижними точками отверстия во фронтальной 
плоскости; ВПНп – расстояние от переднего края 
решетчатой пластинки до дна полости носа в 
сагиттальной плоскости; ВПНз – расстояние от 
заднего края решетчатой пластинки до дна полости 
носа в сагиттальной плоскости; ДПНmax – 
расстояние от риниона до хормиона (rh–ho) во 
франкфуртской плоскости; ВХ – это расстояние 
между верхней и нижней точками хоаны слева и 
справа; ШХ – расстояние между медиальной и 
латеральной точками хоаны слева и справа во 
фронтальной плоскости.  

Статистическую обработку результатов 
исследования проводили на персональном 
компьютере с использованием пакета прикладных 
программ «STATISTICA 6.0». Определяли M±m, р, 
относительный темп прироста. Так как 
распределение в выборках не отличалось от 

нормального (w-тест Шапиро-Вилкоксона), для 
оценки достоверности различий между средними 
величинами по возрастным группам использовали 
t-критерий для независимых выборок. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Высота грушевидной апертуры в 1–1,5 года 

составляет 16,6 ± 0,8 мм. С 2–3 до 4–7 лет 
незначительно повышается и соответствует в 
среднем 17,7–19,1 мм (р > 0,05). Рост высоты 
продолжается в 8–12 лет, достоверно 
увеличиваясь на 6,1 мм (25,2 ± 1,0 мм; р < 0,001), 
относительный прирост за этот возрастной период 
составляет 31,4%, тогда как в 13–16 лет – 
замедляется. В 17–21 год вновь увеличивается 
высота апертуры на 4,5 мм (30,4 ± 1,3 мм; р < 0,01), 
относительный прирост составляет 17,4%.  

Верхний размер ширины грушевидной 
апертуры в 1–1,5 года составляет 13,0 ± 0,3 мм, в 
2–3 года достоверно увеличивается на 0,9 мм (13,9 
± 0,3 мм; р < 0,01), относительный прирост 
составил 6,9%. В 4–7 лет грушевидная апертура 
расширяется еще на 1,0 мм (14,0 ± 0,3; р < 0,01) по 
сравнению с грудным возрастом, относительный 
прирост составляет 7,7%, продолжая достоверно 
увеличиваться в 8–12 лет на 1,4 мм (15,4 ± 0,4 мм; 
р < 0,01), достигая стабильной величины, 
относительный прирост в этот период – 10,0%. 
После 12 лет ширина апертуры не имеет 
статистических различий.  
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Средний размер ширины грушевидной 
апертуры в 1–1,5 года составляет 16,8 ± 0,3 мм. В 
2–3 года достоверно увеличивается на 1,0 мм (17,8 
± 0,3 мм; р < 0,01), относительный прирост 
составляет 6,0%. В 4–7 лет продолжается 
расширение грушевидного отверстия на 1,1 мм 
(18,9 ± 0,4 мм; р < 0,05), а в 8–12 лет на 2,0 мм 
(20,9 ± 0,6 мм; р < 0,01), относительный прирост за 
эти возрастные периоды детства – 6,7% и 10,6% 
соответственно. В 13–16 лет рост апертуры 
замедляется. В 17–21 год ширина вновь 
увеличивается на 1,7 мм (22,6 ± 0,4 мм; р < 0,01) по 
сравнению с 8–12 годами, относительный прирост 
– 8,1%.  

Нижний размер ширины грушевидной 
апертуры в 1–1,5 года составляет 11,7 ± 0,3 мм. 
Между соседними возрастными группами 
достоверных различий не выявлено (р > 0,05). В 4–
7 лет отмечается увеличение ширины на 1,2 мм 
(12,9 ± 0,5 мм; р < 0,05) по сравнению с грудным 
возрастом и в 13–16 лет продолжает расширяться 
на 1,6 мм по сравнению с 4–7 годами (14,5 ± 0,3 
мм; р < 0,01), относительный прирост за эти 
возрастные периоды равен 10,3% и 12,4% 
соответственно. После 16 лет средние значения 
ширины апертуры стабильные.  

Высота полости носа спереди в возрасте 1–1,5 
года составляет 27,5 ± 0,9 мм. Начиная с 2–3 лет 
высота увеличивается в каждой последующей 
возрастной группе на 3,0 мм (30,5 ± 0,4 мм; р < 
0,01), относительный прирост составил 10,9%, в 4–
7 лет – на 2,4 мм (32,6 ± 0,8 мм; р < 0,01), 
относительный прирост 7,9%, в 8–12 лет – на 7,3 
мм (40,2 ± 1,4 мм; р < 0,001) со значительным 
относительным приростом на 22,2%. Наибольшее 
значение высоты в 13–16 лет – на 10,0 мм (42,9 ± 
1,2 мм; р < 0,001) с максимальным относительным 
приростом на 30,4%. 

Высота полости носа сзади в 1–1,5 года 
составляет 24,7 ± 0,8 мм, в последующих 
возрастных группах достоверно увеличиваясь: в 2–
3 года – на 1,8 мм (26,5 ± 0,5 мм; р < 0,05), 
относительный прирост – 7,3%; 4–7 лет – 2,4 мм 
(28,9 ± 0,9 мм; р < 0,01), относительный прирост – 
8,3%; 8–12 лет – 5,0 мм (33,9 ± 1,2 мм; р < 0,001), 
имея наибольший относительный прирост – 17,3%; 
13–16 лет – 2,8 мм (36,7 ± 1,3 мм; р < 0,05), 
относительный прирост – 8,3%; 17–21 год – 4,0 мм 
(40,7 ± 1,0 мм; р < 0,01), относительный прирост – 
10,9%. 

Длина полости носа максимальная в 1–1,5 
года составляет 46,8 ± 1,5 мм. Достоверно 
увеличивается после 3 лет, в 4–7 лет полость носа 
длиннее на 3,8 мм (53,0 ± 1,4 мм; р < 0,05), 
относительный прирост составил 7,7%. В 8–12 лет 
увеличивается еще на 8,1 мм (61,1 ± 2,0 мм; р < 
0,001), относительный среднегодовой прирост – 
15,3%. В 13–16 лет длина больше на 11,8 мм (64,8 
± 1,1 мм; р < 0,001), чем в 4–7 лет, относительный 
прирост значительный – 22,3%. После 16 лет рост 
замедляется. Данные представлены в таблице 2. 

По данным компьютерной томографии 
выявлены половые различия параметров, кроме 
длины полости носа, с преобладанием значений у 

лиц мужского пола в старших возрастных группах 
(табл. 3). 

Билатеральных различий размеров хоан не 
выявлено, данные описаны без учета сторон (р > 
0,05). Высота хоан в 1–1,5 года составляет 13,2 ± 
0,7 мм. В 2–3 года достоверно увеличивается на 
1,5 мм (14,7 ± 0,3 мм; р < 0,05), относительный 
прирост составил 11,4%. В 4–7 лет происходит 
дальнейший рост на 2,1 мм (16,8 ± 0,6 мм; р < 
0,01), а в 8–12 лет высота увеличивается еще на 
3,0 мм (19,8 ± 0,8 мм; р < 0,01). Относительный 
прирост за эти возрастные периоды составил 
11,3% и 18,6% соответственно. В 13–16 лет высота 
хоан увеличивается только на 1,5 мм, что не имеет 
достоверных различий по сравнению с 8–12 годами 
(21,3 ± 0,5 мм; р > 0,05). За этот возрастной период 
относительный прирост наименьший и составляет 
7,6%. В17–21 год высота хоан вновь увеличивается 
на 2,0 мм (23,3 ± 0,3 мм; р < 0,001), достигая 
максимальных значений, относительный прирост 
составил 10,0%.  

Ширина хоан до 7 лет не имеет статистически 
значимых различий с параметрами черепов 
грудного возраста и раннего детства (р > 0,05), 
величина варьирует от 8,6 до 9,6 мм. В 8–12 лет 
ширина увеличивается на 2,5 мм (11,5 ± 0,3 мм; р < 
0,001) по сравнению с 2–3 годами, относительный 
прирост за этот возрастной период составляет 
27,8%. В 13–16 лет рост в ширину замедляется, а в 
17–21 год вновь увеличивается на 1,8 мм (14,0 ± 
0,4 мм; р < 0,01), относительный прирост в 
юношеском возрасте составил 14,8% (табл. 4). 

По данным компьютерной томографии 
выявлены половые различия высоты хоан до 7 лет 
и в юношеском возрасте, ширины хоан только до 3 
лет с преобладанием значений у лиц мужского 
пола (табл. 5). 

В грудном возрасте наиболее часто хоаны 
имеют овальную форму (76,9%) и редко – круглую 
(23,1%). В 2–3 года преобладает овальная форма 
(95,5%) и в единичном случае – яйцевидная (4,5%). 
В других возрастных группах встречаются хоаны 
овальной формы (100%). В общей группе черепов 
преобладает овальная форма хоан в 95,5%, 
круглая встречается в 3,4% случаев, яйцевидная – 
в 1,1%. 

Анализ полученных результатов показал, что 
до 8–12 лет высота и ширина среднего размера 
грушевидной апертуры равны и изменяются 
незначительно, и только начиная с этого 
возрастного периода, до юношеского возраста 
происходит преобладание ее высоты над ее 
шириной. Верхний и нижний размеры грушевидной 
апертуры с возрастом расширяются 
незначительно, за период от 1–1,5 лет до 17–21 
года они увеличиваются на 17,2% и 14% (в 1,2 
раза). Высота полости носа спереди растет почти 
во всех возрастных группах с 2–3 лет до 
подросткового возраста, а после 16 лет – 
замедляется. Высота полости носа сзади 
увеличивается во всех возрастных периодах, 
достигая максимальных значений в юношеском 
возрасте. Длина полости носа увеличивается с 4–7 
лет до подросткового возраста, после 16 лет имеет 
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стабильные средние значения. «Скачок» роста 
высотно-длиннотных параметров полости носа 
приходится на 8–12 лет: высота спереди 
увеличивается на 22,2 % (7,3 мм), сзади – на 17,3% 
(5,0 мм), длина – на 15,3 % (8,1 мм).  

Высота хоан начинает увеличиваться с 2–3 
лет, а ширина хоан с 8–12 лет, достигая 
максимальных значений в юношеском возрасте. 
Высота хоан меньше высоты полости носа спереди 
в грудном возрасте на 52%, высоты полости носа 
сзади – на 45% (в 2 раза), а высота грушевидной 

апертуры – на 20% (в 1,2 раз), в юношеском 
возрасте эти соотношения составляют 48%, 42% и 
23% соответственно (в 1,9; 1,7 и 1,3 раза). Ширина 
хоан меньше ширины среднего размера 
грушевидной апертуры в грудном возрасте на 49% 
(в 2 раза), постепенно это соотношение 
уменьшается и в юношеском возрасте составляет 
40% (в 1,7 раз). В грудном и раннем детском 
возрасте хоаны круглые или овальные по форме, с 
4–7 лет – овальные. 

 
Таблица 2 

Изменчивость морфометрических параметров грушевидной апертуры и полости носа в детском и юношеском 
возрасте по данным стандартной краниометрии 

Параметры Группа М±m р 1 р 2 р 3 Относит. 
прирост, % 

ВГО I 16,6±0,8 >0,05 - - - 

II 17,7±0,6 >0,05 - 6,6 

III 19,1±1,0 <0,001 - 4 

IV 25,2±1,0 <0,001 - 31,4 

V 25,9±1,2 <0,05 <0,001 <0,001 2,8 

VI 30,4±1,3 <0,001 <0,001 17,4 

ШГОв I 13,0±0,3 <0,05 - - - 

II 13,9±0,3 >0,05 - 6,9 

III 14,0±0,3 <0,01 - 2,2 

IV 15,4±0,4 <0,01 - 10 

V 16,0±0,5 >0,05 <0,01 <0,01 3,9 

VI 15,7±0,4 <0,01 <0,01 0 

ШГОс I 16,8±0,3 <0,05 - - - 

II 17,8±0,3 <0,01 - 6 

III 18,9±0,4 <0,01 - 6,7 

IV 20,9±0,6 <0,001 - 10,6 

V 21,6±0,5 >0,05 <0,001 <0,001 3,3 

VI 22,6±0,4 <0,001 <0,001 4,6 

ШГОн I 11,7±0,3 >0,05 - - - 

II 12,2±0,3 >0,05 - 4,3 

III 12,9±0,5 >0,05 - 7,4 

IV 13,3±0,6 >0,05 - 3,1 

V 14,5±0,3 >0,05 <0,001 <0,05 9 

VI 13,6±0,7 <0,001 >0,05 0 

ВПНп I 27,5±0,9 <0,01 - - - 

II 30,5±0,4 <0,05 - 10,9 

III 32,9±0,8 <0,001 - 7,9 

IV 40,2±1,4 <0,001 - 22,2 

V 42,9±1,2 >0,05 <0,001 <0,001 6,7 

VI 45,0±1,1 <0,001 <0,001 4,9 

ВПНз I 24,7±0,8 <0,05 - - - 

II 26,5±0,5 <0,05 - 7,3 

III 28,9±0,9 >0,05 - 8,3 

IV 33,9±1,2 <0,001 - 17,3 

V 36,7±1,3 >0,05 <0,001 0,001 8,3 

VI 40,7±1,0 <0,001 0,001 10,9 

ДПНmax I 46,8±1,5 >0,05 - - - 

II 49,2±0,8 <0,05 - 5,1 

III 53,0±1,4 <0,01 - 7,7 

IV 61,1±2,0 <0,001 - 15,3 

V 64,8±1,1 >0,05 <0,001 <0,001 6,1 

VI 63,4±1,6 <0,001 <0,001 0 

Примечание: р 1 – сравнение между соседними возрастными группами; р 2 – сравнение между II и последующими 
возрастными группами (III, IV, V, VI); р 3 – сравнение между III и последующими возрастными группами (V, VI); ВГО, 
ШГО – высота и ширина грушевидной апертуры (в – верхний размер, с – средний размер, н – нижний размер); ВПН – 
высота полости носа (н-спереди, з-сзади); ДПНmax – длина полости носа максимальная. 
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Таблица 3 
Изменчивость морфометрических параметров грушевидной апертуры и полости носа в детском и юношеском 

возрасте по данным компьютерной томографии 

Параметры Группа Пол М±m р 1 р 2 р 3 р 4 
Относит. 

прирост, % 

ВГО 

I 
ж 16,8±0,2 

>0,05 

>0,05 
>0,05 

- - - 
м 16,5±0,2 

II 
ж 17,1±0,4 

>0,05 

>0,05 
>0,05 

- 
1,8 
7,3 м 17,7±0,4 

III 
ж 18,0±0,3 

>0,05 

<0,001 
<0,001 

- 
5,3 
5,1 м 18,6±0,7 

IV 
ж 27,4±1,0 

>0,05 
<0,001 
<0,001 

- 
14,2 
15,9 м 28,5±0,6 

V 
ж 28,3±0,7 

<0,01 

<0,05 

>0,05 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

3,3 

9,5 м 31,2±0,7 

VI 
ж 30,1±0,5 

<0,001 
<0,001 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

6,4 
3,5 м 32,3±0,4 

ШГОс 

I 
ж 16,2±0,2 

>0,05 

<0,001 
<0,001 

- - - 
м 16,2±0,2 

II 
ж 17,9±0,2 

>0,05 

<0,001 
<0,001 

- 
10,5 
11,1 м 18,0±0,2 

III 
ж 19,0±0,2 

>0,05 

<0,05 

<0,01 

- 
6,1 
6,1 м 19,1±0,4 

IV 
ж 20,3±0,5 

>0,05 
<0,001 

<0,001 
- 

6,8 

9,4 м 20,9±0,3 

V 
ж 21,2±0,5 

>0,05 

>0,05 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

4,4 
4,3 м 21,8±0,3 

VI 
ж 22,2±0,3 

<0,05 
<0,001 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

4,7 
6,9 м 23,3±0,2 

ВПНп 

I 
ж 26,5±0,2 

<0,001 

<0,001 
<0,001 

- - - 
м 29,2±0,4 

II 
ж 30,9±0,8 

>0,05 

<0,001 

<0,001 

- 
16,6 

8,9 м 31,8±0,5 

III 
ж 38,8±0,9 

>0,05 

<0,01 
<0,001 

- 
25,6 

20,8 м 38,4±0,6 

IV 
ж 42,6±1,0 

>0,05 
<0,001 
<0,001 

- 
9,8 
8,9 м 41,8±0,5 

V 
ж 44,0±0,9 

<0,01 

>0,05 
>0,05 

<0,001 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

3,3 
15,1 м 48,1±0,7 

VI 
ж 45,5±0,7 

<0,01 
<0,001 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

3,4 
1,5 м 48,8±0,6 

ВПНз 

I 
ж 25,1±0,2 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

- - - 
м 27,1±0,4 

II 
ж 29,5±0,9 

>0,05 <0,001 
<0,001 

- 
17,5 

11,1 м 30,1±0,4 

III ж 34,5±0,5 >0,05 >0,05 - 16,9 
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м 35,4±0,5 >0,05 17,6 

IV 
ж 35,2±0,9 

>0,05 
<0,001 
<0,001 

- 
2 

3,7 м 36,7±0,5 

V 
ж 38,0±1,1 

<0,05 

>0,05 
>0,05 

<0,001 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

8 
13,4 м 41,6±0,4 

VI 
ж 40,6±0,9 

<0,05 
<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

6,8 

2,9 м 42,8±0,6 

ДПНmax 

I 
ж 45,7±1,0 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

- - - 
м 46,5±1,2 

II 
ж 48,2±0,9 

>0,05 

<0,05 
<0,01 

- 
5,5 
5,4 м 49,0±0,7 

III 
ж 51,5±1,2 

>0,05 

<0,001 
<0,001 

- 
6,8 
7,1 м 52,5±1,0 

IV 
ж 60,3±1,5 

>0,05 <0,001 - 
17,1 
16,2 м 61,0±1,7 

V 
ж 65,0±1,0 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

<0,001 <0,001 
7,8 

6,7 м 65,1±0,9 

VI 
ж 65,0±1,1 

>0,05 <0,001 <0,001 
0 

0 м 65,2±1,0 

Примечание: р 1 – сравнение между полами в одной возрастной группе; р 2 – сравнение между соседними возрастными 
группами; р 2 – сравнение между II и последующими возрастными группами (III, IV, V, VI); р 3 – сравнение между III и 
последующими возрастными группами (V, VI); ВГО, ШГО – высота и ширина грушевидной апертуры (в-верхний размер, 
с – средний размер, н – нижний размер); ВПН – высота полости носа (н-спереди, з-сзади); ДПНmax – длина полости 
носа максимальная. 

 
Таблица 4 

Изменчивость морфометрических параметров хоан в детском и юношеском возрасте  
по данным стандартной краниометрии 

Высота хоан 

Группа М±m р 1 р 2 р 3 
Относит. 

прирост, % 

I 13,2±0,7 
<0,05 

- - - 

II 14,7±0,3 
<0,01 

- 11,4 

III 16,8±0,6 
<0,01 - 

11,3 

IV 19,8±0,8 <0,001 18,6 

V 21,3±0,5 
<0,001 

<0,001 <0,001 7,6 

VI 23,3±0,3 <0,001 <0,001 10,0 

 

I 8,6±0,3 
>0,05 

- - - 

II 9,0±0,2 
>0,05 

- 2,3 

III 9,6±0,3 
<0,001 - 

2,2 

IV 11,5±0,3 <0,001 22,3 

V 12,2±0,4 
<0,01 

<0,001 <0,001 6,1 

VI 14,0±0,4 <0,001 <0,001 14,8 

 
Таблица 5 

Изменчивость морфометрических параметров хоан в детском и юношеском возрасте  
по данным компьютерной томографии 

Высота хоан 

Группа Пол М±m р 1 р 2 р 3 р 4 
Относит. 

прирост, % 

I 
ж 10,5±0,2 

<0,01 

<0,05 

- - - 
м 11,8±0,3 

II 
ж 15,1±0,3 

<0,05 

<0,01 

- 
43,8 
35,6 м 16,0±0,3 

III 
ж 17,9±0,2 

<0,001 

<0,01 - 

18,5 
25,6 м 20,1±0,3 

IV 
ж 20,8±0,4 

>0,05 <0,001 
16,2 
5,5 м 21,2±0,3 

V ж 22,1±0,5 >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 6,3 
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м 22,7±0,4 7,1 

VI 
ж 22,8±0,3 

<0,05 <0,001 <0,001 
3,2 
4,4 м 23,7±0,3 

Ширина 
хоан 

I 
ж 8,0±0,2 

<0,001 
>0,05 
>0,05 

- - - 
м 8,7±0,2 

II 
ж 9,0±0,4 

<0,001 
>0,05 
>0,05 

- 
12,5 
9,2 м 9,5±0,4 

III 
ж 10,0±0,5 

>0,05 
<0,001 
<0,01 

- 

11,1 
10,5 м 10,5±0,5 

IV 
ж 12,5±0,3 

>0,05 
<0,001 
<0,001 

9,6 
9,1 м 12,0±0,2 

V 
ж 12,0±0,2 

>0,05 
<0,01 
>0,05 

<0,001 

<0,001 

<0,01 

<0,001 

-4,0 

8,3 м 13,0±0,4 

VI 
ж 12,9±0,2 

>0,05 
<0,001 
<0,001 

<0,001 
<0,001 

7,5 
0 м 13,0±0,2 

 
Заключение 

 
Наибольшие трудности при эндоскопическом 

внутриносовом доступе приходятся на грудной и 
ранний детский возраст, для которых характерны 
малые размеры грушевидной апертуры, высота и 
ширина ее одинаковы и не превышают 17–18 мм; 
небольшие размеры высоты и ширины хоан – 
высота 13–15 мм и ширина 9,0 мм, форма их в 
четверти случаев круглая, может встретиться и 
яйцевидная; высота полости носа спереди 
составляет в среднем 28–31 мм и сзади 25–27 мм, 
что ограничивает действия в операционном поле и 
влияет на выбор размера эндоскопического 
инструментария. При хоанотомии по поводу 
атрезии необходимо формировать хоаны, 
сравнивая по форме и размерам с возрастной 
нормой.    
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