
    ДИХАЛЬНА СИСТЕМА 
ЗДІЙСНЮЄ 
ГАЗООБМІН МІЖ 
ОРГАНІЗМОМ І 
ОТОЧУЮЧИМ 
СЕРЕДОВИЩЕМ.  

  ПОВІТРЯ 
НЕОБХІДНЕ ДЛЯ ВСІХ 
ОРГАНІЗМІВ, КРІМ 
АНАЕРОБНИХ 
БАКТЕРІЙ. 

 





 



ФУНКЦІЇ ДИХАЛЬНОЇ СИСТЕМИ 

• ГАЗООБМІН 

• ГОМЕОСТАЗ 

• ОБМІН РЕЧОВИН 

• ВИДІЛЬНА 

 



  ЛЮДИНА ПРИ ПОВНОМУ ГОЛОДУВАННІ МОЖЕ ПРОЖИТИ 2-

3 МІСЯЦІ, БЕЗ ВОДИ – ДЕКІЛЬКА ДНІВ, А БЕЗ ПОВІТРЯ СМЕРТЬ 
НАСТАЄ ЧЕРЕЗ 4-5 ХВИЛИН. 

5 
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ДИХАЛЬНИЙ АПАРАТ: 
•   ПОРОЖНИНА НОСА (CAVUM NASI); 
•   ГЛОТКА (PHARYNX); . 
•   ГОРТАНЬ (LARYNX); 
•   ТРАХЕЯ (TRACHEA); 
•   БРОНХИ (BRONCHI),                                             
•   ЛЕГЕНІ (PULMONES).  
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ДИХАЛЬНА СИСТЕМА (SYSTEMA RESPIRATORIUM) : 
1) ВЕРХНІ ДИХАЛЬНІ ШЛЯХИ: 

• - НОСОВА ПОРОЖНИНА (CAVITAS NASI); 

• - ГЛОТКА (PHARYNX); 

 
2) НИЖНІ ДИХАЛЬНІ ШЛЯХИ: 

• - ГОРТАНЬ (LARYNX); 

• - ТРАХЕЯ (TRACHEA); 

• - БРОНХИ (BRONCHI); 

• - ЛЕГЕНІ (PULMONES). 9 





 У СТІНКАХ ПОВІТРОНОСНИХ ШЛЯХІВ 

РОЗМІЩЕНА ЛІМФОЇДНА ТКАНИНА У 

ВИГЛЯДІ ЇЇ ДИФУЗНОГО СКУПЧЕННЯ І 

ЛІМФОЇДНИХ ВУЗЛИКІВ, ЩО УТВОРЮЮТЬ 

БРОНХО-АСОЦІЙОВАНУ ЛІМФОЇДНУ 
ТКАНИНУ (БАЛТ СИСТЕМУ). 

 ЦІ ЛІМФОЇДНІ УТВОРИ ТА СПЕЦІАЛІЗОВАНІ 

ЛІМФОЇДНІ СТРУКТУРИ – ГЛОТКОВИЙ І ТРУБНІ МИГДАЛИКИ 

– ЗАБЕЗПЕЧУЮТЬ ІМУННУ ФУНКЦІЮ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ І 

ЗАХИЩАЮТЬ ОРГАНІЗМ ВІД АНТИГЕНІВ, ЩО 

ПОТРАПЛЯЮТЬ В ПОВІТРОНОСНІ ШЛЯХИ З ВДИХУВАНИМ 

ПОВІТРЯМ. 
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АДЕНОЇДИ - патологічна гіпертрофія глоткового 

мигдалика. Глотковий мигдалик знаходиться на склепінні 

глотки. Він добре розвинений в дитячому віці; приблизно з 

12-річного віку зменшується в розмірах. У дорослих 

носоглотковий мигдалик, як правило, атрофується. 





Народився в Москві. У 1824 році 

вступив до Московського 

університету. 

У 1832 році захистив докторську 

дисертацію. У 1835г - професор 

теоретичної і практичної хірургії 

Дерптського університету, з 

1841 по 1856гг - професор 

госпітальної та хірургічної 

клініки, патологічної та 

хірургічної анатомії. 



Народився в Брауншвейгу. 

Спочатку вивчав математику і 

природознавство в Геттінгені, 

потім присвятив себе анатомії. 

В1861г закінчив медичний 

факультет Берлінського 

університету. Займався 

анатомічними, гістологічними, 

порівняльно-анатомічними, 

ембріологічними дослідженнями. 



 

Клінічне значення: у дітей 1-го року життя 

практично не буває ангін. 

Найбільш інтенсивно лімфоїдна тканина 

розвивається у віці 4-10 років. 

Клінічне значення : у даному віці найбільш 

часто спостерігається гіпертрофія  

глоткового мигдалика, який може 

перекривати задні носові отвори (хоани), що 

утруднює носове дихання ; формує 

“аденоїдний” вираз обличчя (широке 

перенісся, носовий тембр голосу, постійно 

відкритий рот, храп під час сну) 





 



Однак на сьогоднішній день є лише один ефективний метод 

лікування аденоїдів -  (видалення аденоїдів). 

Ця операція повинна проводитися якомога раніше з моменту 

встановлення діагнозу, але, слід зауважити, тільки за наявності 

показань.  



Найголовніше - це якість проведеної операції. Якщо хірург повністю не видаляє 

аденоїдну тканину, то навіть з залишився «міліметра» можливо повторне 

розростання аденоїдів. Тому операція повинна проводитися в спеціалізованому 

дитячому стаціонарі (лікарні) кваліфікованим хірургом.  

 

В даний час у практику впроваджується метод ендоскопічного видалення 

аденоїдів через особливі оптичні системи спеціальними інструментами під 

контролем зору. Це дозволяє повністю видалити аденоїдну тканину. Однак, якщо 

все ж таки виникає рецидив, не варто відразу винити хірурга, тому що є й інші 

причини.  

 

Практика показує, якщо аденотомия проводиться в більш ранньому віці, то 

ймовірність рецидиву вище. Доцільніше проводити аденотомії у дітей після трьох 

років. Однак при наявності абсолютних показань операція проводиться в будь-

якому віці.  

 

 

 

 

 

 



 





 



 

BRONCHI 

 

 TRACHEA  

PHARYNX 

CAVUM NASI  

 

           

 

PULMONES 

  

 - PARS NASALIS. 

 -  PARS ORALIS. 

 -  PARS LARYNGEA. 

 

ALVEOLA 

  



ДИХАЛЬНИЙ АПАРАТ: 

•   ПОРОЖНИНА НОСА (CAVUM NASI); 

•   ГЛОТКА (PHARYNX); . 

•   ГОРТАНЬ (LARYNX); 

•   ТРАХЕЯ (TRACHEA); 

•   БРОНХИ (BRONCHI),                                     

•   ЛЕГЕНІ (PULMONES).  

                                                                    



 



 



ЗОВНІШНІЙ НІС 

 NASUS EXTERNUS  

 - ЗЗОВНІ ВКРИТИЙ ШКІРОЮ; 

 - СКЕЛЕТ УТВОРЕНИЙ: 

  - OS NASALE, PROCESSUS FRONTALIS 

MAXILLAE, 

  - ХРЯЩАМИ: CARTILAGO NASI 

LATERALIS, CARTILAGO ALARIS MAJOR 

ET MINOR, CARTILAGO SEPTI NASI.  









 NASUS EXTERNUS: 

  - APEX NASI, 

  - DORSUM NASI,  

  - RADIX NASI, 

  - ALAE NASI. 

  МІЖ КРИЛАМИ НОСА І НОСОВОЮ 
ПЕРЕГОРОДКОЮ РОЗТАШОВАНІ 
НІЗДРІ (NARES), ЯКІ ВІДКРИВАЮТЬСЯ 
В НОСОВУ ПОРОЖНИНУ. 

  







Зовнішній ніс 

косметична функція 



НОСОВА ПОРОЖНИНА 
 CAVITAS NASI: 
- VESTIBULUM NASI 

ОБМЕЖЕНИЙ ПОРОГОМ НОСА 
(LIMEN NASI); 

- РОЗДІЛЕНА НОСОВОЮ 
ПЕРЕГОРОДКОЮ НА ДВІ 
СИМЕТРИЧНІ ЧАСТИНИ; 

- ЧЕРЕЗ CHOANAE 
СПОЛУЧАЄТЬСЯ З 
НОСОГЛОТКОЮ. 



НОСОВА ПОРОЖНИНА 

ФУНКЦІЇ:  

ДИХАЛЬНА,  

ЗІГРІВАННЯ ПОВІТРЯ,  

НЮХОВА,  

РЕФЛЕКСОГЕННА,  

РЕЗОНАТОРНА  





  В НОСОВІЙ ПОРОЖНИНІ  МІЖ 

НОСОВИМИ РАКОВИНАМИ  

ВИДІЛЯЮТЬ: 

- MEATUS (ХІД) NASI SUPERIOR (ВИЩЕ ЯКОГО 

РОЗТАШОВАНИЙ RECESSUS SPHENOETHMOIDALIS 

(КЛИНО-РЕШІТЧАСТИЙ ЗАКУТОК), 

- MEATUS NASI MEDIUS, 

- MEATUS NASI INFERIOR. 

  ВСІ НОСОВІ ХОДИ СПОЛУЧАЮТЬСЯ З SINUS 

PARANASALES (ПРИНОСОВИМИ ПАЗУХАМИ): 

SINUS MAXILLARIS, SINUS SPHENOIDALIS, 

SINUS FRONTALIS, SINUS ETHMOIDALIS. 

  



  



Через співустя відбувається відтік слизу з пазух в носову  

порожнину 

лобна 

пазуха  співустя 

лобної пазухи 

співустя 

верхньо-

щелепової 

пазухи 

решітчата пазуха 

співустя 

основної пазухи 

основна пазуха  























ДІАГНОСТИКА 
 

 

РИНОСКОПІЯ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         норма         лег. набряк     вир. набряк   обструкція  

 

 

 

 

 

 

 

 





 



 



  ДЛЯ ЗІГРІВАННЯ І 

ОЧИЩЕННЯ ПОВІТРЯ В 

CAVITAS NASI: 

- МИГОТЛИВИЙ ЕПІТЕЛІЙ, 

- GLANDULAE NASI, 

- РLEXUS CAVERNOSUS 

CONCHAE (ПЕЧЕРИСТЕ 

СПЛЕТЕННЯ РАКОВИНИ). 
  











      TUNICA MUCOSA (СЛИЗОВА 

ОБОЛОНКА) НОСА: 

  - REGIO RESPIRATORIA 

(ДИХАЛЬНА ДІЛЯНКА), 

  - REGIO OLFACTORIA (НЮХОВА 

ДІЛЯНКА) – ВЕРХНЯ І ЧАСТИНА 

СЕРЕДНЬОЇ НОСОВИХ РАКОВИН, А 

ТАКОЖ ВЕРХНІЙ ВІДДІЛ НОСОВОЇ 

ПЕРЕГОРОДКИ; МІСТИТЬ НЮХОВІ 

НЕЙРОСЕНСОРНІ КЛІТИНИ, ВІД 

ЯКИХ ПОЧИНАЄТЬСЯ I ПАРА 

ЧЕРЕПНИХ НЕРВІВ (NN. OLFACTORII). 

  







 



 

ГОРТАНЬ 

(LARYNX) 



 ГОРТАНЬ (LARYNX) - 

ЦЕ ЧАСТИНА 

ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ І 

РАЗОМ З ТИМ ЦЕ ОРГАН 

ГОЛОСОУТВОРЕННЯ. 

ЦИМ ВИЗНАЧАЄТЬСЯ ЇЇ 

СКЛАДНА КОНСТРУКЦІЯ.  



 LARYNX 

СКЛАДАЄТЬСЯ З ХРЯЩІВ, 

М'ЯЗІВ, ЗВ’ЯЗОК І 

МЕМБРАН. ЗНАХОДИТЬСЯ 

НА РІВНІ СIV-CVI ПОПЕРЕДУ 

ГЛОТКИ, ПОЗАДУ М'ЯЗІВ 

ШИЇ ТА ЩИТОПОДІБНОЇ 

ЗАЛОЗИ.   



 



 СКЕЛЕТ ГОРТАНІ 

СКЛАДАЮТЬ НЕПАРНІ 

ХРЯЩІ: 

-ЩИТОПОДІБНИЙ,  

-ПЕРСНЕПОДІБНИЙ,  

-НАДГОРТАННИК,  

І ПАРНІ:                                   - 

ЧЕРПАКОПОДІБНІ, 

КЛИНОПОДІБНІ І 

РІЖКУВАТІ. 



CARTILAGО THYROIDEA 
НЕПАРНИЙ 

  LAMINA 

DEXTRA/SINISTRA, НА ЯКИХ 

ВИДІЛЯЮТЬ:  

- LINEA OBLIQUA, 

- INCISURAE THYROIDEA 

SUPERIOR ET INFERIOR, 

- CORNU SUPERIUS ET CORNU 

INFERIUS.  









CARTILAGО CRICOIDEA  

(ПЕРСНЕПОДІБНИЙ) 

 НЕПАРНИЙ 

ARCUS CARTILAGINIS CRICOIDEAE. 

LAMINA CARTILAGINIS CRICOIDEAE: 

 - FACIES ARTICULARIS  ARYTENOIDEA; 

 - FACIES ARTICULARIS THYROIDEA. 

 

 

  УТВОРЮЄ АRTICULATIO 
CRICOTHYROIDEA (МАЄ СAPSULA 
ARTICULARIS CRICOTHYROIDEA), 
АRTICULATIO CRICOARYTENOIDEA (МАЄ 
СAPSULA ARTICULARIS CRICOARYTENOIDEA). 









EPIGLOTTIS 

(НАДГОРТАННИК) 
НЕПАРНИЙ 

CARTILAGО EPIGLOTTICA. 

PETIOLUS (СТЕБЛО) EPIGLOTTIDIS. 

TUBERCULUM EPIGLOTTICUM. 

LIG. THYROEPIGLOTTICUM. 

LIG. HYOEPIGLOTTICUM. 

CORPUS ADIPOSUM PREEPIGLOTTICUM. 

 







 



CARTILAGO ARYTENOIDEA 

(ЧЕРПАКУВАТИЙ) 

 ПАРНИЙ 

  PROCESSUS VOCALIS. 

   PROCESSUS MUSCULARIS. 
 





CARTILAGE 

CORNICULATA 

РІЖКУВАТИЙ ХРЯЩ 

tuberculum corniculatum ріжкуватий горбок 

CARTILAGE 

CUNEIFORMIS 

КЛИНОПОДІБНИЙ 

ХРЯЩ 

tuberculum cuneiforme клиноподібний горбок 

ДО ПАРНИХ ХРЯЩІВ 

ТАКОЖ ВІДНОСЯТЬСЯ 



 



 ХРЯЩІ ГОРТАНІ 

З′ЄДНУЮТЬСЯ 

ЗАВДЯКИ ЗВ′ЯЗКАМ І 

СУГЛОБАМ.  

 ОСТАННІ ОБУМОВЛЮЮТЬ РУХОМІСТЬ 

ХРЯЩІВ, НЕОБХІДНУ ДЛЯ ГОЛОСОУТВОРЕННЯ.  



 



 



ARTICULATIONES 

LARYNGIS 

 ПЕРСНЕ-ЩИТОПОДІБНІ СУГЛОБИ 

 ПЕРСНЕ-ЧЕРПАКУВАТІ СУГЛОБИ 



    ПЕРСНЕ-ЩИТОПОДІБНІ 

СУГЛОБИ МАЮТЬ 

ПОПЕРЕЧНУ ВІСЬ 

ОБЕРТАННЯ, НАВКОЛО ЯКОЇ 

РУХАЄТЬСЯ ЩИТОПОДІБНИЙ 

ХРЯЩ. ПРИ ЦЬОМУ ВІН 

ВІДДАЛЯЄТЬСЯ ВІД 

ЧЕРПАКОПОДІБНИХ  ХРЯЩІВ 

ЧИ НАБЛИЖУЄТЬСЯ ДО НИХ.  



 



 ПЕРСНЕ-ЧЕРПАКУВАТІ СУГЛОБИ Є 

ЦИЛІНДРИЧНИМИ ЗІ СКЛАДНИМИ РУХАМИ. 

НАВКРУГИ ВЕРТИКАЛЬНОЇ ВІСІ ВІДБУВАЄТЬСЯ 

ОБЕРТАННЯ  ЧЕРПАКУВАТИХ ХРЯЩІВ. 

ОБЕРТАННЯ НАЗОВНІ СУПРОВОДЖУЄТЬСЯ 

РОЗХОДЖЕННЯМ ГОЛОСОВИХ ВІДРОСТКІВ ОБОХ 

ХРЯЩІВ, ПРИ ОБЕРТАННІ ВСЕРЕДИНУ ГОЛОСОВІ 

ВІДРОСТКИ ЗБЛИЖУЮТЬСЯ. ДРУГА ВІСЬ 

ОБЕРТАННЯ ПРОХОДИТЬ САГІТАЛЬНО, РУХИ 

НАВКОЛО ЦІЄЇ ВІСІ НОСЯТЬ ГОЙДАЛЬНИЙ  

ХАРАКТЕР І ВИРАЖАЮТЬСЯ У НАБЛИЖЕННІ 

ЧЕРПАКУВАТИХ ХРЯЩІВ ОДИН ДО ОДНОГО ЧИ 

ВІДДАЛЕННІ ВІД СЕРЕДИННОЇ ПЛОЩИНИ. КРІМ 

ТОГО, МОЖЛИВЕ КОВЗАННЯ ЧЕРПАКУВАТОГО 

ХРЯЩА ПО ПЕРСНЕПОДІБНОМУ. 



 





 ПІД СЛИЗОВОЮ ОБОЛОНКОЮ 

ГОРТАНІ РОЗВИНУТА  ФІБРОЗНА І 

ЕЛАСТИЧНА ТКАНИНА, ЯКА 

УТВОРЮЄ ФІБРОЗНО-ЕЛАСТИЧНУ 

МЕМБРАНУ. У СКЛАДІ ЦІЄЇ 

МЕМБРАНИ У ВЕРХНІЙ ЧАСТИНІ 

ГОРТАНІ ВИДІЛЯЮТЬ ЧОТИРИКУТНУ 

МЕМБРАНУ, А В НИЖНІЙ ЧАСТИНІ 

ГОРТАНІ - ЕЛАСТИЧНИЙ КОНУС, 

ЯКИЙ ДОСЯГАЄ ВНИЗУ 

ПЕРСНЕПОДІБНОГО ХРЯЩА.  



 



 



 ВІЛЬНИЙ НИЖНІЙ КРАЙ 

ЧОТИРИКУТНОЇ МЕМБРАНИ УТВОРЮЄ 

ПРИСІНКОВУ ЗВ′ЯЗКУ, РОЗТАШОВАНУ У 

ТОВЩІ ОДНОЙМЕННОЇ СКЛАДКИ 

ГОРТАНІ. ВЕРХНІЙ КРАЙ ЕЛАСТИЧНОГО 

КОНУСА, ПРОХОДЯЧИ ВІД МІСЦЯ 

З′ЄДНАННЯ ПЕРЕТИНОК 

ЩИТОПОДІБНОГО ХРЯЩА ДО 

ГОЛОСОВОГО ВІДРОСТКА 

ЧЕРПАКОПОДІБНОГО ХРЯЩА, УТВОРЮЄ 

ГОЛОСОВУ ЗВ′ЯЗКУ. ОСТАННЯ Є 

СКЛАДОВОЮ ЧАСТИНОЮ ГОЛОСОВОЇ 

СКЛАДКИ І ГРАЄ ОСОБЛИВО ВАЖЛИВУ 

РОЛЬ У ГОЛОСОУТВОРЕННІ. 



 



 



 



 



 



 



 



 М′ЯЗИ ГОРТАНІ 

ФУНКЦІОНАЛЬНО: 

 - М'ЯЗИ-РОЗШИРЮВАЧІ,  

 - М'ЯЗИ-ЗВУЖУВАЧІ 

ГОЛОСОВОЇ ЩІЛИНИ,  

 - М′ЯЗИ, ЩО ЗМІНЮЮТЬ 

НАПРУЖЕННЯ ГОЛОСОВИХ 

СКЛАДОК.  



 РОЗШИРЕНННЯ 

ПОРОЖНИНИ ГОРТАНІ ТА 

ГОЛОСОВОЇ ЩІЛИНИ 

ДОСЯГАЄТЬСЯ ДІЄЮ ЗАДНІХ 

ПЕРСНЕ-ЧЕРПАКУВАТИХ М′ЯЗІВ 
(M. CRICOARYTENOIDEUS POSTERIOR).  

 
ЦІ М′ЯЗИ ПРИ СВОЄМУ СКОРОЧЕННІ 

ПОВЕРТАЮТЬ ЧЕРПАКУВАТІ ХРЯЩІ НАЗОВНІ, 

ТАК ЩО ГОЛОСОВІ ВІДРОСТКИ РОЗВОДЯТЬСЯ В 

СТОРОНИ.  



 



 



 ЗВУЖЕННЯ 

ПОРОЖНИНИ ГОРТАНІ 

ТА ГОЛОСОВОЇ ЩІЛИНИ 

ЗДІЙСНЮЮТЬ ЩИТО-

ЧЕРПАКУВАТІ М′ЯЗИ (MM. 

THYROARYTENOIDEI), ЩО 

ОХОПЛЮЮТЬ З БОКІВ 

СЕРЕДНІЙ ВІДДІЛ 

ГОРТАНІ.  



 



 



 БІЧНІ ПЕРСНЕ-

ЧЕРПАКУВАТІ М′ЯЗИ 
(MM. CRICOARYTENOIDEI 

LATERALIS) ОБЕРТАЮТЬ 

ЧЕРПАКОПОДІБНІ 

ХРЯЩІ ДОСЕРЕ-

ДИНИ.  



 



 КОСІ І ПОПЕРЕЧНІ 

ЧЕРПАКУВАТІ М′ЯЗИ (MM. 

ARYTENOIDEI OBLIQUUS ET 

TRANSVERSUS) НАБЛИЖУЮТЬ 

ЧЕРПАКУВАТІ ХРЯЩІ 

ОДИН ДО ОДНОГО, А 

ТАКОЖ СПРИЯЮТЬ 

ЗБЛИЖЕННЮ ГОЛОСОВИХ 

СКЛАДОК. 



 





 НАПРУЖЕННЯ ГОЛОСОВИХ 

ЗВ′ЯЗОК ЗМІНЮЮТЬ ПЕРСНЕ-

ЩИТОПОДІБНИЙ (M. 
CRICOTHYROIDEUS) І ГОЛОСОВІ 

М′ЯЗИ (M. VOCALIS).  
 

ПЕРСНЕ-ЩИТОПОДІБНИЙ М′ЯЗ ПРИ 

СКОРОЧЕННІ НАХИЛЯЄ ЩИТОПОДІБНИЙ 

ХРЯЩ ВПЕРЕД. ЦЕ ПРИВОДИТЬ ДО 

ПОДОВЖЕННЯ ГОЛОСОВИХ ЗВ′ЯЗОК І 

ВИКЛИКАЄ ЇХ НАПРУЖЕННЯ.  





 



 АМПЛІТУДА КОЛИВАННЯ 

ГОЛОСОВИХ ЗВ′ЯЗОК, А, 

ОТЖЕ, І СИЛА ЗВУКІВ ГОЛОСУ 

ЗАЛЕЖАТЬ ВІД ТОГО, З ЯКОЮ 

СИЛОЮ ПРОПУСКАЄТЬСЯ 

СТРУМІНЬ ПОВІТРЯ, ТОБТО 

ВИЗНАЧАЄТЬСЯ 

СКОРОЧЕННЯМИ 

ДИХАЛЬНИХ М′ЯЗІВ І 

ЕЛАСТИЧНИМИ 

ВЛАСТИВОСТЯМИ ЛЕГЕНЬ.  



 ВИСОТА ГОЛОСУ 

ЗАЛЕЖИТЬ ВІД ЧАСТОТИ 

КОЛИВАНЬ ГОЛОСОВИХ 

СКЛАДОК, ЯКА МОЖЕ 

ЗМІНЮВАТИСЯ У КОЖНОЇ 

ЛЮДИНИ У ВІДОМИХ 

МЕЖАХ. В ПЕРШУ ЧЕРГУ 

ГРАЄ РОЛЬ ДОВЖИНА 

СКЛАДОК.  



 CAVITAS LARYNGIS 

МАЄ ФОРМУ ПІСОЧНОГО 

ГОДИННИКА. ПОВІТРЯ З ГЛОТКИ 

ПОПАДАЄ В ПОРОЖНИНУ 

ГОРТАНІ ЧЕРЕЗ ADITUS 

LARYNGIS, ЯКИЙ ОБМЕЖЕНИЙ 

СПЕРЕДУ EPIGLOTTIS, ЗЗАДУ  - 

ВЕРХІВКАМИ ЧЕРПАКУВАТИХ 

ХРЯЩІВ, А З БОКІВ ДВОМА 

СКЛАДКАМИ – PLICAE 

ARYEPIGLOTTICAE.  



 



CAVITAS LARYNGIS: 

I. VESTIBULUM 

LARYNGIS. 

II. RIMA GLOTTIDIS. 

III. CAVITAS 

INFRAGLOTTICA. 

















У ДІТЕЙ ГОРТАНЬ НЕВЕЛИКА, ГОЛОСОВІ 

СКЛАДКИ КОРОТКІ І ЗВУКИ ГОЛОСУ 

ВИСОКІ.  

  

 У ПІДЛІТКОВОМУ ВІЦІ У ХЛОПЧИКІВ 

ВІДБУВАЄТЬСЯ ШВИДКИЙ РІСТ  ГОРТАНІ.  

  

 ДОВЖИНА ГОЛОСОВОЇ ЩІЛИНИ 

ЗБІЛЬШУЄТЬСЯ З 12 ДО 17 РОКІВ В 1.5 РАЗИ І 

ПІСЛЯ 17 РОКІВ ЩЕ НА 1/3. У ЦЕЙ ПЕРІОД 

ВІДБУВАЄТЬСЯ МУТАЦІЯ ГОЛОСУ, ЯКА 

ПОВ′ЯЗАНА З ПЕРЕБУДОВОЮ МЕХАНІЗМУ 

ГОЛОСОУТВОРЕННЯ.  



 



 У ДІВЧАТОК ГОРТАНЬ РОСТЕ 

ПОВІЛЬНО, І ГОЛОСОВІ СКЛАДКИ 

РАНІШЕ ДОСЯГАЮТЬ КІНЦЕВОЇ 

ДОВЖИНИ, ТОМУ МУТАЦІЯ 

ГОЛОСУ У НИХ ВИЯВЛЕНА 

СЛАБО. САМІ ВИСОКІ ЗВУКИ 

ВИДАЮТЬСЯ  ЗА РАХУНОК 

ЧАСТКОВОЇ НАПРУГИ 

ГОЛОСОВИХ СКЛАДОК, ЯКІ ПРИ 

ЦЬОМУ КОЛИВАЮТЬСЯ НЕ ПО 

ВСІЙ СВОЇЙ ДОВЖИНІ.  



 



 



 



 В ГОЛОСОУТВОРЕННІ ПРИЙМАЄ 

УЧАСТЬ ФАКТИЧНО ВСЯ ДИХАЛЬНА 

СИСТЕМА, А ТАКОЖ ГРУДНА КЛІТКА, 

ДИХАЛЬНІ М′ЯЗИ  І ПОРОЖНИНА  

РОТА З ЇЇ ОРГАНАМИ. ВСІ ВОНИ 

СКЛАДАЮТЬ У СУКУПНОСТІ  

ГОЛОСОВИЙ АПАРАТ.  
РОБОТА ГОЛОСОВОГО АПАРАТА 

РЕГУЛЮЄТЬСЯ НЕРВОВИМИ ЦЕНТРАМИ, 

ЯКІ МАЮТЬ ПРЯМИЙ І ЗВОРОТНІЙ 

ЗВ′ЯЗОК З ПЕРИФЕРІЙНИМИ ОРГАНАМИ. 



 







 



   

ТРАХЕЯ 
(TRACHEA) 



 



 



   

 

 

 

    

 

 ТРАХЕЯ – це трубка, яка 
складається з 16-20 трахейних 
хрящів (cartilagines tracheales), 
котрі є хрящовими півкільцями і 
з’єднані між собою кільцевими 
(трахейними) зв’язками 
(ligg. anularia (trachealia). 

 
 Останні утворені зі сполучної тканини і 

гладких м’язових пучків (myofibrae glabrae).  

 

 

 

 



   

 

 

 

    

       

 

 

 



   

 

 

 

    

      O 

 

 

 



   

 

 

 

    

       

 

 

 

 
 
 Ззаду півкільця з’єднуються 
між собою перетинчастою 
стінкою (paries membranaceus) 
трахеї. 



 



 



   

 

 

 

    

      O 

 

 

 



   

 

 

 

    

 Трахея (дихальне горло) 
простягається від рівня нижнього 
краю VI шийного хребця до рівня 
верхнього краю V грудного 
хребця, де вона розгалужується на 
два головні бронхи (bronchi 
principales). 
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      O 

 

 

 



РОЗДВОЄННЯ ТРАХЕЇ  
(bifurcatio tracheae) 



ТРАХЕЯ (TRACHEA) МАЄ: 

- шийну частину (pars cervicalis (colli)); 

- грудну частину (pars thoracica). 



Шийна частина трахеї (pars 
cervicalis tracheae) спереду вкрита 
м’язами, які лежать нижче 
під’язикової кістки (os hyoideum), 
а також перешийком 
щитоподібної залози (isthmus 
glandulae thyroideae), що 
відповідає рівню другого-третього 
півкільця трахеї. 



 



 



Позаду трахеї (trachea) 
проходить стравохід 
(oesophagus). 



Грудна частина трахеї (pars 
thoracica tracheae) розміщена у 
верхньому середостінні 
(mediastinum superius). 



 



 



  БРОНХИ 
(BRONCHI) 



 



 



Бронхи (bronchi) є кінцевим 
відділом повітроносних шляхів і 
належать до бронхового дерева 
(arbor bronchialis). 



 



 



Бронхове дерево (arbor bronchialis) 
починається з головних бронхів 
(bronchi principales) і закінчується 
кінцевими бронхіолами (bronchioli 
terminales).  
Функція бронхового дерева (arbor 
bronchialis) – проведення повітря. 

 



 



 



 



Головні бронхи (bronchi principales) 
відходять від трахеї (trachea) на 
рівні верхнього краю V грудного 
хребця (vertebra thoracica) і 
прямують до воріт відповідної 
легені (hilum pulmonis). 



 



Розрізняють правий головний бронх 
(bronchus principalis dexter) і лівий 
головний бронх (bronchus principalis 
sinister). Вони мають подібну до 
трахеї (trachea) будову. 



Правий головний бронх ширший від 
лівого і за напрямком є майже 
продовженням трахеї (trachea). Він 
складається з 6-8 хрящових 
півкілець. 



 



Лівий головний бронх довший і 
вужчий, відходить від трахеї 
(trachea) під меншим кутом, ніж 
правий. Він складається з 9-12 
хрящових півкілець. 



 



Головні бронхи (bronchi principales) 
є бронхами першого порядку, від 
них починається бронхове дерево 
(arbor bronchialis). 
 
Сторонні тіла (corpora aliena), особливо у 
дітей, частіше потрапляють у правий 
головний бронх (bronchus principalis dexter). 



 



 



 



 



 





 









 



 





ЛЕГЕНІ 
(PULMONES) 



 



  



Легені (pulmones) – це парні 
паренхіматозні органи (права 
легеня – pulmo dexter і ліва легеня – 
pulmo sinister), які займають 
більшу частину грудної порожнини 
(cavitas thoracis). 



 



Кожна легеня (pulmo) має: 
- верхівку легені (apex pulmonis); 
- основу легені (basis pulmonis); 
- реброву поверхню (facies costalis); 
- діафрагмову поверхню (facies diaphragmatica); 
- присередню поверхню (facies medialis), на якій розрізняють: 
- хребтову частину (pars vertebralis) – задню частину; 
- середостінну поверхню (facies mediastinalis) – передню 
частину, на якій знаходиться серцеве втиснення (impressio 
cardiaca) і яка містить ворота легень (hilus pulmonis); 
- міжчасткову поверхню (facies interlobaris); 
- передній край (margo anterior), що має серцеву вирізку 
лівої легені (incisura cardiaca pulmonis sinistri), яка знизу 
оточена язичком лівої легені (lingula pulmonis sinistri); 
- нижній край (margo inferior). 

У новій міжнародній анатомічній номенклатурi 
присередню поверхню легень не виділяють. 
 



 



 



На середостінній поверхні легень 
(facies mediastinalis) розміщені 
ворота легені (hilum pulmonis), 
через які входять легенева артерія, 
бронх і нерви (arteria pulmonalis, 
bronchus et nervi), а виходять дві 
легеневі вени та лімфатичні судини 
(venae pulmonales et vasa 
lymphatica). 



 



Усі ці елементи, які входять і 
виходять з воріт легені (hilum 
pulmonis), формують корінь легені 
(radix pulmonis). 



Топографічно через ворота лівої 
легені (hilum pulmonis sinistri) 
артерія проходить зверху, під нею 
бронх і нижче вени (АБВ). 



У правій легені (pulmo dexter) 
зверху проходить бронх, нижче – 
артерія і ще нижче – вени (БАВ). 



По ребровій поверхні правої і 
лівої легень (facies costalis 
pulmonis dextri et pulmonis 
sinistri) відходить коса щілина 
(fissura obliqua), яка поділяє 
кожну легеню (pulmo uterque) 
на: 

- верхню частку (lobus superior); 

- нижню частку (lobus inferior). 



 



У правій легені (pulmo dexter), 
від косої щілини (fissura obliqua) 
на рівні IV ребра (costa IV) 
проходить горизонтальна 
щілина правої легені (fissura 
horizontalis pulmonis dextri), яка 
відокремлює середню частку 
правої легені (lobus medius 
pulmonis dextri) від верхньої 
частки (lobus superior). 
 



 



 



Ліва легеня (pulmo sinister) 
вужча та довша за праву, а в 
ділянці переднього краю (margo 
anterior) має серцеву вирізку 
лівої легені (incisura cardiaca 
pulmonis sinistri), обмежену 
знизу язичком лівої легені 
(lingula pulmonis sinistri). 



 



 



 



Головні бронхи (bronchi 
principales), зайшовши у ворота 
легень (hilum pulmonum), 
розгалужуються на бронхи другого 
порядку, які вентилюють 
відповідні частки легень і тому 
називаються частковими 
бронхами (bronchi lobares). 



 



У лівій легені (pulmo sinister) є два 
часткові бронхи, а у правій – три 
часткові бронхи. 



Часткові бронхи (bronchi lobares) 
розгалужуються на бронхи 
третього порядку, які вентилюють 
ділянки легень, що відокремлені 
прошарками сполучної тканини, – 
сегменти легень (segmenta 
pulmonalia). 
Тому ці бронхи називаються 
сегментними бронхами (bronchi 
segmentales). 



 



 



Базуючись на поділі паренхіми 
легень, бронхів і артерій, 
виділяють бронхо-легеневі 
сегменти (segmenta 
bronchopulmonalia), які 
відокремлюються один від одного 
фіброзними перетинками, де 
проходять сегментні вени. 



Форма їх наближається до пірамід, 
верхівки яких обернені до воріт 
легені, а основи – до поверхонь 
легені. 
За сучасною Міжнародною 
анатомічною номенклатурою (Сан-
Пауло, 1997) українського 
стандарту (Київ, 2001) в правій 
легені та лівій легені налічується по 
10 бронхо-легеневих сегментів 
(segmenta bronchopulmonalia). 



 



 



 



ПРАВА ЛЕГЕНЯ МАЄ ТАКІ 10 
СЕГМЕНТІВ: 
 права легеня, верхня частка 

(pulmo dexter, lobus superior) має: 
 
- верхівковий сегмент [C I] (segmentum 
apicale [S I]); 
- задній сегмент [C II] (segmentum posterius [S 
II]); 
- передній сегмент [C III] (segmentum anterius 
[S III]); 



 



 



 



 



 права легеня, середня частка (pulmo 
dexter, lobus medius) має: 

 
 
- бічний сегмент [C IV] (segmentum laterale 
[S IV]); 
 
- присередній сегмент [C V] (segmentum 
mediale [S V]); 



 



 



 



 права легеня, нижня частка (pulmo 
dexter, lobus inferior) має: 

 
- верхній сегмент [C VI] (segmentum superius 
[S VI]); 
- присередній основний сегмент; серцевий 
сегмент [C VII]; (segmentum basale mediale; 
segmentum cardiacum [S VII]) 
- передній основний сегмент [C VIII] 
(segmentum basale anterius [S VII]); 
- бічний основний сегмент [C IX] (segmentum 
basale laterale [S IX]); 
- задній основний сегмент [C X] (segmentum 
basale posterius [S X]). 



 



 



 



 



 



ЛІВА ЛЕГЕНЯ МАЄ ТАКІ 10 СЕГМЕНТІВ: 
 
 ліва легеня, верхня частка (pulmo sinister, 

lobus superior) має: 
 
- верхівково-задній сегмент (C I+II) 
(segmentum apicoposterius [S I+II]; 
- передній сегмент [C III] (segmentum anterius 
[S III]); 
- верхній язичковий сегмент [C IV] 
(segmentum lingulare superius [S IV]); 
- нижній язичковий сегмент [C V] 
(segmentum lingulare inferius [S V]); 



 



 



 



 



 



 ліва легеня, нижня частка (pulmo sinister, 
lobus inferior) має: 

 
- верхній сегмент [C VI] (segmentum superius 
[S VI]); 
- присередній основний сегмент; серцевий 
сегмент (C VII) (segmentum basale mediale; 
segmentum cardiacum [S VII]); 
- передній основний сегмент [C VIII] 
(segmentum basale anterius [S VIII]); 
- бічний основний сегмент [C IX] (segmentum 
basale laterale[S IX]); 
- задній основний сегмент [C X] (segmentum 
basale posterius [S X]). 



 



 



 



 



 



 



Усі сегментні бронхи (bronchі 
segmentalеs) розгалужуються 
дихотомічно (тобто кожен на два) на 
бронхи наступних порядків аж до 
часточкових бронхів (bronchi lobulares), 
що вентилюють часточки легені. 
Ця ділянка називається часточкою 
легені (lobulus pulmonis), і бронхи, які її 
вентилюють, називаються 
часточковими бронхами (bronchioli 
lobulares). 
 



Часточковий бронх (bronchus 
lobularis) має діаметр близько 1 мм і 
заходить у верхівку часточки (apex 
lobuli), де розгалужується на 12 – 18 
кінцевих бронхіол (bronchioli 
terminales), що мають діаметр 0,3 – 0,5 
мм. 



У їх стінці вже відсутня хрящова 
тканина, а середній шар стінки 
представлений тільки гладкою 
м’язовою тканиною (textus 
musculаris glaber). 
Тому малі бронхи і кінцеві 
бронхіоли (bronchioli terminales) 
виконують функцію не тільки 
проведення, але і регуляції 
надходження повітря в певні 
відділи легень. 



Кінцевими бронхіолами (bronchioli 
terminales) закінчується бронхове 
дерево (arbor bronchialis) і 
починається функціональна 
одиниця легень, яка називається 
легеневим ацинусом (acinus 
pulmonalis), що перекладається як 
гроно, або альвеолярне дерево 
(arbor alveolaris), їх у легенях є до 
30000. 



 



Усі шляхи легеневого 
ацинуса розгалужуються 
дихотомічно. 
До складу ацинуса 
входить 14-16 дихальних 
бронхіол (bronchioli 
respiratorii), які є 
розгалуженням однієї 
кінцевої бронхіоли 
(bronchiolus terminalis). 



У стінках складових ацинуса знаходяться 
альвеоли (alveoli), їх є 14000-20000, через 
стінку яких відбувається газообмін між 
альвеолярним повітрям та кров’ю. 





Кожна дихальна бронхіола 
(bronchiolus respiratorius) утворює 
до 1500 альвеолярних ходів (ductuli 
alveolares), котрі закінчуються 
альвеолярними мішечками 
(sacculus alveolaris), яких є до 4500. 



1 бронхіола 
2 альвеолярний мішечок 
3 альвеоли 
4 перегородки interalveolare 
5 філія легеневої вени 



Отже, легеневий ацинус (acinus 
pulmonalis) складається із трьох частин: 

 - альвеолярних (дихальних) бронхіол 
(bronchioli respiratorii; bronchioli 
alveolares) I, II, III порядків; 

 - альвеолярних (дихальних) ходів 
(ductuli alveolares; ductuli respiratorii); 

 - альвеолярних мішечків (sacculi 
alveolares), якими закінчуються 
альвеолярні ходи (ductuli alveolares). 

 



В одній легеневій часточці налічується 16-
18 ацинусів. Елементи ацинуса густо 
обплетені судинами. 

У стінках частин легеневого ацинуса 
(acinus pulmonalis) поступово зростає 
кількість легеневих альвеол (alveoli 
pulmonales). 

Кожний кінцевий альвеолярний хід 
(проточок) (ductulus alveolaris) 
розгалужується на два альвеолярні 
мішечки (sacculi alveolares), що 
складаються з декількох легеневих 
альвеол. 

 



Легеневі альвеоли (alveoli pulmonales) є 
відкритою коміркою, що заповнена повітрям. 
Вони вистеленi одношаровим (дихальним) 
епітелієм, до складу якого входять: 

 - малі плоскі респіраторні епітеліоцити; 
пневмоцити I типу або альвеолоцити I типу 
(alveolocyti respiratorii squamosi). 

 - великі (секреторні) епітеліоцити 
(альвеолоцити), або пневмоцити 
(альвеолоцити) II типу, або зернисті 
альвеолоцити (alveolocytus respiratorius 
magnus). 

 



 



Зсередини альвеоли альвеолоцити вкриті 
сурфактантим комплексом або 
сурфактантом, який контактує з повітрям 
легеневої альвеоли. 

 

Ззовні до базальної мембрани прилягають сітка 
з еластичних волокон і численні капіляри. 

 

Така конструкція стінки легеневої альвеоли 
забезпечує найкращі умови для газообміну між 
кров’ю, що тече в капілярах, і повітрям, що 
надходить у легеневі альвеоли. 

 



Стінка легеневої альвеоли і стінка 
кровоносного капіляра утворюють 
аерогематичний бар’єр. 
В одній легені є 300 – 400 мільйонів 
легеневих альвеол. 
При максимальному вдиху площа 
дихальної поверхні легень досягає 
100 м2, а площа кровоносних 
капілярів – близько 80 м2. 





 



 



 ПИТОМА ВАГА ЛЕГЕНЬ, ЩО 
СКЛАДАЄ У ПЛОДА 1.068, 
ЗНИЖУЄТЬСЯ У ЗВ′ЯЗКУ З 
ЗАПОВНЕННЯМ ПОВІТРЯМ  ДО 
0.490 У НОВОНАРОДЖЕНОГО І ДО 
0.342 У ДОРОСЛОГО.  
 У ВНУТРІШНЬОУТРОБНОМУ 
ПЕРІОДІ ЛЕГЕНЯ ПЛОДА РОСТЕ 
ПОВІЛЬНІШЕ І ЗАЙМАЄ ПОРІВНЯНО 
НЕВЕЛИКУ ЧАСТИНУ ГРУДНОЇ 
ПОРОЖНИНИ.  



 ТІЛЬКИ ПІСЛЯ НАРОДЖЕННЯ У ЗВ′ЯЗКУ 
З РОЗВИТКОМ ДИХАЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ ЛЕГЕНЯ 
ОБГАНЯЄ У РОСТІ ІНШІ ОРГАНИ, ЯКІ 
ЗАЛЯГАЮТЬ У СЕРЕДОСТІННІ. УПРОДОВЖ 1-
ГО РОКУ ЖИТТЯ ЛЕГЕНЯ ЗБІЛЬШУЄТЬСЯ В 4 
РАЗИ. ПОТІМ ІНТЕНСИВНІСТЬ РОСТУ ДЕЩО 
ЗНИЖУЄТЬСЯ, І ДО 8 РОКІВ ЛЕГЕНЯ СТАЄ У 8 
РАЗ БІЛЬША ПОРІВНЯНО З ЇЇ ВЕЛИЧИНОЮ У 
НОВОНАРОДЖЕНОГО. ДО 12 РОКІВ ЛЕГЕНЯ 
ЗБІЛЬШУЄТЬСЯ В 10 РАЗ, А В 20 РОКІВ 
ДОСЯГАЄ РОЗМІРІВ, ХАРАКТЕРНИХ ДЛЯ 
ДОРОСЛОЇ ЛЮДИНИ, І СТАЄ В 20 РАЗ БІЛЬША 
ЗА ЛЕГЕНЮ НОВОНАРОДЖЕНОГО. 



 СЕРЕДНЯ МАСА ЛЕГЕНЬ У 
ЧОЛОВІКІВ 1350 Г, У ЖІНОК - 
1050 Г; ВІДНОШЕННЯ МАСИ 
ЛЕГЕНЬ ДО МАСИ ТІЛА У 
ЧОЛОВІКІВ 1:37, У ЖІНОК - 1:43.  



 



 ПРАВА ЛЕГЕНЯ ВАЖИТЬ БІЛЬШЕ, 
НІЖ ЛІВА. ТАК, У ЧОЛОВІКІВ, МАСА 
ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ В СЕРЕДНЬОМУ 720 Г, 
ЛІВОЇ - 630 Г, У ЖІНОК - ВІДПОВІДНО 
510 И 450 Г. ВІДНОШЕННЯ МАСИ 
ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ ДО МАСИ ЛІВОЇ У 
ЧОЛОВІКІВ 8:7, У ЖІНОК 17:15. МЕНШІ 
РОЗМІРИ ЛЕГЕНІ У ЖІНОК ЗАЛЕЖАТЬ 
ВІД МЕНШИХ РОЗМІРІВ ТІЛА. ДОВЖИНА 
ЛЕГЕНІ ЗМІНЮЄТЬСЯ ПРИ ЗМІНІ 
ПОЛОЖЕННЯ ТІЛА.  



 В ГОРИЗОНТАЛЬНОМУ 
ПОЛОЖЕННІ ВИСОТА ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ 
17.5 СМ, ЛІВОЇ - 20 СМ, В 
ВЕРТИКАЛЬНОМУ – ДОВЖИНА 
ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ  21 СМ, ЛІВОЇ – 23.5 
СМ. ЖИТТЄВА ЄМНІСТЬ ЛЕГЕНЬ 
СКЛАДАЄ У НОВОНАРОДЖЕНИХ 190 
СМ3, ДО 5 РОКІВ ВОНА 
ЗБІЛЬШУЄТЬСЯ В 5 РАЗІВ, ДО 10 
РОКІВ В 10, А В 20 РОКІВ ПЕРЕВИЩУЄ 
ПЕРВИННУ ВЕЛИЧИНУ В 15-20 РАЗІВ.  



 ВНУТРІШНЯ БУДОВА ЛЕГЕНІ 
ХАРАКТЕРИЗУЄТЬСЯ 
КОНСТРУКТИВНИМ ОБ′ЄДНАННЯМ 
3-Х ОСНОВНИХ КОМПОНЕНТІВ:  
      1)ПОВІТРОНОСНИХ ШЛЯХІВ,  
      2)ДИХАЛЬНОЇ ПАРЕНХІМИ,  
      3)ЛЕГЕНЕВИХ КРОВОНОСНИХ 

СУДИН.  
 ЗАКОНОМІРНОСТІ БУДОВИ 
ЛЕГЕНЬ ПОВ′ЯЗАНІ В ПЕРШУ ЧЕРГУ 
З РОЗГАЛУЖЕННЯМ  БРОНХІВ.  





 ВИХОДЯЧИ З КЛІНІЧНИХ І 
АНАТОМІЧНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ, 
АНГЛІЙСЬКІ ХІРУРГИ КРАМЕР И ГЛАСС 
ЗАПРОПОНУВАЛИ У 1932 РОЦІ ДІЛИТИ 
ЛЕГЕНЮ НА ДІЛЯНКИ, ВІДПОВІДНІ ДО 
РОЗПОВСЮДЖЕННЯ  БРОНХІАЛЬНИХ 
ГІЛОК  3-ГО ПОРЯДКУ. ВОНИ НАЗВАЛИ 
ЦІ ДІЛЯНКИ ЛЕГЕНЕВИМИ 
СЕГМЕНТАМИ, А БРОНХИ, ЩО ЇХ 
ВЕНТИЛЮЮТЬ, СЕГМЕНТАРНИМИ 
БРОНХАМИ.  



 



 



 



 



 



 ВІДПОВІДНО АНАТОМІЧНІЙ 
НОМЕНКЛАТУРІ ЗАРАЗ  

ВИДІЛЯЮТЬ: 
    - В ПРАВІЙ ЛЕГЕНІ 10 СЕГМЕНТІВ,  
    - В ЛІВІЙ ЛЕГЕНІ - 10 СЕГМЕНТІВ. 



 



 



 



 БРОНХОЛЕГЕНЕВІ СЕГМЕНТИ 
МАЮТЬ АНАТОМІЧНІ МЕЖІ У ВИГЛЯДІ 
СПОЛУЧНОТКАНИННИХ ПЕРЕТИНОК, 
ЯКІ ДОБРЕ ВИРАЖЕНІ У ВЕРХНІХ 
ЧАСТКАХ ОБОХ ЛЕГЕНЬ, А В НИЖНІХ 
ЧАСТКАХ Є НЕПОВНИМИ. В 
МІЖСЕГМЕНТАРНИХ ПЕРЕТИНКАХ 
ПРОХОДЯТЬ МІЖСЕГМЕНТАРНІ ВЕНИ, 
ЯКІ МОЖУТЬ СЛУЖИТИ  ОРІЄНТИРАМИ 
ПРИ ВИЯВЛЕННІ ГРАНИЦЬ СЕГМЕНТІВ.  



 КОЖНИЙ СЕГМЕНТ 

КРОВОПОСТАЧАЄТЬСЯ 1, 2 ЧИ 

ДЕКІЛЬКОМА ГІЛКАМИ 

ЛЕГЕНЕВОЇ АРТЕРІЇ. ВІДТІК 

КРОВІ З СЕГМЕНТІВ 

ВІДБУВАЄТЬСЯ У ВНУТРІШНІ 

І МІЖСЕГМЕНТАРНІ ВЕНИ, 

ЯКІ ВПАДАЮТЬ В КОРЕНІ 

ЛЕГЕНЕВИХ ВЕН. 





 СЕГМЕНТАРНА БУДОВА 

ЛЕГЕНЬ МАЄ ВЕЛИКЕ 
ПРАКТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ. БАГАТО 
ПАТОЛОГІЧНИХ ПРОЦЕСІВ, 
НАПРИКЛАД ТУБЕРКУЛЬОЗНІ ТА 
ПНЕВМОНІЧНІ ВОГНИЩА, 
АБСЦЕСИ ЛЕГЕНЬ, 
ЛОКАЛІЗУЮТЬСЯ В ОКРЕМИХ 
СЕГМЕНТАХ.  



 РЕНТГЕНОЛОГ, 
ОРІЄНТУЮЧИСЬ ПО КАРТІ 
РОЗТАШУВАННЯ СЕГМЕНТІВ, 
МОЖЕ ТОЧНО ВИЗНАЧИТИ 
ЛОКАЛІЗАЦІЮ ПРОЦЕСУ, А ХІРУРГ 
ВИДАЛЯЄ УРАЖЕНИЙ СЕГМЕНТ, 
ЗБЕРІГАЮЧИ РЕШТУ ЧАСТИНИ 
ЛЕГЕНІ. СЕГМЕНТАРНІ РЕЗЕКЦІЇ Є 
НАЙБІЛЬШ ЩАДНИМИ 
ОПЕРАЦІЯМИ НА ЛЕГЕНЯХ. 



 



 



 



 



АЦИНУС 



Схема розподілу 
бронхіального (А) і 
альвеолярного (Б) 
дерев 



 







 БІЛЬШ ДРІБНИМИ 
СТРУКТУРНИМИ ОДИНИЦЯМИ Є 
ЧАСТОЧКИ. ЧАСТОЧКИ РОЗДІЛЕНІ 
ПРОШАРКАМИ СПОЛУЧНОЇ  
ТКАНИНИ, І ЇХ МЕЖІ ДОБРЕ ВИДНО НА 
ПОВЕРХНІ ОРГАНА. ЧАСТОЧКИ ЛЕГЕНІ 
МАЮТЬ ФОРМУ НЕПРАВИЛЬНИХ 
БАГАТОГРАННИХ ЗРІЗАНИХ ПІРАМІД, 
ОСНОВИ ЯКИХ НАПРАВЛЕНІ ДО  
ПОВЕРХНІ ЛЕГЕНІ, А ЗРІЗАНА 
ВЕРХІВКА  НАПРАВЛЕНА ДО ЯДРА 
ЧАСТКИ.  



 ВИСОТА ЛЕГЕНЕВИХ ЧАСТОЧОК 
ВІД 21 ДО 27 ММ (2-3 СМ). ШИРИНА 
ОСНОВИ ЛЕГЕНЕВОЇ ЧАСТОЧКИ ВІД 9 
ДО 21 ММ. В РІЗНИХ ЧАСТИНАХ 
ЛЕГЕНІ  ЧАСТОЧКИ МАЮТЬ РІЗНУ 
ВЕЛИЧИНУ. КІЛЬКІСТЬ ЧАСТОЧОК В 
ОБОХ ЛЕГЕНЯХ СКЛАДАЄ 1000. В 
КОЖНУ ЧАСТОЧКУ ВХОДИТЬ БІЛЯ ЇЇ 
ВЕРХІВКИ ЧАСТОЧКОВИЙ БРОНХ І 
ГІЛКА ЛЕГЕНЕВОЇ  АРТЕРІЇ. ВЕНИ 
ВИХОДЯТЬ З ЧАСТОЧКИ ПО ЇЇ 
ПЕРИФЕРІЇ. 



 ЧАСТКОВИЙ БРОНХ 

РОЗГАЛУЖУЄТЬСЯ НА 12-18 
ТЕРМІНАЛЬНИХ БРОНХІОЛ. В 
СТІНКАХ БРОНХІОЛ ВІДСУТНІ  
ХРЯЩОВІ ПЛАСТИНКИ І ДОБРЕ 
РОЗВИНУТІ  ГЛАДКІ М′ЯЗИ, ПРИ 
СКОРОЧЕННІ ЯКИХ ПРОСВІТ 
БРОНХІОЛИ МОЖЕ 
ЗМЕНШУВАТИСЬ ПРИБЛИЗНО В 
4 РАЗИ.  



    ТЕРМІНАЛЬНІ БРОНХІОЛИ 
ДІЛЯТЬСЯ НА РЕСПІРАТОРНІ 
БРОНХІОЛИ 1-ГО, 2-ГО І 3-ГО 
ПОРЯДКІВ. ОСТАННІ 
РОЗГАЛУЖУЮТЬСЯ НА 
АЛЬВЕОЛЯРНІ ХОДИ, ЯКІ 
ЗАКІНЧУЮТЬСЯ РОЗШИРЕНИМИ 
АЛЬВЕОЛЯРНИМИ МІШЕЧКАМИ. 
ДІАМЕТР АЛЬВЕОЛЯРНОГО 
ХОДА І АЛЬВЕОЛЯРНОГО 
МІШЕЧКА СКЛАДАЄ 0.2-0.6 ММ. 



 



 



 СТІНКИ РЕСПІРАТОРНИХ 
БРОНХІОЛ, АЛЬВЕОЛЯРНИХ 
ХОДІВ ТА МІШЕЧКІВ 
УТВОРЮЮТЬ БОКОВІ ВИПИНИ, 
ЩО НАЗИВАЮТЬСЯ 
ЛЕГЕНЕВИМИ АЛЬВЕОЛАМИ.  



 



 СУКУПНІСТЬ РЕСПІРАТОРНИХ 
БРОНХІОЛ, ЩО ВІДХОДЯТЬ ВІД 
ТЕРМІНАЛЬНОЇ БРОНХІОЛИ,  
ЗВ′ЯЗАНИХ З НИМИ 
АЛЬВЕОЛЯРНИХ ХОДІВ І МІШЕЧКІВ 
СКЛАДАЮТЬ СТРУКТУРНУ 
ОДИНИЦЮ ЛЕГЕНІ – АЦИНУС. 
ВІДПОВІДНО ДО ЧИСЛА 
ТЕРМІНАЛЬНИХ БРОНХІОЛ КОЖНА 
ЧАСТКА ЛЕГЕНІ МАЄ 12-18 
АЦИНУСІВ.  



 



 ПОРЯД З АЦИНУСОМ В 

АНАТОМІЧНІЙ НОМЕНКЛАТУРІ 
ВИДІЛЯЄТЬСЯ ПЕРВИННА 
ЧАСТКА ЛЕГЕНІ, ЯКА 
СКЛАДАЄТЬСЯ З РЕСПІРАТОРНОЇ 
БРОНХІОЛИ РАЗОМ З 
ВІДГАЛУЖЕНИМИ ВІД НЕЇ 
АЛЬВЕОЛЯРНИМИ ХОДАМИ, 
МІШЕЧКАМИ І АЛЬВЕОЛАМИ. 



 АЛЬВЕОЛИ ЛЕГЕНІ 
ПРЕДСТАВЛЯЮТЬ СОБОЮ 
КІНЦЕВІ ЕЛЕМЕНТИ 
ПОВІТРЯНОСНИХ ШЛЯХІВ. ВОНИ 
ЗНАХОДЯТЬСЯ В 
БЕЗПОСЕРЕДНЬОМУ КОНТАКТІ З 
КРОВОНОСНИМИ КАПІЛЯРАМИ. 
ЧЕРЕЗ АЛЬВЕОЛЯРНО-
КАПІЛЯРНИЙ БАР′ЄР 
ВІДБУВАЄТЬСЯ ГАЗООБМІН МІЖ 
ПОВІТРЯМ І КРОВ′Ю.  



 



 



 



 



 ЛЕГЕНЕВІ АЛЬВЕОЛИ 

УТВОРЮЮТЬСЯ У ВНУТРІШНЬО-
УТРОБНОМУ ПЕРІОДІ, ТОМУ 
НЕДОНОШЕНІ ДІТИ МАЮТЬ 
ДОСТАТНЮ ДЛЯ ЇХ ВИЖИВАННЯ 
ДИХАЛЬНУ ФУНКЦІЮ.  



 



 



 ВВАЖАЄТЬСЯ, ЩО ПЛІД 20 
ТИЖНІВ РОЗВИТКУ ВЖЕ Є 
ЖИТТЄЗДАТНИМ І МОЖЕ 
ВИРОСТИ ПОЗА ОРГАНІЗМОМ 
МАТЕРІ. У НОВОНАРОДЖЕНИХ 
ДІАМЕТР АЛЬВЕОЛ СКЛАДАЄ 
0.05 ММ, У ДИТИНИ 8 РОКІВ - 0.2 
ММ, У ДОРОСЛОГО - 0.25-0.3 ММ. 



 ЛЕГЕНІ ЛЮДИНИ 
ВКЛЮЧАЮТЬ В СОБІ В 
СЕРЕДНЬОМУ 500 МЛН. 
АЛЬВЕОЛ. РІЗНІ АВТОРИ 
ВКАЗУЮТЬ РІЗНІ ЦИФРИ - 
ВІД 150 МЛН. ДО 4 МЛРД.  



 АЛЬВЕОЛЯРНА ПОВЕРХНЯ У 
ДОРОСЛОГО ЧОЛОВІКА 
СКЛАДАЄ 143±12 М2, А ПЛОЩА 
КАПІЛЯРІВ, ЩО ПРИМИКАЮТЬ 
ДО АЛЬВЕОЛ - 126±12 М2. 
ТАКИМ ЧИНОМ, КОНТАКТ МІЖ 
АЛЬВЕОЛАМИ ТА КАПІЛЯРАМИ 
ВІДБУВАЄТЬСЯ МАЙЖЕ ПО ВСІЙ 
ЇХ ПОВЕРХНІ.  



 В ЗВИЧАЙНИХ УМОВАХ У 

ГАЗООБМІНІ ПРИЙМАЄ УЧАСТЬ 
НЕ ВСЯ ПОВЕРХНЯ – ОКРЕМІ 
ЧАСТКИ І БІЛЬШ КРУПНІ 
ДІЛЯНКИ ЛЕГЕНІ СПАДАЮТЬСЯ І 
ЗНАХОДЯТЬСЯ У СТАНІ 
ФІЗІОЛОГІЧНОГО АТЕЛЕКТАЗУ. 
ЗАВДЯКИ ЦЬОМУ ЛЕГЕНЯ МАЄ 
ЗНАЧНИЙ РЕЗЕРВ ДИХАЛЬНОЇ 
ПОВЕРХНІ.  



 ПРИ СПОКІЙНОМУ 

ДИХАННІ ДИХАЛЬНА 

ПОВЕРХНЯ ЛЕГЕНІ 

ДОРІВНЮЄ 30-40 М2, 

ПРИ ГЛИБОКОМУ 

ВДИХУ ЦЯ ПОВЕРХНЯ 

ЗРОСТАЄ ДО 80-100 М2. 



   

 

 

 

    

 
БРОНХІОЛЯРНЕ ДЕРЕВО 

 

- КІНЦЕВА (ТЕРМІНАЛЬНА) БРОНХІОЛА, 

BRONCHIOLA TERMINALIS: 

У КІНЦЕВИХ БРОНХІОЛАХ У СТІНЦІ 

ПЕРЕВАЖАЮТЬ ГЛАДКІ М’ЯЗИ; ВІДСУТНІЙ 

ХРЯЩ; ЗНИКАЮТЬ ЗАЛОЗИ; МИГОТЛИВИЙ 

ЕПІТЕЛІЙ ЗБЕРІГАЄТЬСЯ; 

- РЕСПІРАТОРНА БРОНХІОЛА ПЕРШОГО 

ПОРЯДКУ, BRONCHIOLA RESPIRATORIA I: 

З’ЯВЛЯЮТЬСЯ АЛЬВЕОЛИ (ОДИНИЧНІ), 

ЗАВДЯКИ ЧОМУ МОЖЛИВИЙ ГАЗООБМІН 

 

 

  

 

 





   

 

 

 

- респіраторна бронхіола другого 

порядку, bronchiola respiratoria II 
 

- респіраторна бронхіола третього 

порядку, bronchiola respiratoria III: 

  - присінок альвеоли, vestibulum alveolae,  

  - альвеолярні мішки, sacculi alveolares, 

являють собою скупчення альвеол 

(десятки і сотні), що оточують ductuli 
alveolares (нагадують грона винограду). 

  

 

 



   

 

 

МІКРОСКОПІЧНА БУДОВА: 

 

АЦИНУС, ACINUS PULMONIS, - 

СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНА 

ОДИНИЦЯ ЛЕГЕНІ, ВКЛЮЧАЄ 

РЕСПІРАТОРНІ БРОНХІОЛИ ВСІХ 

ПОРЯДКІВ, АЛЬВЕОЛЯРНІ ХОДИ, 

АЛЬВЕОЛИ ТА АЛЬВЕОЛЯРНІ МІШКИ, 

ОТОЧЕНІ СІТКОЮ КАПІЛЯРІВ. ЧЕРЕЗ 

СТІНКУ КАПІЛЯРІВ МАЛОГО КОЛА ТА 

АЛЬВЕОЛ ВІДБУВАЄТЬСЯ ГАЗООБМІН. 

  

 

 





   

 

 

   

КРОВОПОСТАЧАННЯ ЛЕГЕНІ: 

 

АРТЕРІЇ: 

- RR. BRONCHIALES ІЗ PARS 
THORACICA AORTAE DESCENDENS. 

 

ВЕНИ: ВІДТІК ВЕНОЗНОЇ КРОВІ 

ВІДБУВАЄТЬСЯ ПО 

ОДНОЙМЕННИХ ВЕНАХ У V. 
AZYGOS ET HEMIAZYGOS. 
 
 

  

 

 





   

 

 

 

    

 ІННЕРВАЦІЯ ЛЕГЕНІ: НЕРВОВІ 

ВОЛОКНА ФОРМУЮТЬ ТАК ЗВАНЕ 

ЛЕГЕНЕВЕ СПЛЕТЕННЯ, PLEXUS 
PULMONALIS: 

- АФЕРЕНТНА ІННЕРВАЦІЯ  

- N. PHRENICUS ІЗ PLEXUS CERVICALISIS  

- RR. BRONCHIALES  

- ПАРАСИМПАТИЧНА ІННЕРВАЦІЯ 

ЗАБЕЗПЕЧУЄТЬСЯ RR. BRONCHIALES 

ГРУДНОГО ВІДДІЛУ N. VAGUS; 

- СИМПАТИЧНА ІННЕРВАЦІЯ 

ЗАБЕЗПЕЧУЄТЬСЯ GANGLIA THORACICA 
TRUNCUS SYMPATHICUS. 

  

  

 

 



  

 

 

 

 

ПЛЕВРА. 

ПЛЕВРАЛЬНА   

ПОРОЖНИНА  

 

 

 



   

 

 

 

    

  

 

ПЛЕВРА, PLEURA - СЕРОЗНА 

ОБОЛОНКА, ЩО ВКРИВАЄ 

ЛЕГЕНЮ ТА СТІНКИ ГРУДНОЇ 

ПОРОЖНИНИ, ЗДАТНА 

ВИРОБЛЯТИ ТА ВСМОКТУВАТИ 

СЕРОЗНУ РІДИНУ 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 





   

 

 

 

- НУТРОЩЕВА ПЛЕВРА, PLEURA 

VISCERALIS, - ВКРИВАЄ ЛЕГЕНЮ З УСІХ 

БОКІВ; У МІСЦІ ПЕРЕХОДУ З ВОРІТ 

ЛЕГЕНІ У СЕРЕДОСТІННУ ПЛЕВРУ 

ВОНА УТВОРЮЄ ЛЕГЕНЕВУ ЗВ’ЯЗКУ, 

LIG. PULMONALE, ЯКА ВКРИВАЄ 

СТРУКТУРИ КОРЕНЯ ЛЕГЕНІ. 

- ПРИСТІНКОВА ПЛЕВРА, PLEURA 
PARIETALIS, ВИСТЕЛЯЄ ЗСЕРЕДИНИ 

СТІНКИ ГРУДНОЇ ПОРОЖНИНИ; ВОНА 

УТВОРЮЄ ДЛЯ КОЖНОЇ ЛЕГЕНІ 

ЗАМКНУТИЙ СЕРОЗНИЙ МІШОК. 

  

 

 







   

 

 

 

    

ЧАСТИНИ ПРИСТІНКОВОЇ 

ПЛЕВРИ: 

 

- ДІАФРАГМОВА ПЛЕВРА, PLEURA 
DIAPHRAGMATICA; 

- РЕБРОВА ПЛЕВРА, PLEURA 
COSTALIS; 

- МЕДІАСТІНАЛЬНА ПЛЕВРА, 

PLEURA MEDIASTINALIS. 

 

 

 

 

  

 

 





   

 

 

 

    

МЕЖІ ПЛЕВРИ: 

 

- ВЕРХНЯ, ПЕРЕДНЯ ТА ЗАДНЯ МЕЖІ 

ПЛЕВРИ ПРАКТИЧНО ПОВНІСТЮ 

СПІВПАДАЮТЬ ІЗ МЕЖАМИ ЛЕГЕНЬ; 

- НИЖНЯ МЕЖА ПРАВОЇ ПЛЕВРИ 

ПРОХОДИТЬ НА ОДНЕ РЕБРО НИЖЧЕ 

ВІДПОВІДНОЇ МЕЖІ ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ; 

- НИЖНЯ МЕЖА ЛІВОЇ ПЛЕВРИ 

ПРОХОДИТЬ НА ОДНЕ РЕБРО НИЖЧЕ 

ВІДПОВІДНОЇ МЕЖІ ЛІВОЇ ЛЕГЕНІ. 

 

  

 

 







   

 

 

 
МІЖПЛЕВРАЛЬНІ ПОЛЯ – ЦЕ ПРОСТОРИ, 

РОЗТАШОВАНІ У МЕЖАХ СЕРЕДОСТІННЯ, ЗА 

ГРУДНИНОЮ, НЕ ВКРИТІ ПЛЕВРОЮ: 

 

- ВЕРХНЄ МІЖПЛЕВРАЛЬНЕ (ЗАГРУДИННЕ) 

ПОЛЕ, AREA INTERPLEURICA SUPERIOR (AREA 
THYMICA), РОЗТАШОВУЄТЬСЯ ПОЗАДУ 

РУЧКИ ГРУДНИНИ; МАЄ ФОРМУ 

ТРИКУТНИКА, ВЕРШИНА ЯКОГО ЗВЕРНЕНА 

ДОНИЗУ; В НЬОМУ РОЗТАШОВАНІ 

ЗАГРУДИННА ЗАЛОЗА ТА КЛІТКОВИНА 

ПЕРЕДНЬОГО СЕРЕДОСТІННЯ 

  

 

 





   

 

 

 

- НИЖНЄ МІЖПЛЕВРАЛЬНЕ 

(ПЕРИКАРДІАЛЬНЕ) ПОЛЕ, AREA 
INTERPLEURICA INFERIOR (AREA 
PERICARDIACA), - ПОЗАДУ НИЖНЬОЇ 

ПОЛОВИНИ ТІЛА ГРУДНИНИ ТА 

МЕЧЕПОДІБНОГО ВІДРОСТКА; В ЙОГО 

МЕЖАХ РОЗТАШОВАНА ПЕРЕДНЯ ЧАСТИНА 

ПЕРИКАРДА; У ЗВ’ЯЗКУ ІЗ ВІДСУТНІСТЮ 

ПЛЕВРАЛЬНОГО ПОКРИВУ, НЕ 

РОЗТИНАЮЧИ CAVITAS PLEURALIS, МОЖНА 

ПОТРАПИТИ ЧЕРЕЗ ГРУДНУ СТІНКУ 

БЕЗПОСЕРЕДНЬО У НАВКОЛОСЕРЦЕВУ 

ПОРОЖНИНУ (МІСЦЕ ПРОВЕДЕННЯ 

ПУНКЦІЙ ПЕРИКАРДА). 

  

 

 



   

 

 

 

 

ПЛЕВРАЛЬНА ПОРОЖНИНА, CAVITAS 

PLEURALIS 
 

УТВОРЮЄ ПЛЕВРАЛЬНІ ЗАКУТКИ, 

RECESSUS PLEURALES: 

- РЕБРОВО-ДІАФРАГМОВИЙ ЗАКУТОК, 

RECESSUS COSTODIAPHRAGMATICUS, - 

НАЙБІЛЬШ ГЛИБОКИЙ; 

- ДІАФРАГМОВО-СЕРЕДОСТІННИЙ 

ЗАКУТОК, RECESSUS 
PHRENICOMEDIASTINALIS; 

- РЕБРОВО-СЕРЕДОСТІННИЙ ЗАКУТОК, 

RECESSUS COSTOMEDIASTINALIS. 

  

  

 

 







«Людина часто сам собі лютий 
ворог»       
                                                         Цицерон 

НАСЛІДКИ ТЮТЮНОПАЛІННЯ  



Дихальна система  

• Хронічні захворювання дихальних органів: 

 бронхіт, астма, загибель епітелію, посилене     

виділення слизу, запалення голосових 

зв'язок 

• Туберкульоз легень (з 100 випадків 

захворювання на туберкульоз 95% - курці) 

•  Рак легенів (майже 97% хворих на рак - 

курці,) 

•  Рак гортані (в 6 - 10 разів більше). 





Поширеність хвороб 
органів дихання 
Бронхіальна астма 
більше 300 млн. чоловік 
 Хронічна обструктивна 
хвороба легень (ХОЗЛ) 
більше 210 мільйонів 
чоловік  
Риніт (виключаючи 
астму) більше 400 млн. 
чоловік Порушення 
дихання під час сну 
більше 100 мільйонів 
чоловік  
Інші хвороби - більше 50 
мільйонів 



У легенях курців виявляється 
підвищений вміст запалених 
клітин. Напади астми відбуваються 
частіше і набувають більш важку 
форму. У бронхах активізується 
виділення мокроти і розвивається 
кашель. 



 



 



Бронхіт —  це запалення слизової 
оболонки стінок бронхів.  



 



Рак легені є однією з найпоширеніших 
злоякісних пухлин.  
Фактори, що впливають на 
захворювання  раку легені: посилення 
забруднення атмосферного повітря та 
тютюнопаління. 



 



 



  

 

 

 

 

ПЛЕВРА. 

ПЛЕВРАЛЬНА   

ПОРОЖНИНА  

 

 

 



   

 

 

 

    

  

 

ПЛЕВРА, PLEURA - СЕРОЗНА 

ОБОЛОНКА, ЩО ВКРИВАЄ 

ЛЕГЕНЮ ТА СТІНКИ ГРУДНОЇ 

ПОРОЖНИНИ, ЗДАТНА 

ВИРОБЛЯТИ ТА ВСМОКТУВАТИ 

СЕРОЗНУ РІДИНУ 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 





   

 

 

 

- НУТРОЩЕВА ПЛЕВРА, PLEURA 

VISCERALIS, - ВКРИВАЄ ЛЕГЕНЮ З УСІХ 

БОКІВ; У МІСЦІ ПЕРЕХОДУ З ВОРІТ 

ЛЕГЕНІ У СЕРЕДОСТІННУ ПЛЕВРУ 

ВОНА УТВОРЮЄ ЛЕГЕНЕВУ ЗВ’ЯЗКУ, 

LIG. PULMONALE, ЯКА ВКРИВАЄ 

СТРУКТУРИ КОРЕНЯ ЛЕГЕНІ. 

- ПРИСТІНКОВА ПЛЕВРА, PLEURA 
PARIETALIS, ВИСТЕЛЯЄ ЗСЕРЕДИНИ 

СТІНКИ ГРУДНОЇ ПОРОЖНИНИ; ВОНА 

УТВОРЮЄ ДЛЯ КОЖНОЇ ЛЕГЕНІ 

ЗАМКНУТИЙ СЕРОЗНИЙ МІШОК. 

  

 

 







   

 

 

 

    

ЧАСТИНИ ПРИСТІНКОВОЇ 

ПЛЕВРИ: 

 

- ДІАФРАГМОВА ПЛЕВРА, PLEURA 
DIAPHRAGMATICA; 

- РЕБРОВА ПЛЕВРА, PLEURA 
COSTALIS; 

- МЕДІАСТІНАЛЬНА ПЛЕВРА, 

PLEURA MEDIASTINALIS. 

 

 

 

 

  

 

 





   

 

 

 

    

МЕЖІ ПЛЕВРИ: 

 

- ВЕРХНЯ, ПЕРЕДНЯ ТА ЗАДНЯ МЕЖІ 

ПЛЕВРИ ПРАКТИЧНО ПОВНІСТЮ 

СПІВПАДАЮТЬ ІЗ МЕЖАМИ ЛЕГЕНЬ; 

- НИЖНЯ МЕЖА ПРАВОЇ ПЛЕВРИ 

ПРОХОДИТЬ НА ОДНЕ РЕБРО НИЖЧЕ 

ВІДПОВІДНОЇ МЕЖІ ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ; 

- НИЖНЯ МЕЖА ЛІВОЇ ПЛЕВРИ 

ПРОХОДИТЬ НА ОДНЕ РЕБРО НИЖЧЕ 

ВІДПОВІДНОЇ МЕЖІ ЛІВОЇ ЛЕГЕНІ. 

 

  

 

 







   

 

 

 
МІЖПЛЕВРАЛЬНІ ПОЛЯ – ЦЕ ПРОСТОРИ, 

РОЗТАШОВАНІ У МЕЖАХ СЕРЕДОСТІННЯ, ЗА 

ГРУДНИНОЮ, НЕ ВКРИТІ ПЛЕВРОЮ: 

 

- ВЕРХНЄ МІЖПЛЕВРАЛЬНЕ (ЗАГРУДИННЕ) 

ПОЛЕ, AREA INTERPLEURICA SUPERIOR (AREA 
THYMICA), РОЗТАШОВУЄТЬСЯ ПОЗАДУ 

РУЧКИ ГРУДНИНИ; МАЄ ФОРМУ 

ТРИКУТНИКА, ВЕРШИНА ЯКОГО ЗВЕРНЕНА 

ДОНИЗУ; В НЬОМУ РОЗТАШОВАНІ 

ЗАГРУДИННА ЗАЛОЗА ТА КЛІТКОВИНА 

ПЕРЕДНЬОГО СЕРЕДОСТІННЯ 

  

 

 





   

 

 

 

- НИЖНЄ МІЖПЛЕВРАЛЬНЕ 

(ПЕРИКАРДІАЛЬНЕ) ПОЛЕ, AREA 
INTERPLEURICA INFERIOR (AREA 
PERICARDIACA), - ПОЗАДУ НИЖНЬОЇ 

ПОЛОВИНИ ТІЛА ГРУДНИНИ ТА 

МЕЧЕПОДІБНОГО ВІДРОСТКА; В ЙОГО 

МЕЖАХ РОЗТАШОВАНА ПЕРЕДНЯ ЧАСТИНА 

ПЕРИКАРДА; У ЗВ’ЯЗКУ ІЗ ВІДСУТНІСТЮ 

ПЛЕВРАЛЬНОГО ПОКРИВУ, НЕ 

РОЗТИНАЮЧИ CAVITAS PLEURALIS, МОЖНА 

ПОТРАПИТИ ЧЕРЕЗ ГРУДНУ СТІНКУ 

БЕЗПОСЕРЕДНЬО У НАВКОЛОСЕРЦЕВУ 

ПОРОЖНИНУ (МІСЦЕ ПРОВЕДЕННЯ 

ПУНКЦІЙ ПЕРИКАРДА). 

  

 

 



   

 

 

 

 

ПЛЕВРАЛЬНА ПОРОЖНИНА, CAVITAS 

PLEURALIS 
 

УТВОРЮЄ ПЛЕВРАЛЬНІ ЗАКУТКИ, 

RECESSUS PLEURALES: 

- РЕБРОВО-ДІАФРАГМОВИЙ ЗАКУТОК, 

RECESSUS COSTODIAPHRAGMATICUS, - 

НАЙБІЛЬШ ГЛИБОКИЙ; 

- ДІАФРАГМОВО-СЕРЕДОСТІННИЙ 

ЗАКУТОК, RECESSUS 
PHRENICOMEDIASTINALIS; 

- РЕБРОВО-СЕРЕДОСТІННИЙ ЗАКУТОК, 

RECESSUS COSTOMEDIASTINALIS. 

  

  

 

 





   

 

 

 

    

СЕРЕДОСТІННЯ 
(MEDIASTINUM)  

 

 

 



 СЕРЕДОСТІННЯ 

(MEDIASTINUM) - ЦЕ 

КОМПЛЕКС ОРГАНІВ, 

РОЗТАШОВАНИЙ МІЖ 

ПРАВОЮ І ЛІВОЮ 

СЕРЕДОСТІННИМИ 

ЧАСТИНАМИ 

ПРИСТІНКОВОЇ ПЛЕВРИ.  



 В ХІРУРГІЇ 

СЕРЕДОСТІННЯ 

РОЗДІЛЯЮТЬ НА ПЕРЕДНЄ 

І ЗАДНЄ.  
МЕЖА МІЖ ВІДДІЛАМИ –  

ФРОНТАЛЬНА ПЛОЩИНА, ЯКА 

ПРОВЕДЕНА ЧЕРЕЗ ТРАХЕЮ ТА 

КОРЕНІ ЛЕГЕНЬ.  



 



 СПЕРЕДУ СЕРЕДОСТІННЯ 

ОБМЕЖЕНЕ ГРУДНИНОЮ, ЗЗАДУ 

- ГРУДНИМ ВІДДІЛОМ 

ХРЕБТОВОГО СТОВПА, З БОКІВ – 

ПРАВОЮ І ЛІВОЮ 

МЕДІАСТІНАЛЬНОЮ ПЛЕВРОЮ. 

ВВЕРХУ СЕРЕДОСТІННЯ 

ПРОСТЯГАЄТЬСЯ ДО ВЕРХНЬОЇ 

АПЕРТУРИ ГРУДНОЇ КЛІТКИ, 

ВНИЗУ - ДО ДІАФРАГМИ. 



 



 В ПЕРЕДНЬОМУ СЕРЕДОСТІННІ 

РОЗТАШОВУЮТЬСЯ СЕРЦЕ З 

КРУПНИМИ СУДИНАМИ, ЩО 

ВИХОДЯТЬ І ВПАДАЮТЬ В НЬОГО, 

ПЕРИКАРД, ДУГА АОРТИ, ТИМУС, 

ДІАФРАГМАЛЬНІ НЕРВИ, 

ДІАФРАГМАЛЬНО-ПЕРИКАРДІАЛЬНІ 

КРОВОНОСНІ СУДИНИ, ВНУТРІШНІ 

ГРУДНІ КРОВОНОСНІ СУДИНИ, 

ПРИГРУДНИННІ, СЕРЕДОСТІННІ І 

ВЕРХНІ ДІАФРАГМАЛЬНІ 

ЛІМФАТИЧНІ ВУЗЛИ.  



 



 В ЗАДНЬОМУ СЕРЕДОСТІННІ 

ЗНАХОДЯТЬСЯ СТРАВОХІД, 

ГРУДНА ЧАСТИНА АОРТИ, 

ГРУДНА ЛІМФАТИЧНА ПРОТОКА, 

НЕПАРНА И НАПІВНЕПАРНА 

ВЕНИ, ПРАВІ І ЛІВІ БЛУКАЮЧІ І 

НУТРОЩЕВІ НЕРВИ, 

СИМПАТИЧНІ СТОВБУРИ, ЗАДНІ 

СЕРЕДОСТІННІ И 

ПЕРЕДХРЕБТОВІ ЛІМФАТИЧНІ 

ВУЗЛИ. 



 



 



 ЗА МІЖНАРОДНОЮ 

АНАТОМІЧНОЮ 

НОМЕНКЛАТУРОЮ 

СЕРЕДОСТІННЯ РОЗДІЛЯЄТЬСЯ 

НА ВЕРХНЄ І НИЖНЄ, МЕЖА МІЖ 

НИМИ – ГОРИЗОНТАЛЬНА 

ПЛОЩИНА, ЯКА ПРОВЕДЕНА 

ЧЕРЕЗ З′ЄДНАННЯ РУЧКИ З 

ТІЛОМ ГРУДНИНИ СПЕРЕДУ І 

МІЖХРЕБЦЕВИЙ  ДИСК МІЖ IV І 

V ГРУДНИМИ ХРЕБЦЯМИ.  



 



 



 



 



 



 У ВЕРХНЬОМУ СЕРЕДОСТІННІ 

РОЗТАШОВУЮТЬСЯ ТИМУС, ПРАВА І ЛІВА 

ПЛЕЧОГОЛОВНІ ВЕНИ, ВЕРХНЯ ЧАСТИНА 

ВЕРХНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ, ДУГА 

АОРТИ І СУДИНИ, ЩО ВІДХОДЯТЬ ВІД НЕЇ 

(ПЛЕЧОГОЛОВНИЙ СТОВБУР, ЛІВА 

СПІЛЬНА СОННА І ЛІВА ПІДКЛЮЧИЧНА 

АРТЕРІЇ), ТРАХЕЯ, ВЕРХНЯ ЧАСТИНА 

СТРАВОХОДУ І ВІДПОВІДНІ ВІДДІЛИ 

ГРУДНОЇ (ЛІМФАТИЧНОЇ) ПРОТОКИ, 

ПРАВОГО И ЛІВОГО СИМПАТИЧНИХ 

СТОВБУРІВ, БЛУКАЮЧИХ І 

ДІАФРАГМАЛЬНИХ НЕРВІВ. 



 



 



 НИЖНЄ СЕРЕДОСТІННЯ, 

В СВОЮ ЧЕРГУ, 

РОЗДІЛЯЄТЬСЯ НА ПЕРЕДНЄ, 

СЕРЕДНЄ, ЗАДНЄ.  



 



 ПЕРЕДНЄ СЕРЕДОСТІННЯ, 

ЩО ЛЕЖИТЬ МІЖ ТІЛОМ 

ГРУДНИНИ СПЕРЕДУ І 

ПЕРЕДНЬОЮ  СТІНКОЮ 

ПЕРИКАРДА ЗЗАДУ, МІСТИТЬ: 

 - ВНУТРІШНІ ГРУДНІ 

СУДИНИ (АРТЕРІЇ І ВЕНИ),  

 - ПРИГРУДНИННІ, ПЕРЕДНІ 

СЕРЕДОСТІННІ І 

ПЕРЕДПЕРИКАРДІАЛЬНІ 

ЛІМФАТИЧНІ ВУЗЛИ.  



 



 В СЕРЕДНЬОМУ СЕРЕДОСТІННІ 

ЗНАХОДЯТЬСЯ: 

 - ПЕРИКАРД З РОЗТАШОВАНИМИ В 

НЬОМУ СЕРЦІ І 

ВНУТРІШНЬОКАРДІАЛЬНИМИ ВІДДІЛАМИ 

КРУПНИХ КРОВОНОСНИХ СУДИН,  

 - ГОЛОВНІ БРОНХИ,  

 - ЛЕГЕНЕВІ АРТЕРІЇ І ВЕНИ,  

 - ДІАФРАГМАЛЬНІ НЕРВИ З 

СУПРОВОДЖУЮЧИМИ ЇХ 

ДІАФРАГМАЛЬНО-ПЕРИКАРДІАЛЬНИМИ 

СУДИНАМИ,  

 - НИЖНІ ТРАХЕОБРОНХІАЛЬІ І 

ЛАТЕРАЛЬНІ ПЕРИКАРДІАЛЬНІ 

ЛІМФАТИЧНІ ВУЗЛИ.  



 



 



 ЗАДНЄ СЕРЕДОСТІННЯ 

ОБМЕЖЕНЕ СТІНКОЮ 

ПЕРИКАРДА СПЕРЕДУ І 

ХРЕБТОВИМ СТОВБУРОМ 

ЗЗАДУ.  

  



 



 

 ДО ОРГАНІВ ЗАДНЬОГО 

СЕРЕДОСТІННЯ ВІДНОСЯТЬСЯ: 

 - ГРУДНА ЧАСТИНА НИЗХІДНОЇ 

АОРТИ,  

 - НЕПАРНА І НАПІВНЕПАРНА 

ВЕНИ,  - ВІДПОВІДНІ ВІДДІЛИ 

ЛІВОГО І ПРАВОГО СИМПАТИЧНИХ 

СТОВБУРІВ, НУТРОЩЕВИХ НЕРВІВ, 

БЛУКАЮЧИХ НЕРВІВ, СТРАВОХОДУ, 

ГРУДНОЇ ЛІМФАТИЧНОЇ ПРОТОКИ,  

 - ЗАДНІ СЕРЕДОСТІННІ І 

ПЕРЕДХРЕБТОВІ ЛІМФАТИЧНІ 

ВУЗЛИ. 



 





 



ОНТОГЕНЕЗ 
З КИШКОВОЇ ТРУБКИ 

  (3-4 ТИЖДЕНЬ) 

ЕПІТЕЛІАЛЬНИЙ БУГОРОК – БРОНХИ 

ІНШЕ З МЕЗЕНХІМИ 

 



ОНТОГЕНЕЗ 

- Повне формування ацинуса  

до 5-7 років 

- Площа від 40 м2 у 
новонародженого до 120 м2 у 
дорослого 

- Обсяг від 190 см3 у 
новонародженого до 3200 см3 
доросла людина. 

онтогенез.htm


 



 ЕМБРІОНАЛЬНИЙ РОЗВИТОК 

ЛЕГЕНЬ ПОЧИНАЄТЬСЯ 

УТВОРЕННЯМ ЛЕГЕНЕВИХ 

БРУНЬОК НА КІНЦІ ГОРТАННО-

ТРАХЕАЛЬНОЇ ТРУБКИ. У 

ЕМБРІОНА ДОВЖИНОЮ 5 ММ 

ПРАВА БРУНЬКА БІЛЬША ЗА ЛІВУ, 

І ТАКИМ ЧИНОМ, ЗАЧАТКИ 

ЛЕГЕНЬ ВЖЕ АСИМЕТРИЧНІ. 

ЛЕГЕНЕВІ БРУНЬКИ Є 

ЗАЧАТКАМИ ПЕРВИННИХ 

БРОНХІВ.  



 ПРАВА ЛЕГЕНЕВА БРУНЬКА ДІЛИТЬСЯ  

НА 3, А ЛІВА НА 2 ЧАСТКОВІ БРУНЬКИ. В 

ПОДАЛЬШОМУ ВІДБУВАЄТЬСЯ 

УТВОРЕННЯ БРОНХОЛЕГЕНЕВИХ 

БРУНЬОК 3-ГО І НАСТУПНИХ ПОРЯДКІВ. В 

ПЕРІОД З 4-ГО ПО 6-Й МІСЯЦЬ 

ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО ЖИТТЯ 

УТВОРЮЮТЬСЯ БРОНХІОЛИ, А З 6-ГО ПО 9-

Й МІСЯЦЬ - АЛЬВЕОЛЯРНІ ХОДИ І 

АЛЬВЕОЛЯРНІ МІШЕЧКИ. НА 6-МУ МІСЯЦІ 

ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО РОЗВИТКУ  

НАЛІЧУЄТЬСЯ ВЖЕ 17 ПОРЯДКІВ 

БРОНХІАЛЬНИХ РОЗГАЛУЖЕНЬ, А У 

НОВОНАРОДЖЕНОГО ЇХ Є 23-24.  



 



 ЕНДОДЕРМАЛЬНІ БРОНХІАЛЬНІ 

ТРУБКИ РАЗОМ З ОТОЧУЮЧОЮ ЇХ 

МЕЗЕНХІМОЮ ФОРМУЮТЬ 

ЛЕГЕНЕВІ ЧАСТКИ. МІЖЧАСТКОВІ 

ЩІЛИНИ ВИЯВЛЯЮТЬСЯ ВЖЕ У 

ЗАРОДКА 3 МІСЯЦІВ. ЗАЧАТКИ 

ЛЕГЕНЬ ЗЗОВНІ ПОКРИВАЄ 

СПЛАНХНОМЕЗОДЕРМА, З ЯКОЇ 

РОЗВИВАЄТЬСЯ ПЛЕВРА. ПОВЕРХНЯ 

ЛЕГЕНЬ В ЕМБРІОНАЛЬНОМУ 

ПЕРІОДІ ПОКРИТА ВИПИНАМИ, ЯКІ 

ВІДПОВІДАЮТЬ ЗОНАМ РОСТУ 

ПЕРИФЕРІЙНИХ БРОНХІВ. 









  ЧАСТКОВЕ ДІЛЕННЯ ЛЕГЕНЬ У 

ВНУТРІШНЬОУТРОБНОМУ ПЕРІОДІ МАЄ 

РЯД ОСОБЛИВОСТЕЙ. РАНІШЕ ЗА ІНШИХ 

УТВОРЮЄТЬСЯ КОСА ЩІЛИНА, ЯКА 

РОЗДІЛЯЄ ВЕРХНЮ І НИЖНЮ ЧАСТКИ.  В 

ПРАВІЙ ЛЕГЕНІ НАМІЧУЄТЬСЯ 

ГОРИЗОНТАЛЬНА ЩІЛИНА, ЩО ВІДДІЛЯЄ 

СЕРЕДНЮ ЧАСТКУ. ЦЯ ЩІЛИНА  ЧАСТО 

СЛАБО ВИРАЖЕНА І МОЖЕ БУТИ 

ВІДСУТНЯ. ТОДІ ПРАВА ЛЕГЕНЯ, ЯК І ЛІВА, 

МАЄ 2 ЧАСТКИ. ІНОДІ ВІДБУВАЄТЬСЯ 

УТВОРЕННЯ ГОРИЗОНТАЛЬНОЇ ЩІЛИНИ 

ЗЛІВА. В ТАКИХ ВИПАДКАХ ЛІВА ЛЕГЕНЯ 

СТАЄ ТРЬОХЧАСТКОВОЮ.  









 Стридор - це гучне дихання, обумовлений істотним скороченням отвору гортані або 
трубки трахеї.  

 Стридор - це грубий різного тону звук, викликаний турбулентним повітряним потоком 
при проходженні через звужену ділянку дихальних шляхів 



 



ВАДИ РОЗВИТКУ 

ОРГАНІВ ДИХАННЯ  



 
ВАДИ РОЗВИТКУ ГОРТАНІ 

 1. АПЛАЗІЯ ОКРЕМИХ ХРЯЩІВ 

ГОРТАНІ - ПРОЯВЛЯЄТЬСЯ СТЕНОЗОМ 

ЧИ АСИМЕТРІЄЮ ПЕРЕВАЖНО 

ГОЛОСОВОЇ ЩІЛИНИ.  

 2. ГІПОПЛАЗІЯ ОКРЕМИХ ХРЯЩІВ 

ГОРТАНІ - ПРОЯВЛЯЄТЬСЯ СТЕНОЗОМ 

ЧИ АСИМЕТРІЄЮ ПЕРЕВАЖНО 

ГОЛОСОВОЇ ЩІЛИНИ.  

 3. АПЛАЗІЯ ГОРТАНІ - ВКРАЙ РІДКО.  

 4. ГІПОПЛАЗІЯ ГОРТАНІ - ВКРАЙ 

РІДКО. 

 



ВАДИ РОЗВИТКУ ГОРТАНІ 

 5. АТРЕЗІЯ ГОРТАНІ – 

ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ ПОРІВНЯНО РІДКО.  

 6. ДІАФРАГМА ГОРТАНІ – 

СПОЛУЧНО-ТКАНИННЕ УТВОРЕННЯ, 

ПОКРИТЕ СЛИЗОВОЮ ОБОЛОНКОЮ. 

РОЗТАШОВУЄТЬСЯ НА РІВНІ 

ГОЛОСОВИХ СКЛАДОК, МОЖЕ БУТИ 

ПОВНОЮ (АТРЕЗІЯ ГОРТАНІ) ЧИ 

ЧАСТКОВОЮ (СТЕНОЗ).  

 7. КІСТИ ГОРТАНІ – 

ЗУСТРІЧАЮТЬСЯ ЧАСТІШЕ НА РІВНІ 

ШЛУНОЧКІВ ГОРТАНІ. 



 ЗАЧАТОК ГОРТАНІ І ТРАХЕЇ 

УТВОРЮЄТЬСЯ У ЕМБРІОНА 

ДОВЖИНОЮ 3 ММ НА ВЕНТРАЛЬНІЙ 

СТІНЦІ ПЕРВИННОЇ ГЛОТКИ У 

ВИГЛЯДІ ГОРТАННО-ТРАХЕАЛЬНОЇ 

БОРОЗНИ, ЯКА ТЯГНЕТЬСЯ 

ПОСЕРЕДИНІ ПЕРЕДНЬОЇ КИШКИ. ЦЯ 

БОРОЗНА ВІДОКРЕМЛЮЄТЬСЯ МАЙЖЕ 

НА ВСЬОМУ СВОЄМУ ПРОТЯЗІ ВІД 

ПЕРВИННОЇ КИШКИ ЗА ДОПОМОГОЮ 

ТРАХЕО-СТРАВОХІДНОЇ ПЕРЕТИНКИ. 

ПРИ ЦЬОМУ УТВОРЮЄТЬСЯ 

ГОРТАННО-ТРАХЕАЛЬНА ТРУБА.  

  



 З ПОЧАТКОВОЇ ДІЛЯНКИ ГОРТАННО-

ТРАХЕАЛЬНОЇ ТРУБИ ФОРМУЄТЬСЯ ПОРОЖНИНА 

ГОРТАНІ, А ДІЛЯНКА, ЯКА РОЗТАШОВАНА НИЖЧЕ, 

ДАЄ ПОЧАТОК ТРАХЕЇ. ВЖЕ НАПРИКІНЦІ 1-ГО 

МІСЯЦЯ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО РОЗВИТКУ 

УТВОРЮЄТЬСЯ ПЕРСНЕПОДІБНИЙ ХРЯЩ. З 

МЕЗЕНХІМИ IV І V ВІСЦЕРАЛЬНИХ ДУГ 

РОЗВИВАЄТЬСЯ ЩИТОПОДІБНИЙ ХРЯЩ, 

СПОЧАТКУ ЯК ПАРНЕ УТВОРЕННЯ З 

ПОСЛІДУЮЧИМ ЗРОЩЕННЯМ ПЕРЕТИНОК. 

ПОТІМ ФОРМУЮТЬСЯ ЧЕРПАКОПОДІБНІ ХРЯЩІ З 

РІЖКОПОДІБНИМИ І, НАРЕШТІ, НАДГОРТАННИК 

ТА КЛИНОПОДІБНІ ХРЯЩІ. ТРОХИ ПІЗНІШЕ, НА 8-

9-МУ ТИЖНІ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО РОЗВИТКУ 

ВІДБУВАЄТЬСЯ ФОРМУВАННЯ ХРЯЩІВ ТА М′ЯЗІВ  

ТРАХЕЇ. 



 ВАДИ РОЗВИТКУ ТРАХЕЇ І БРОНХІВ. 

 1. Агенезія (аплазія) трахеї - вкрай рідка вада, 

спостерігається у життєнездатних плодів, зазвичай у 

сполученні з іншими вадами.  

 2. Атрезія трахеї - вкрай рідка вада, спостерігається у 

життєнездатних плодів, зазвичай у сполученні з іншими 

вадами.  

 3. Стеноз трахеї і бронхів вроджений – може бути 

первинною, набагато частіше  вторинною вадою, 

обумовленою здавленням із зовні неправильно 

розташованими крупними судинами, поза легеневим  

секвестром, дивертикулом трахеї.  

 4. Трахеобронхомегалія (синдром Мун’є-Куна) – 

надмірне розширення трахеї, а іноді і головних бронхів, 

внаслідок недорозвинення еластичних і м′язових волокон. 

Трахеальні хрящі займають менше 2/3 кола трахеї. 

Спостерігається атрофія поздовжніх еластичних волокон та 

стоншення м′язових пучків.  

 



 ВАДИ РОЗВИТКУ ТРАХЕЇ І БРОНХІВ 
 5. ТРАХЕОБРОНХОМАЛЯЦІЯ - ВРОДЖЕНА 

СЛАБКІСТЬ СТІНКИ ТРАХЕЇ ЧИ ГОЛОВНИХ БРОНХІВ, 

ЩО ПОВ′ЯЗАНА С ПАТОЛОГІЧНОЮ М′ЯКІСТЮ ЇХ 

ХРЯЩОВОГО КАРКАСА. НЕ СПОСТЕРІГАЄТЬСЯ 

РІЗКОГО РОЗШИРЕННЯ ТРАХЕЇ ЧИ БРОНХІВ.  

 6. СИНДРОМ ВІЛЬЯМСА-КЕМПБЕЛЛА - 

ВРОДЖЕНИЙ ДЕФЕКТ ХРЯЩОВОЇ ТКАНИНИ 

БРОНХІВ З 3-4-ГО ДО 6-8-ГО ПОРЯДКІВ. 

ДИСТАЛЬНІШЕ ЗОНИ УРАЖЕННЯ ХРЯЩОВА 

ТКАНИНА З′ЯВЛЯЄТЬСЯ ЗНОВУ, ХРЯЩ 

ВИЯВЛЯЄТЬСЯ ПРОКСИМАЛЬНІШЕ. ВИКЛИКАЄ 

ФОРМУВАННЯ ПЕРЕВАЖНО  СИМЕТРИЧНИХ 

БРОНХОЕКТАЗІЙ В НИЖНІХ ЧАСТКАХ ЛЕГЕНЬ.  

 7. БРОНХОМАЛЯЦІЯ - ПІДВИЩЕНА 

ПОДАТЛИВІСТЬ БРОНХІАЛЬНОЇ СТІНКИ, 

ПОВ′ЯЗАНА З НЕЗВИЧАЙНОЮ М′ЯКІСТЮ 

ХРЯЩОВИХ КІЛЕЦЬ.  

 



 ВАДИ РОЗВИТКУ ТРАХЕЇ І БРОНХІВ 
 8. ЕМФІЗЕМА БРОНХІОЛОЕКТАТИЧНА – УРАЖЕННЯ 

ПЕРИФЕРІЙНИХ ВІДДІЛІВ БРОНХІАЛЬНОГО ДЕРЕВА З РОЗВИТКОМ 

БРОНХІОЛОЕКТАЗІЙ І ЦЕНТРОЛОБУЛЯРНОЇ ЕМФІЗЕМИ. 

СПОСТЕРІГАЄТЬСЯ РЕДУКЦІЯ М′ЯЗОВИХ І ЕЛАСТИЧНИХ ВОЛОКОН 

СТІНОК МІЛКИХ БРОНХІВ І БРОНХІОЛ, РОЗШИРЕННЯ 

РЕСПІРАТОРНИХ БРОНХІОЛ И АЛЬВЕОЛЯРНИХ ХОДІВ. 

РОЗТЯГНЕННЯ І АТРОФІЯ АЛЬВЕОЛЯРНИХ ПЕРЕТИНОК 

ПРИЗВОДЯТЬ ДО ФОРМУВАННЯ ЦЕНТРИЛОБУЛЯРНИХ 

ЕМФІЗЕМАТОЗНИХ ПУХИРІВ.  

 9. ТРАХЕАЛЬНИЙ БРОНХ – САМОСТІЙНЕ ВІДХОДЖЕННЯ 

БРОНХА, ЯКИЙ ВЕНТИЛЮЄ ЧАСТИНУ ВЕРХНЬОЇ ЧАСТКИ ЛЕГЕНІ 

ЧИ ДОДАТКОВУ ЧАСТКУ. ГИРЛО ТАКОГО БРОНХА ЗАЗВИЧАЙ 

РОЗТАШОВАНЕ ВИЩЕ БІФУРКАЦІЇ ТРАХЕЇ І ЧАСТІШЕ З ПРАВОГО 

БОКУ. ТРАХЕАЛЬНИЙ БРОНХ МОЖЕ ЗАКІНЧУВАТИСЯ І СЛІПО.  

 10. ДИВЕРТИКУЛИ ТРАХЕЇ І БРОНХІВ – ВИП′ЯЧУВАННЯ 

СТІНКИ ТРАХЕЇ І/ЧИ БРОНХІВ. ПРЕДСТАВЛЯЮТЬ СОБОЮ 

РУДИМЕНТАРНІ ДОДАТКОВІ БРОНХИ, А ТАКОЖ ВИП′ЯЧУВАННЯ В 

МЕМБРАНОЗНОМУ ВІДДІЛІ І МІЖ ХРЯЩОВИМИ КІЛЬЦЯМИ ТРАХЕЇ, 

ЯКІ ВИЯВЛЯЮТЬСЯ ПРИ ТРАХЕОБРОНХОМАЛЯЦІЇ І ПОВ′ЯЗАНІ З 

НЕРІВНОМІРНІСТЮ ДЕФІЦИТУ ЕЛАСТИЧНИХ І М′ЯЗОВИХ  

ЕЛЕМЕНТІВ ЇЇ СТІНКИ. 



 ВАДИ РОЗВИТКУ ЛЕГЕНЬ  

 1. АПНЕВМІЯ - ВРОЖДЕНА ВІДСУТНІСТЬ ЛЕГЕНЬ І 

НЕДОРОЗВИНЕННЯ ВЕРХНІХ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ.  

 2. АГЕНЕЗІЯ ЛЕГЕНІ – ВІДСУТНІСТЬ ЛЕГЕНІ І 

ГОЛОВНОГО БРОНХА. МОЖЕ БУТИ ОДНО- І ДВОБІЧНОЮ. 

ДВОБІЧНА АГЕНЕЗІЯ ЗАЗВИЧАЙ СПОСТЕРІГАЄТЬСЯ ПРИ 

АНЕНЦЕФАЛІЇ. ЗЛІВА ЗУСТРІЧАЄТЬСЯ В 2 РАЗИ ЧАСТІШЕ, 

НІЖСПРАВА.  

 3. АПЛАЗІЯ ЛЕГЕНІ - ВІДСУТНІСТЬ ЛЕГЕНІ ПРИ 

НАЯВНОСТІ РУДИМЕНТАРНОГО ГОЛОВНОГО БРОНХА. 

МОЖЕ БУТИ ОДНО- І ДВОБІЧНОЮ.  

 4. АГЕНЕЗІЯ ЧАСТКИ ЛЕГЕНІ - ВІДСУТНІСТЬ ЧАСТКИ 

ЛЕГЕНІ. ВКРАЙ РІДКА ВАДА.  

 5. ГІПОПЛАЗІЯ ЛЕГЕНЬ – ВІДНОСНО РІВНОМІРНЕ 

ЗМЕНШЕННЯ МАСИ І ОБ′ЄМА ЛЕГЕНІ В РЕЗУЛЬТАТІ 

РЕДУКЦІЇ БРОНХІВ І НЕДОСТАТНЬОГО РОЗВИТКУ 

РЕСПІРАТОРНОГО ВІДДІЛУ. МОЖЕ БУТИ ОДНО-, ДВО- І 

БАГАТОЧАСТКОВОЮ. РОЗРІЗНЯЮТЬ ПЕРВИННУ 

ГІПОПЛАЗІЮ, ВТОРИННУ, ПРОСТУ, КИСТОЗНУ 

(ПОЛІКИСТОЗ ЛЕГЕНЬ, СОТОВА ЛЕГЕНЯ).  
 



 ВАДИ РОЗВИТКУ ЛЕГЕНЬ  
 6. ЛЕГЕНЯ ДОДАТКОВА (ЛЕГЕНЯ ДОДАТКОВА 

ТРАХЕАЛЬНА) - ФРАГМЕНТ НОРМАЛЬНО СФОРМОВАНОЇ 

ЛЕГЕНЕВОЇ ТКАНИНИ, ЯКА СПОЛУЧАЄТЬСЯ З ТРАХЕЄЮ ЧИ 

ГОЛОВНИМ БРОНХОМ. ТАКИЙ ФРАГМЕНТ МАЄ ОКРЕМУ 

ПЛЕВРАЛЬНУ ПОРОЖНИНУ, КРОВОПОСТАЧАННЯ ЙОГО 

ЗДІЙСНЮЄТЬСЯ ДОДАТКОВОЮ ГІЛКОЮ ЛЕГЕНЕВОЇ 

АРТЕРІЇ.  

 7. БРОНХИ ДОДАТКОВІ – ЯКЩО ВІД ТРАХЕЇ 

ВІДХОДИТЬ ТРЕТІЙ БРОНХ ЗА ТИПОМ ДИВЕРТИКУЛА, ЙОГО 

НАЗИВАЮТЬ ОКРЕМО-ТРАХЕАЛЬНИМ. ЯКЩО БРОНХ, ЩО 

ВІДХОДИТЬ ВІД ТРАХЕЇ, НАПРАВЛЯЄТЬСЯ ДО 

ВЕРХІВКОВОГО СЕГМЕНТА САМОСТІЙНО, ТО МОЖНА 

ГОВОРИТИ ПРО ТРИФУРКАЦІЮ ТРАХЕЇ.  

 8. ЛЕГЕНЕВИЙ СЕКВЕСТР (ІЗОЛЬОВАНА ЧАСТКА) – 

РУДИМЕНТАРНИЙ ЗАЧАТОК ЛЕГЕНЕВОЇ ТКАНИНИ, ЯКИЙ 

ІЗОЛЬОВАНИЙ ВІД БРОНХІАЛЬНОГО ДЕРЕВА І НЕ ПРИЙМАЄ  

УЧАСТІ У ГАЗООБМІНІ, КРОВОПОСТАЧАЄТЬСЯ З ГІЛОК 

ГРУДНОЇ АОРТИ. ЛЕГЕНЕВИЙ СЕКВЕСТР МОЖЕ 

РОЗТАШОВУВАТИСЯ ВСЕРЕДИНІ ЧАСТОК, ВСЕРЕДИНІ 

ГРУДНОЇ КЛІТКИ ПОЗА ЛЕГЕНЯМИ, НА ШИЇ І В ЧЕРЕВНІЙ 

ПОРОЖНИНІ.  
 



 ВАДИ РОЗВИТКУ ЛЕГЕНЬ  
 9. ЕМФІЗЕМА ЛЕГЕНЬ ВРОДЖЕНА – ЗБІЛЬШЕННЯ ОБ′ЄМУ 

ЧАСТКИ, РІДШЕ СЕГМЕНТА, ВНАСЛІДОК ПІДВИЩЕННЯ ТИСКУ В 

РЕСПІРАТОРНОМУ ВІДДІЛІ ЛЕГЕНІ. РОЗВИТОК ЦІЄЇ ВАДИ 

ПОВ′ЯЗУЮТЬ З КЛАПАННИМ МЕХАНІЗМОМ, ЩО СТВОРЮЄТЬСЯ В 

РЕЗУЛЬТАТІ НЕДОРОЗВИНЕННЯ ХРЯЩІВ СУБСЕГМЕНТАРНИХ 

БРОНХІВ. ПРОЦЕС ЗАЗВИЧАЙ ОДНОБІЧНИЙ.  

 10. КИСТИ БРОНХОЛЕГЕНЕВІ (ДИЗОНТОГЕНЕТИЧНІ) - 

ОКРУГЛІ ПОРОЖНИНИ РІЗНИХ РОЗМІРІВ, ЩО ВІДМЕЖОВАНІ ВІД 

ОТОЧУЮЧОЇ  ТКАНИНИ ЛЕГЕНЬ ПРИМІТИВНО ПОБУДОВАНОЮ 

СТІНКОЮ БРОНХІВ І ЯКІ ПОХОДЯТЬ В РЕЗУЛЬТАТІ ЗУПИНКИ 

ПОДАЛЬШОГО ДІЛЕННЯ ВТОРИННИХ БРОНХІВ. Є ОДНИМИ 

ВРОДЖЕНИМИ ВАДАМИ ЛЕГЕНЬ, ЩО ЗУСТРІЧАЮТЬСЯ 

НАЙЧАСТІШЕ. РОЗРІЗНЯЮТЬ СОЛІТАРНІ І МНОЖИННІ 

БРОНХОЛЕГЕНЕВІ КИСТИ.  

 11. ЛЕГЕНЯ  ДЗЕРКАЛЬНА (ТРАНСПОЗИЦІЯ ЛЕГЕНЬ 
ПЕРЕХРЕСНА) – ТРЬОХЧАСТКОВА ЛЕГЕНЯ ЗЛІВА І ДВОЧАСТКОВА 

СПРАВА.  

 12. ЧАСТКА НЕПАРНОЇ ВЕНИ В ЛЕГЕНІ - МЕДІАЛЬНА 

ЧАСТИНА ВЕРХНЬОЇ ЧАСТКИ ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ В ПРОЦЕСІ 

ЕМБРІОНАЛЬНОГО РОЗВИТКУ ЯК БИ ВІДШНУРОВУЄТЬСЯ І 

ОПИНЯЄТЬСЯ МЕДІАЛЬНІШЕ ОСТАННЬОЇ В КАРМАНІ  

МЕДІАСТІНАЛЬНОЇ ПЛЕВРИ. 



 



Під впливом ендогенних і 
екзогенних тератогенних чинників 

у процесі  внутрішньоутробного 
розвитку можливі і нерідко 
зустрічаються відхилення у 

формуванні та розвитку всіх 
органів, систем і частин людського 
організму. Зустрічаються вони і в 

дихальній системі. 



 Екзогенні тератогенні фактори : 

1. Фізичні (радіація, термічна і механічна травма, 

електромагнітне вплив під час вагітності). 

2. Хімічні (будь-які отрути). 

3. Біологічні: вірусні та інші інфекції, бактеріальні 

токсини. 



 Ендогенні фактори: 

•  спадковість, 

•  хромосомні аномалії, 

•  ендокринні захворювання,  

• біологічна неповноцінність статевих клітин, до числа 

якої належить вагітність в кінці дітородного періоду 

матері та батька в літньому віці. 



Вид аномалії бронхолегеневої системи визначається не стільки характером 

тератогенного чинника, скільки термінами вагітності, на який припадає дію цієї 

причини. Якщо тератогенний чинник діє в перші 3-4 тижні вагітності, коли 

закладається трахея і головні бронхи можливі вади розвитку цих відділів дихальної 

системи та порушення формування всієї легені аж до аплазії та агенезії. При дії 

тератогенного чинника на 6-10 тижні вагітності виникають аномалії 

формування сегментарних і субсегментарних бронхів типу простий або кістозної 

гіпоплазії, вроджених бронхоектазів. 



КЛАСИФІКАЦІЯ ВАД РОЗВИТКУ ДИХАЛЬНОЇ 

СИСТЕМИ 

Аномалії, зумовлені комбінованими порушеннями розвитку кількох структур 

  Агенезія легені або частки. Аплазія легені або 

частки. 

 Гіпоплазія легені або частки 

      а) проста 

      б) кістозна (у тому  числі полікістоз) 

 Додаткові частки легені. 



  Трахеобронхомегалія і 
трахеобронхомаляція. 

  Стенози трахеї та бронхів 

  Лобарна емфізема легенів 

  Дивертикули трахеї та бронхів 

  Бронхостравохідні свищі 

  Бронхогенні кісти 

  Вроджені бронхоектази 

  Гамартохондроми 

 

Аномалії, зумовлені переважним порушенням розвитку 

бронхоепітеліального розгалуження 



 Аплазія судин 

 Гіпоплазія судин 

  Аневризми та 

артеріовенозні нориці 

  Аномаліі впадання легеневих вен 

 

Аномалії розвитку судин малого кола 



 Легенева секвестрація: 

 Позалегенева 

  Внутрішньолегенева 

  Аномалії бронхіальних судин: 

 Аплазія 

 Гіпоплазія 

 Частка непарної вени 

 

Аномалії судин великого кола 



Аномалії інших тканин і органів 

  Дермоїдні кісти 

 Тератоми 

 Муковісцедоз 

 



З перерахованих форм вад розвитку найбільш 

часто зустрічаються аномалії, які обумовлені 

порушенням розвитку бронхоепітеліального 

розгалуження: полікістоз (39,4%), бронхоектази 

(24,5%), бронхолегеневі кісти (9,7%). 



У практичному плані важливо те, 

що аномалії легкого формуються в 

період внутрішньоутробного 

розвитку, а клінічно проявляються 

і розпізнаються в широкому 

віковому діапозоні, нерідко у 

людей в зрілому віці. 



 

Строки виявлення вад розвитку легенів 
(За даними А. М. Сазонова, В. Г. Цуман, Г. А.Романова, 1981) 

До 11 років                               3, 8% 

11-20 років                               18,2% 

21-30 років                               26,6% 

31-40 років                               37,9% 

старше 40 років                      14% 

Пояснюється це тим, що тривалий час захворювання може протікати 

безсимптомно (21,7%), вперше проявляється симптомами нагноєння (74,1%) 

або ускладненнями основного захворювання (4,2%). Фактичне ускладнення 

пороку легкого інфекційним процесом трактується звичайно як гостре 

запальне захворювання, а в наступні рецидиви розцінюються проявом 

хронічного запального процесу. Простіше і раніше розпізнаються вади, які 

проявляються синдромом дихальної недостатності в ранньому постнатальному 

періоді. 



 



ВРОДЖЕНА АТРЕЗІЯ ГОРТАНІ У ДІТЕЙ 
 

Вроджена атрезія гортані являє собою складну патологію розвитку верхніх дихальних 

шляхів. Причиною розвитку вродженої атрезії гортані у дітей є внутрішньоутробна 

затримка розвитку хрящової тканини. Дітям з уродженою атрезії гортані, у зв'язку з 

неможливістю самостійного дихання, в екстреному порядку виконується трахеотомія. 



СТЕНОЗ ГОРТАНІ - це звуження її 

просвіту, яке призводить до затрудненому  

проходженню повітря в процесі дихання. 



                Гіпоплазія надгортанника  

ГІПОПЛАЗІЯ ГОРТАНІ - це патологія, що 

характеризується недорозвиненням хрящової структури гортані, яка 

формує каркас гортані. Гіпоплазія окремих хрящів гортані найчастіше 

стосується надгортанника, який може бути недорозвиненим або 

розщепленим, можливо недорозвинення хрящів разом з недорозвиненням 

голосових зв'язок, відсутністю середньої частини перстневидного хряща. 





1 - надгортанник; 2 - черпаловидный хрящ; 3 - киста 

КІСТА ГОРТАНІ ВРОДЖЕНА (син .: кіста гортані 

повітряна, пухлина гортані повітряна) - заповнений повітрям мішковидного 

освіту в гортані, найчастіше на рівні шлуночків, що розвивається з шлуночків 

гортані або їх відростків. 



АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ 

ТРАХЕЇ ТА БРОНХІВ 



СТЕНОЗ ТРАХЕЇ І / АБО БРОНХІВ 

ВРОДЖЕННИЙ    
- може бути первинним, багато частіше вторинним пороком, обумовленим 

здавленням ззовні неправильно розташованими великими судинами, 

позалегеневим секвестром, дивертикулом трахеї 







ДИВЕРТИКУЛ БРОНХА - випинання стінки 

бронха  являє 

собою рудиментарний додатковий бронх, що містить повітря 



Дивертикул трахеї (син .: 
трахеоцеле, аероцеле) – 
випинання стінки трахеї. 
Являє собою рудиментарний 
додатковий бронх, а також 
випинання мембранозному 
відділі і  між хрящовими 
кільцями трахеї, що 
виявляється при 
трахеобронхомаляція і 
пов'язане з нерівномірністю 
дефіціта еластичних і м'язових 
елементів стінки 

 

ДИВЕРТИКУ

Л ТРАХЕЇ  



, порок, якого 

характерне різке розширення бронхів і трахеї, має 

місце недорозвинення еластичної тканини і м'язових 

волокон. Захворювання спадково зумовлене. 

Клінічна картина у вигляді рецидивуючих бронхітів. 

По суті це бронхоектатична хвороба, проявляється 

постійним кашлем, може бути кровохаркання, надалі 

розвивається тяжка дихальна недостатність.  

 
Синдром Муньє - Куна вперше описаний 

французьким отоларингологом Р. Mounier-

Kuhn і названий на його честь. Синоніми - 

трахеобронхомегаліі, мегатрахея, 

трахеоцеле. 



 

 



ТРАХЕОБРОНХОМЕГАЛ

ІЯ  
(tracheobronchomagalia) - надмірне 

розширення трахеї і головних бронхів 

внаслідок недорозвинення еластичної, 

м'язової і / або хрящової тканини їх стінок. 

Трахеальні хрящі займають менше 2/3 

окружності трахеї. 

Спостерігається атрофія поздовжніх 

еластичних волокон і витончення м'язових 

пучків 



ТРАХЕОБРОНХОМАЛЯЦІ

Я    (син .: маляціі 

трахеобронхопатіська) -вроджена 

дифузна або вогнищева слабкість 

стінки трахеї та / або головних 

бронхів, пов'язана з патологічною 

м'якістю їх хрящового каркаса. Не 

спостерігається різкого розширення 

трахеї або бронхів 



 

Синдром Кемпбела-Вільямса, є вродженим проком 

розвитку хрящової тканини, Такі діти, в більшості випадків, народжуються 

недоношеними. Вже з перших місяців життя бронхи у таких дітей спадаються. 

Клининически, проявляється частими рецидивуючими, обструктивними 

бронхітами, болісним кашлем, свистячим диханням, на рентгенографії є 

емфізема легенів. З часом розвивається деформація грудної клітки. Прогноз 

несприятливий, такі діти гинуть від швидкого розвитку легенево-серцевої 

недостатності. Синдром був вперше описаний в 1960 р Williams і Campbell 





АНОМАЛІЇ 

РОЗВИТКУ 

ЛЕГЕНЬ  
 



Агенезия правого легкого 

АГЕНЕЗІЯ ЛЕГЕНІ - відсутність м'якого і 

головного бронха. Може бути одно- і двобічною. Двостороння агенезія 

зазвичай спостерігається при аненцефалії. Зліва зустрічається в 2 рази 

частіше, ніж справа. 



ГІПОПЛАЗІЯ ЛЕГЕНЬ - рівномірне зменшення 

маси й обсягу легені в результаті редукції бронхів і недостатнього 
розвитку респіраторного відділу. 

(може бути одно-, дво- і багаточасткова) 



             КІСТА ЛЕГЕНЬ 
Розрізняють вроджені і набуті, солітарні і множинні кісти. 

Придбані кісти являють собою повітряні тонкостінні порожнини, розташовані безпосередньо 
під вісцеральної плеврою або в міждольовій борозні. 
 



КІСТОЗНА ГІПОПЛАЗІЯ 

ЛЕГЕНЬ /ПОЛІКІСТОЗ/ 
- вроджена вада, що супроводжується крім редукції 

респіраторного відділу формуванням кістоподібних 

порожнин і бронхоектазій. 

 



ЛЕГЕНЕВА СЕКВЕСТРАЦІЯ 

 - це ділянка легені, що розміщена всередині або поза легеневою часткою і не 

приймає участі у газообміні. Кровопостачання даної ділянки забезпечується 

аномальною судиною з грудної чи черевної аорти чи міжреберної артерії. 

 



АПНЕВМІЯ - вроджена відсутність 

легких і недорозвинення верхніх дихальних 

шляхів 



ВРОДЖЕНА 
ЕМФІЗЕМА 

ЛЕГЕНІВ      
-збільшення обсягу частки, 
рідше сегмента, внаслідок 

підвищення тиску в  

респіраторному відділі легені. 
Розвиток цього пороку 
пов'язують з клапанним 

механізмом, що створюються в 
результаті недорозвинення  

хрящів субсегментарних 
бронхів. Процес зазвичай 

односторонній. 



 
характеризується гіпоплазією або 
відсутністю хрящів бронхів, внаслідок 
цього уражене легке здувається і 
починає тиснути на нормальну 
легеневу тканину. У важких випадках 
захворювання проявляється вже 
протягом перших 6 місяців життя, 
з'являються важкі порушення 
дихання, ціаноз шкірних покривів, 
задишка, порушення кровообігу. У 
випадках, коли компенсована форма 
захворювання розвивається більш 
повільно.  



 1 –  hepar; 2 –  cor ; 3 –  pulmo dextra; 4 –  pulmo sinister;  

5 –  diaphragma 

 

(син .: транспозиція легких 

перехресна) - 

легке, яке за розташуванням 

щілин і бронхів являє собою 

відображення другого, 

нормально розвиненого 

легкого (тричасткова легеня 

зліва і двочасткова праворуч) 



Синдром Картагенера – транспозиція внутрішніх органів у 

поєднанні з бронхоектазами і хронічним синуситом. Дефекти вій і джгутиків 

проявляються при синдромі нерухомих війок можливий розвиток рецидивуючого 

хронічного бронхіту і синуситу. Перший опис зроблено в 1902 київським лікарем А. К. 

Зіверт, пізніше його описав шведський лікар M. Kartagener (1897-1975г.) 







            СИНДРОМ КАРТАГЕНЕРА  

- вроджена комбінована патологія, що включає 

характерну тріаду:   

• sittus viscerus inversus - обернене 

   розміщення внутрішніх органів - 

   декстракардія і т.п.; 

• бронхоектази (хронічний бронхіт): 

• риносинусіти. 



СИНДРОМ КАРТАГЕНЕРА 



- ті випадки захворювання, при яких 

підвищення тиску в легеневій артерії і 

ізольована гіпертрофія міокарду правого 

шлуночка не пов'язана з якоюсь вродженою 

та набутою патологією серця чи легень. 



    СПАДКОВІ БАГАТООРГАННІ                       

ЗАХВОРЮВАННЯ З ПЕРЕВАЖНИМ 

УРАЖЕННЯМ ЛЕГЕНЬ 

                                 МУКОВІСЦИДОЗ  
- спадково обумовлена ендокринопатія 
моногенної природи з аутосомно-рецесирним 
типом спадкування. 

В основі патогенезу лежить порушення 
провідності іонів хлору мембранами клітин 
епітелію,  що в свою чергу викликає зміни 
фізико-хімічних властивостей слизу 
екзокринних залоз. Секрет стає густим і в'язким 
обтурує вивідні протоки, що веде до фіброзу, 
склерозу залоз 



  ФОРМИ МУКОВІСЦИДОЗУ: 

 легенева і змішана (легенево-кишкова) 

форми -97,3% 

 меконіальна непрохідність, 

 набряково-анемічна форма - 2,7% 

  ПРОТІКАННЯ:            

 важке - 58,9%; 

 середньої важкості - 34,8%;  

 легке - 6,3%. 



Діагностика 

муковісцидозу 

 ґрунтується на типових клінічних 

симптомах, генетичному 

анамнезі, виявленні високої 

концентрації хлоридів в потовій 

рідині і відсутності 

панкреатичних ферментів в 

дуодентальному вмісті 



ІДІОПАТИЧНИЙ 
ФІБРОЗУЮЧИЙ АЛЬВЕОЛІТ   
(хвороба Хаммена-Річа) - 
генетично детермінована 
імунна реакція на кожний новий 
антиген з посиленим 
колагеноутворенням в 
альвеолах. 

 





 





 



 





 





 



 





 



 



 



 



   
 
 
   

КРОВОПОСТАЧАННЯ ЛЕГЕНІ: 
 
АРТЕРІЇ: 
- RR. BRONCHIALES ІЗ PARS THORACICA AORTAE 
DESCENDENS. 
 
ВЕНИ: ВІДТІК ВЕНОЗНОЇ КРОВІ ВІДБУВАЄТЬСЯ ПО 
ОДНОЙМЕННИХ ВЕНАХ У V. AZYGOS ET 
HEMIAZYGOS. 
 
 
  

 
 





   
 
 
 
    

 ІННЕРВАЦІЯ ЛЕГЕНІ: НЕРВОВІ ВОЛОКНА ФОРМУЮТЬ 
ТАК ЗВАНЕ ЛЕГЕНЕВЕ СПЛЕТЕННЯ, PLEXUS 
PULMONALIS: 
- АФЕРЕНТНА ІННЕРВАЦІЯ  
- N. PHRENICUS ІЗ PLEXUS CERVICALISIS  
- RR. BRONCHIALES  
- ПАРАСИМПАТИЧНА ІННЕРВАЦІЯ ЗАБЕЗПЕЧУЄТЬСЯ 
RR. BRONCHIALES ГРУДНОГО ВІДДІЛУ N. VAGUS; 
- СИМПАТИЧНА ІННЕРВАЦІЯ ЗАБЕЗПЕЧУЄТЬСЯ 
GANGLIA THORACICA TRUNCUS SYMPATHICUS. 

  
  

 
 



ДИХАЙТЕ  
НА ПОВНІ 

ГРУДИ! 




