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Резюме. Бул макалада се о к кецдейунун сезгенуу оорулары, физиология, негизги коцдейлук 
патологиясын аныктоо жана соек кецдей ооруларын хирургиялык (эндоскопиялык) да- 
рылоо проблемаларынын актуалдуулугу боюнча маалыматтар берилет.
Негизги создер: сфеноидит, хирургиялык дарылоо, эндоскопия, дарт аныктоо, эндоскопи-
ялык дарт аныктоо, соек кецдейу.

Summery. This article gives information about the urgency of the issue of inflammatory disease 
of sphenoidal sinus, physiology, on problems of diagnosis basilar sinus pathology and surgical 
(endoscopic) treatment of sphenoidal sinus diseases.
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Воспалительные заболевания придаточных 
пазух носа остаются одной из основных про-
блем клинической оториноларингологии, что 
объясняется частотой заболеваемости и стой-
кой тенденцией к росту числа воспалительных 
заболеваний верхних дыхательных путей.

Актуальность проблемы воспалительных за-
болеваний клиновидной пазухи связана с её то- 
пографо-анатомическими особенностями и 
трудностями диагностики, а также скудностью 
клинических проявлений со стороны носа и 
превалированием неврологической симптома-
тики (1).

Так. по выражению А.С.Киселева (2) это 
«забытая пазуха, так как нередко проявления па-
тологии со стороны основной пазухи попрос-
ту не диагностируются. С.3.Пискунов считает, 
что основная пазуха вовсе не «забытая», а по-
просту недоступная как в плане диагностики, 
так в плане и лечения (3).

До внедрения компьютерной томографии 
(КТ) придаточных пазух носа (ППН), сфенои-
дит практически не диагностировался, что обус-
ловлено неврологическим характером его кли-
нических проявлений. Однако с появлением 
компьютерной томографии выяснилось, что 
воспалительные поражения основной пазухи 
встречаются гораздо чаще, чем диагностируют-
ся (4).

Такая ситуация заставила многих ринологов 
вновь обратиться к проблеме сфеноидита, и в 
частности его диагностике, особенностям кли-

нических проявлений, методам консервативно-
го лечения и разработкой эндоскопических хи-
рургических пособий (И.А.Морозов, 1975).

Несмотря на большой интерес оторинола-
рингологов к проблемам воспалительных по-
ражений клиновидной пазухи, остаются до кон-
ца не ясными вопросы частоты поражения ос-
новной пазухи, как при острых, так и при хро-
нических процессах, а также проблемы изоли-
рованного поражения основной пазухи.

На сегодняшний день можно считать, что 
методы эндоскопической хирургии основной 
пазухи достаточно известны, но показания к 
их выполнению и объем сопутствующих опе-
ративных вмешательств по устранению факто-
ров, способствующих развитию сфеноидита, 
изучены сравнительно мало.

Все это определяет актуальность изучения 
воспалительных процессов клиновидной пазу-
хи.

Открытия последних лет в области физио-
логии носа и околоносовых пазух привели к ак-
тивному совершенствованию диагностических 
приемов и разработке способов консерватив-
ного лечения и особенно оперативных посо-
бий методом эндоскопической микрохирургии 
носа.

Особенность строения основных пазух в со-
вокупности с другими факторами, оказывают 
отрицательное влияние на слизистую оболоч-
ку полости носа, околоносовых пазух и служат 
условиями их вовлечения в патологический
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процесс \5 у  К этлш факторам относится склон-

ность к частым острым респираторно-вирус-
ным заболеваниям, физиологическая, иммуно-
логическая незрелость и аллергизация организ-
ма у лиц подросткового периода. Этиопатоге- 
нетическое значение имеют также индивиду-
альные анатомо-топографические особенности 
строения полости носа, гипертрофия лимфаде- 
ноидного кольца глотки, наличие латентной 
инфекции (6). Значительная роль в развитии 
синуситов принадлежит естественным соусть-
ям пазух.

Бактериологические исследования показали, 
что флора клиновидных пазух мало чем отли-
чается от возбудителей, обнаруживаемых при 
заболеваниях других о кол он о с о б ы х  пазух, в ос-
новном, это кокковая флора (7).

Как известно, все околоносовые пазухи де-
лятся на переднюю и заднюю группы (8). До 
недавнего времени считалось ,что основная 
пазуха открывается в верхний носовой ход .Но 
последние научные данные показывают ,что 
естественное соустье клиновидной пазухи рас-
полагается в ее передней стенке и открывается 
не в верхний носовой ход ,а в сфеноэтмоидаль- 
ный карман.Соустье пазухи может иметь раз-
личную величину —от 0,5 до 5 мм, оно может 
быть овальным ,округлым,полулунным или ще-
левидным.(Пискунов Г.З., Пискунов С.3.,2006).

Кровоснабжение клиновидной пазухи ана-
логично как полости носа и околоносовых па-
зух осуществляется из системы наружной и 
внутренней сонной артерий. Вены клиновид-
ной пазухи вливаются в венозное сплетение 
носоглотки и крыловидное сплетение, далее в 
пещеристую пазуху.

Нормальное функционирование основной 
пазухи обеспечивается в первую очередь аэра-
цией пазухи через естественное соустье, кото-
рое зависит от состояния архитектоники носо-
вых структур (9). Соответственно, изменения 
анатомического строения полости носа, ости- 
омеатального комплекса, приводит к наруше-
нию аэрации основной пазухи, что создает бла-
гоприятные условия для ее инфицирования и 
развития воспаления.

Также по последним научным данным, при 
компьютерном обследовании больных с трав-
матическими, сосудистыми заболеваниями го-
ловного мозга и находящихся на искусственной

вентиляции легких были выявлены различной 
степени выраженности изменения клиновид-
ных пазух, сочетающиеся у части пациентов с 
поражением задних клеток решетчатой кости 
(Пискунов И.С., Лопатин А.С.1997; Пискунов 
И.С.,2002).Важным патогенетическим звеном в 
развитии поражения клиновидных пазух и зад-
них клеток решетчатого лабиринта является то. 
что больные с сосудистыми и травматически-
ми поражениями головного мозга находятся в 
тяжелом состоянии, часто без сознания, в го-
ризонтальном положении, адинамичны, вслед-
ствие чего продуцируемый слизистой оболоч-
кой секрет застаивается в синусах и носоглотке 
.Еще более благоприятные условия для задер-
жки секрета создаются при интубации. В таких 
случаях КТ выявляет признаки патологическо-
го процесса в клиновидной пазухе и задних 
клетках решетчатого лабиринта. Такой синусит 
назвали латентным синуситом ( Пискунов 
П С .,2002). Также этот синусит еще называют 
гипостатическим. Таким образом патологичес-
кие изменения в задних околоносовых пазухах 
следует выделить в самостоятельную нозоло-
гическую форму посттравматический (или по- 
стинсультный)гипоетатическийсинусит(сфено- 
идит, этмоидит, этмоидо с феноидит).

Достаточно сложное анатомическое строе-
ние клиновидной пазухи и ее топография, т.е. 
локализация в центре основания черепа, отде-
ляющая полость черепа от полости носа, во 
многом предопределяют, как клинические про-
явления сфеноидита, так и характер осложне-
ний (10).

При диагностике сфеноидита, как и любого 
другого заболевания, используются классичес-
кие правила. Это сбор анамнеза, жалобы боль-
ного, оцениваются результаты объективных ис-
следований.

Для диагностики сфеноидита эндоскопичес-
кие исследования следует признать, наиболее 
важны. Они сводятся к осмотру передней стен-
ки основной пазухи, оценки состояния соустья, 
характер патологического отделяемого и состо-
яние слизистой носоглотки (11).

Наиболее распространенным методом диаг-
ностики сфеноидитов остается рентгенография 
( 1 2 ).

Компьютерная томография также актуальна 
при диагностике заболеваний основной пазу-
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хи (13).
Магнитно-резонансная томография имеет 

преимущества при исследовании мягкотканых 
структур, но дает худшее изображение костной 
ткани и занимает больше времени (14).

Диагностические мероприятия должны быть 
комплексными и поэтапными с оценкой не 
только изменений воздухоносности просвета 
пазухи, но и выявления изменений архитекто-
ники полости носа и задних клеток решетчато-
го лабиринта, способствующих развитию вос-
палительных изменений в основной пазухе.

Клиническое течение сфеноидитов таково, 
что оно редко диагностируется обычными ри- 
нологическими исследованиями, что обуслов-
лено анатомо-топографическим расположени-
ем клиновидной пазухи в центре черепа, близ-
ким расположением жизненно-важных струк-
тур головного мозга. Чаще всего сфеиоидит 
может протекать бессимптомно.(15)

До последнего времени все авторы, занимав-
шиеся проблемой воспаления клиновидной па-
зухи указывали на один превалирующий сим-
птом: головная боль, которая, как правило, ир- 
радиирует в затылок. Но это ошибочное мне-
ние (Пискунов Г.З., Пискунов С.З.,2006).У по- 
довляющего большинства пациентов головная

боль не имела типичной локализации .носила
мигрирующий характер, локализовалась в об-
ласти лба,затылка .висков .Интенсивность ее 
была различна ,она могла появляться в разное 
время суток ,иногда носила приступообразный 
характер, усиливалась после эмоционального и 
физического перенапряжения, исчезала после 
приема анальгетиков. Кроме того, отмечалась 
раздражительность, психоэмоциональная не-
устойчивость, быстрая усталость, адинамия. 
Однако у некоторых больных, несмотря на глу-
бокие разрушения клиновидной пазухи, голов-
ная боль отсутствовала. В связи с отсутствием 
ринологической симптоматики подавляющее 
большинство больных, страдающих головной 
болью ,наблюдались в различные сроки у тера-
певта или невропатолога. Эти новые научные 
данные открывают новые возможности в ди-
агностике сфеноидитов для лор-врачей, невро-
патологов и терапевтов. Что в свою очередь 
позволяет более точно и своевременно прове-
сти эндоскопическую диагностику и лечение 
сфеноидита, а также адекватную консерватив-

ную терапию. Другой и наиболее частый сим-
птом - иррадиация боли в глазницу, или ощу-
щение боли в глубине глазницы (16). Больные 
могут жаловаться на плохой сон, снижение па-
мяти, нарушение остроты зрения, раздражи-
тельность. Может беспокоить заложенность 
носа, чаще с одной стороны, патологический 
секрет, стекающий в носоглотку.

Сфеноидит может осложниться парезом и 
параличом лицевого нерва.

Таким образом, несмотря на общепринятое 
мнение о том, что клинические проявления ефе- 
ноидита скудны, при прицельном обследова-
нии больного выявляется достаточно специфи-
ческий симптомокомплекс, характерный для 
течения воспалительного поражения клиновид-
ной пазухи. Особенностью поражений основ-
ной пазухи является тяжесть и разнообразие 
осложнений, которые несравнимо тяжелее, чем 
осложнения со стороны передней группы око-
лоносовых пазух. Поэтому своевременная ди-
агностика и санация основной пазухи является 
актуальной задачей оториноларингологии.

Консервативное лечение воспалительных 
процессов основной пазухи, показано при ост-
рых формах процесса без наличия каких-либо 
осложнений. Основным принципом консерва- 
тивиого лечения сфеноидитов является созда-
ние оттока через естественное соустье и вос-
становление ее дренажной функции (17).

В комплексном лечении сфеноидитов, поми-
мо различных пособий, способствующих вос-
становлению дренажной функции через есте-
ственное соустье, различными авторами разра-
батывались методики вспомогательного лече-
ния (18).

В настоящее время вошли в применение эн-
доскопические функциональные операции (19).

К хирургическим методам вскрытия основ-
ной пазухи, прибегают при хронических фор-
мах сфеноидита, а также при наличии какого- 
либо осложнения. Основной целью оператив-
ных вмешательств является расширение есте-
ственного соустья или резекция передней стен-
ки на большем или меньшем протяжении и со-
здании благоприятных условий для воздей-
ствия на слизистую оболочку основной пазухи 
(20).

Это во многом определяют объем хирург и-
ческого вмешательства.
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Закрытое естественное соустье в сочетании 
с гиперплазией слизистой оболочки клиновид-
ной пазухи и выявление механических причин 
развития сфеноидитоидной пазухи является по-
казанием для хирургического вмешательства,- 
так как в этих условиях трудно рассчитывать 
на успех консервативной терапии. Чаще всего 
операция проводится под местной анестезией.

Основная задача операции -  обнаружить ес-
тественное соустье пазухи, максимально расши-
рить его, удалить явно гиперплазированную 
слизистую оболочку, закрывающую соустье. Это 
гораздо легче сделать с использованием опти-
ки -  жестких эндоскопов. Возможно два досту-
па к клиновидной пазухе -- трансэтмоидальный 
и трансназальный.

Трансэтмоидальный доступ осуществляется 
после вскрытия пораженных передних, а затем 
задних клеток решетчатой кости.При этом сле-
дует иметь в виду, что ретробульбарные клетки 
(клетки Оноди) имеют крупные размеры и нео-
пытным хирургом одна из них может быть при-
нята за клиновидную пазуху, что может приве-
сти к грубым ошибкам в процессе хирургичес-
кого вмешательства. Поэтому во время опера-
ции необходимо осуществлять контроль за зо-
ной вмешательства со стороны общего носового 
хода. Положение передней стенки пазухи и ее 
соустья при эндоскопическом осмотре лучше 
всего определять, руководствуясь следующими 
ориентирами: определяют хоану и ее свод, под-
нимают кверху от свода хоаны на 1,5-2,0 см 
вдоль перегородки носа. В этом месте следует 
искать соустье пазухи. Ни в коем случае не сле-
дует отклоняться латерально от перегородки 
носа.

Трансназальная сфеноидотомия выполняет-
ся через общий носовой ход. При хроническом 
гнойном сфеноидите слизистая оболочка вок-
руг соустья отечная, гипертрофирована или по- 
липозно изменена, однако пуговчатым зондом 
или изогнутой костной ложкой удастся найти 
вход в пазуху. В тех случаях, когда задние клет-
ки или задний конец средней или верхней ра-
ковины препятствуют осмотру передней стен-
ки пазухи, необходимо их сместить латерально 
или резецировать.

Найдя соустье клиновидной пазухи, необхо-
димо его расширить, что осуществляется с по-
мощью сфеноидального выкусывателя (щипцы

типа Керрисон), которым удаляется часть пе-
редней стенки в направлении к перегородки 
носа и кзади. Соустье формируется достаточного 
размера, необходимого для обзора пазухи и вы-
полнения манипуляций в ее просвете с целью 
удаления измененных тканей из полости сину-
са. Отечную, гиперплазированную слизистую 
оболочку стенок удалять не следует, так как вос-
становление оттока из пазу хи и ее аэрации при-
водит к скорой нормализации ее морфологи-
ческого состояния.

Кровотечение во время операции минималь-
ное. После завершения операции в пазуху це-
лесообразно на сутки рыхло ввести узкий там-
пон, пропитанный антисептиком, что позволя-
ет предупредить образование стустка крови в 
просвете пазухи.

Следует отметить, что больные легко пере-
носят сфеноидотомию. Уже на следующий день 
после удаления там пона из пазухи они не 
предъявляют никаких жалоб. Проявления пос-
леоперационного травматического ринита ми-
нимальны, носовое дыхание не страдает (21).
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