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Аннотация
Цель – анализ случаев изолированного поражения клиновид-

ной пазухи, выявление основных ошибок при дифференциальной 
диагностике на догоспитальном этапе и на этапах лечения. 

Материал и методы. В работе приведены данные о лечении 
58 пациентов с изолированным поражением клиновидной пазухи 
в период 2015–2018 гг. Возраст пациентов от 18 до 68 лет. Среди 
них было 37 (69,3%) женщин и 21 (30,7 %) мужчина.

Обсуждение и результаты. Применялись следующие хирурги-
ческие  доступы: трансназальный, расширенный трансназальный, 
трансэтмоидальный, доступ по методике Bolger Box, транскрыло-
видный (в одном случае). При выполнении расширенного доступа 
удалось добиться формирования стойкого, эпителизированного 
соустья во всех случаях. При полипозно-гнойных формах сфенои-
дита наиболее часто наблюдались рецидивы заболевания, однако 
здесь требовалась только противовоспалительная терапия, в т.ч. 
орошение пазухи через сформированное соустье.

Выводы. Необходимы дальнейшие исследования с целью изу-
чения особенности/безопасности и клинической эффективности 
различных эндохирургических доступов.

Ключевые слова: клиновидная пазуха, симптомокомплекс, 
латентный сфеноидит, лучевое исследование, эндориноскопия, 
методы эндохирургического лечения.
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Abstract 
Objectives – to analyze the cases of isolated lesions of the sphenoid 

sinuses and to identify the main errors in the differential diagnosis in 
the prehospital and treatment periods.   

Material and methods. The study includes the data on the treatment 
of 58 patients with an isolated lesion of the sphenoid sinus in the period 
2015–2018. The patients' age varied from 18 to 68 years. Gender 
distribution: men – 21 (30.7%), women – 37 (69.3%).

Results. The following surgical approaches were used: transnasal 
access, extended transnasal access, transetmoid access, access 
according to the Bolger Box technique. In one case, the transpterygoid 
approach was used. When performing extended access, it was possible 
to achieve the formation of persistent, epithelized anastomosis in all 
the cases. In polypous-purulent forms of sphenoiditis, the relapses of 
the disease were most often observed, however, only anti-inflammatory 
therapy was required, including a sinus irrigation through the formed 
anastomosis.  

 Conclusion. Further studies are required, to examine the features/
safety and clinical efficacy of the various endosurgical approaches.  

Keywords: sphenoid sinus, symptom complex, latent sphenoiditis, 
X-ray examination, endorhinoscopy, endosurgical treatment 
methods.
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время в связи с распространением 

лучевых (МРТ, КТ) и визуальных (эндоскопия) ме-

тодов диагностики наблюдается увеличение коли-

чества случаев изолированного сфеноидита [1, 2, 3]. 

Удельный вес изолированного сфеноидита в общей 

структуре заболеваний околоносовых пазух (ОНП), 

по данным литературы, составляет не более 5% [4, 

5, 6]. Однако абсолютные цифры с учетом огром-

ного количества случаев воспалительной патологии 

ОНП могут быть весьма значительными. В структуре 

синуситов все больше резистентных (устойчивых к 

лечению) форм, в том числе грибковых [7]. Данные 

о распространенности патологии весьма скудные, в 

структуре статистической отчетности стационаров и 

поликлиник сфеноидит как самостоятельная нозо-

логическая форма отражается крайне редко. В то же 

время относительно невысокая распространенность 

нередко обусловливает пассивную позицию специ-

алистов при дифференциальной диагностике пора-

жений клиновидной пазухи (КП). Основное место 

в дифференциальной диагностике у данной группы 

пациентов занимают компьютерная томография (КТ) 

и магнитно-резонансная томография (МРТ). Однако 

трактовка результатов исследований не всегда одно-

значна и может приводить как к гипердиагностике, 

так и, наоборот, к гиподиагностике сфеноидита, выра-

жающейся в недооценке данных лучевой диагностики 

и обьективной картины и нередко приводящей к раз-

витию хронических и осложненных форм.

Пациенты направляются к лор-врачу только после 

длительного, безуспешного лечения у специалистов 

смежных специальностей, что влечет высокий уровень 

гиподиагностики сфеноидита и наличие осложненных 

форм [8]. Дифференциальная диагностика патологи-

ческого процесса в пазухе на дооперационном этапе 

чрезвычайно важна, поскольку необдуманное вмеша-

тельство может вызвать тяжелые и даже фатальные 

осложнения [9, 10].

От 5% до 30% всех изолированных поражений кли-

новидной пазухи составляют пациенты с неинвазивной 

грибковой формой [11, 12]. Для хронического сфенои-

дита характерно латентное (скрытое) течение, которое 

не всегда диагностируется на ранних стадиях [13, 14]. 

По данным ряда исследователей, частота патологи-

ческих находок в клиновидной пазухе при аутопсии 

лиц, прижизненный диагноз «сфеноидит» у которых 

не был установлен, составляет от 10% до 68% [15, 16]. 

Очень важно изучение вопросов ремоделирования в 

клиновидной пазухе, в том числе явлений остеита при 

грибковых формах [17 ].

Осложненное течение изолированного сфеноиди-

та – нередкое явление, при этом основным факто-

ром развития осложнений является несвоевременная 

диагностика. Наиболее часто встречаются ослож-

нения, связанные с вовлечением в патологический 

процесс глазодвигательных нервов, в особенности 

VI пары – n. abducens [4, 9, 16]. В литературе можно 

встретить наблюдения инвазивных, генерализованных 

форм грибкового сфеноидита с быстрым развитием 

офтальмологических, интракраниальных и системных 

(септических) осложнений [7, 12, 14].

Тактика лечения при изолированных поражениях 

клиновидной пазухи, по данным литературы, различ-

ная. Часть авторов считает наличие изолированного 

сфеноидита, особенно грибковых форм, мукоцеле, аб-

солютным показанием к операции. Другие авторы при 

отсутствии осложнений начинают с консервативной 

терапии [1, 3, 11, 12]. Задачей хирургического лече-

ния у таких пациентов является не только купирова-

ние воспалительного процесса, но и создание условий 

для адекватной вентиляции пазух и предотвращения 

возможного рецидива. В то же время вопросы диффе-

ренцированного подхода к хирургическому лечению 

недостаточно освещены в научной литературе и носят 

преимущественно описательный характер.

 ЦЕЛЬ
Провести анализ случаев изолированного пораже-

ния клиновидной пазух и выявить основные особен-

ности и ошибки при дифференциальной диагностике 

на догоспитальном этапе.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В работе приведены данные о лечении 58 пациентов 

с изолированным поражением клиновидной пазухи, 

которые находились на стационарном лечении в ГБУЗ 

НОКБ им. Н.А. Семашко (кафедра болезней уха, горла 

и носа ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава РФ) в период 

2015–2018 гг. Возраст пациентов – от 18 до 68 лет. Сред-

ний возраст пациентов с изолированным сфеноидитом 

составил 43 года, среди них превалировали женщины 

до 35 лет. Гендерное распределение было следующее: 

мужчины – 21 (30,7 %), женщины – 37 (69,3%). Дав-

ность заболевания составила 26±19 дней. Всего в кли-

нике в данный период наблюдались 118 пациентов с 

различными формами поражения клиновидной пазухи, 

у 60 пациентов поражение КП наблюдалось как прояв-

ление хронического риносинусита (с полипами и без), 

то есть имело место сочетанное поражение нескольких 

или всех околоносовых пазух, и данные наблюдения не 

были включены в исследование.

Критерии включения в исследование: рентгенологи-

ческие (КТ, МРТ) признаки патологического процесса 

в клиновидной пазухе, специфическая и неспецифи-

ческая симптоматика, латентное течение сфеноидита, 

отсутствие патологического процесса в других около-

носовых пазухах.

Критерии исключения: сочетанное поражение других 

групп околоносовых пазух, нозокомиальный сфенои-

дит.

Такие состояния, как искривление носовой перего-

родки, вазомоторный/аллергический ринит, гипертро-

фия носовых раковин, сonchabullosa средних носовых 

раковин критериями исключения не являлись. 

Пациенты с впервые установленным диагнозом со-

ставили 85% от общего числа, 15% наблюдений – ре-

цидивные формы заболевания, в том числе 5 пациентов 

были после ранее проведенного оперативного вмеша-

тельства (таблица 1).
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При поступлении в стационар проведено обследо-

вание пациентов в следующем объеме: клинические 

анализы, консультации смежных специалистов – не-

вролога, нейрохирурга, офтальмолога (в зависимости 

от клинических проявлений). Всем пациентам про-

водилась предоперационная эндориноскопия. При 

подготовке к оперативному лечению оценивалось 

наличие у пациента сопутствующих заболеваний, те-

чение которых проявляется симптоматикой со сторо-

ны ОНП и может в значительной степени оказывать 

влияние на течение патологического процесса в по-

лости носа и ОНП: бронхиальная астма, аспириновая 

триада, персистирующий или интермиттирующий 

аллергический ринит, а также комбинация данных 

заболеваний.

 ОБСУЖДЕНИЕ И РЕЗУЛЬТАТЫ
В большинстве случаев причиной обращения за 

помощью был цефалгический синдром. Все пациен-

ты с болевым синдромом первоначально проходили 

обследование у невролога либо терапевта, им  выпол-

нялось МРТ-исследование на догоспитальном этапе. 

В данной группе пациентов (n=21, 36,2%) 9 человек 

были направлены к оториноларингологу сразу по-

сле получения данных МРТ. 12 пациентов проходи-

ли дальнейшее консервативное лечение у невролога 

либо не получали никакого лечения, несмотря на 

очевидные данные МРТ-исследования. После МРТ-

исследования уточняющее КТ-исследование было 

назначено только 3 пациентам. Остальные пациенты 

были направлены в стационар с результатами МРТ. 

Таким образом, в рамках нашего исследования можно 

говорить о превалировании МРТ-диагностики в до-

госпитальном обследовании и игнорировании спе-

циалистами КТ-исследования. Симптоматическая 

картина у исследуемых пациентов весьма вариабель-

на: от латентных бессимптомных форм до тяжелых 

цефалгических и офтальмологических проявлений. 

Мы наблюдали определенную взаимосвязь между 

симптоматическими проявлениями и морфологиче-

ской формой заболевания (таблица 2).

В целом манифестирующая ринологическая сим-

птоматика наблюдалась не более чем в трети наблю-

дений. В остальных ситуациях мы наблюдали либо 

неспецифическую симптоматику (цефалгические и/

или офтальмоплегические проявления), либо бессим-

птомное течение. Латентные формы поражений КП, 

когда патологический процесс выявлен случайно при 

МРТ/КТ-обследовании по другим причинам, соста-

вили около 20% от всех наблюдений. Чаще всего это 

были поражения в виде кисты клиновидной пазухи и 

мукоцеле (рисунок 1), реже бессимптомное течение на-

блюдалось при грибковой форме поражения и менин-

гоцеле (рисунки 2, 3).

Хирургическое лечение. Всем пациентам проводи-

лось хирургическое лечение, после тщательного ана-

лиза КТ-томограмм для уточнения варианта строения 

клиновидной пазухи и наличия анатомических вари-

антов строения (клетки Оноди, дигисценции канала 

внутренней сонной артерии, зрительного нерва и т.д.) 

(рисунки 4а, 4б).

Все оперативные вмешательства выполнялись под 

общим обезболиванием. Применялись следующие до-

ступы: трансназальный, расширенный трансназаль-

ный, трансэтмоидальный, доступ по методике Bolger 

Box, транскрыловидный (в одном случае) (таблица 3, 
фото 5, 6).

Расширенный доступ (Wormald P.J. 2005, Palmer J.N. 

2013) в отличие от традиционного с механическим рас-

ширением естественного соустья подразумевает выкра-

ивание короткого (5–10 мм) назосептального лоскута 

Морфологическая 
форма

Клинические симптомы

Головная 
боль

Постназальный 
затек

Голово-
кружение

Назальная 
обструкция

Глазничные 
симптомы

Полипозный 
процесс / 
полипозно-гнойный

+ +++ - ++ -

Киста - - - + -

Мукоцеле ++ + - + -

Грибковый 
сфеноидит ++ ++ + + +

Инвазивный 
грибковый 
сфеноидит

+++ ++ + + +++

Менингоцеле + + + - -

Новообразование ++ + + - +++

«+» – степень выраженности симптома от + до +++. «-» – отсутствие симптома.

Таблица 2. Симптоматические проявления 

Table 2. The symptomatic manifestation

Рисунок 1. Мукоцеле клиновидной 
пазухи.

Figure 1. Mucocele of the 
sphenoid sinus.

Морфологическая форма Количество наблюдений

Полипозный процесс 15 (25,8%)

Киста 18 (31%)

Мукоцеле 5 (8,6%)

Грибковый сфеноидит 12 (20,6%)

Инвазивный грибковый сфеноидит 2 (3,4%)

Менингоцеле 4 (6,8%)

Новообразование 2 (3,4%)

Таблица1. Распределение по виду патологического процесса

Table 1. Distribution by the type of pathological process
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слизистой ниже и медиальнее соустья пазухи на ножке 

с питанием от задней септальной ветви крылонебной 

артерии с широким обнажением и резекцией передней 

стенки пазухи. При этом соустье мы расширяли при 

помощи бора. Данный способ упрощает задачу в том 

случае, если естественное соустье не визуализируется 

и технически не доступно и/или есть необходимость 

широкого открытия пазухи. Лоскут на питающей 

ножке используется для закрытия широкого костно-

го дефекта, что способствует его дальнейшей эпите-

лизации и минимизирует развитие в последующем 

остеита. Исследования ряда авторов свидетельствуют 

о том, что трансэтмоидальный и трансназальный до-

ступ могут с одинаковым успехом применяться при 

Рисунок 2. Грибковый сфеноидит. 2.1 КТ (аксиальный срез); 2.2 Соустье обтурировано полипом. Трансназальный доступ; 
2.3 – грибковые массы в пазухе.
Figure 2. Fungal sphenoiditis. 2.1 CT (axial cross-section); 2.2 Anastomosis is obturated by a polyp. Transnasal access; 
2.3 – fungal masses in the sinus.

Рисунок 3. КТ (фронтальный срез). Остеит 
стенок клиновидной пазухи при грибковом 
синусите.
Figure 3. CT (front section). Osteitis of the 
walls of the sphenoid sinus in fungal sinusitis. 

Рисунок 4а. Дигисценция канала 
внутренней сонной артерии. КТ-
исследование.
Figure 4a. Dehiscence of the internal 
carotid artery channel. CT study

Рисунок 4б. Дигисценция канала 
внутренней сонной артерии. 
Эндоскопическая картина.
Figure 4b. Dehiscence of the internal 
carotid artery channel. Endoscopic image.
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Таблица 3. Виды хирургических вмешательств
Table 3. Types of surgical interventions

Рисунок 5. 5a – грибковое тело латерального кармана клиновидной пазухи (КТ, аксиальный срез); 5b – расширенный 
трансназальный доступ (700 эндоскоп); 5c – КТ через 6 мес. после операции.
Figure 5. 5a – fungal ball in the lateral "pocket" of the sphenoid sinus (CT, axial section); 5b – extended transnasal access (700 endoscope); 
5c – CT in 6 months after operation.

2.1 2.2 2.3

5a 5b 5c
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изолированном поражении пазухи. Трансназальный 

доступ более безопасен, чем трансэтмоидальный, и яв-

ляется методом выбора при изолированном пораже-

нии пазухи при условии, что патологический процесс 

в пазухе не требует широкой ревизии и/или создания 

достаточного по объему сообщения в тех ситуациях, 

когда велик риск рецидива.   

 Осложнений в послеоперационном периоде не на-

блюдалось. На 5–7 сутки всем пациентам выполнялась 

эндориноскопия. В срок от 2 до 3 месяцев 11 пациен-

там выполнено контрольное КТ. Остальные пациенты 

(из отдаленных районов) не проходили контрольно-

го осмотра. При выполнении расширенного доступа 

удалось добиться формирования стойкого, эпителизи-

рованного соустья во всех случаях (рисунки 7, 8). При 

полипозно-гнойных формах сфеноидита наиболее ча-

сто наблюдались рецидивы заболевания, однако здесь 

требовалась только противовоспалительная терапия, 

в том числе орошение пазухи через сформированное 

соустье (рисунок 9).

Частота развития спаечного процесса после вме-

шательств составила около 20%, при этом только в 

3 наблюдениях рубцово-спаечный процесс явился 

причиной рецидива па-

тологического процесса и 

потребовал проведения ре-

визионного вмешательства. 

В одном случае у пациента, 

которому ранее выполнена 

сфенотомия по поводу хро-

нического сфеноидита, но 

не была вскрыта (распозна-

на) клетка Оноди, в которой 

локализовалось грибковое 

воспаление, также потребо-

валась повторная операция.

 ВЫВОДЫ
Изолированный сфенои-

дит в структуре пациентов, 

которым проводилось эндо-

хирургическое лечение при патологии ОНП, соста-

вил 3% (около 30% от общего числа сфеноидитов). В 

стационаре пациенты с точно установленным диагно-

зом «изолированный сфеноидит» на догоспитальном 

этапе составили не более 12% от общего числа, что 

связано как с гиподиагностикой, пассивной позицией 

в отношении патологии клиновидной пазухи у врачей 

амбулаторного звена, так и с тактическими ошибка-

ми. Отмечено превалирование МРТ-диагностики в 

догоспитальном обследовании и игнорирование спе-

циалистами КТ-исследования.

Основной метод лечения изолированного сфенои-

дита – хирургический. Наиболее часто применялся 

расширенный трансназальный доступ. Необходимо 

сочетание с медикаментозным лечением в послеопе-

рационном периоде.

Требуются дальнейшие исследования с целью изуче-

ния особенности/безопасности и клинической эффек-

тивности различных эндохирургических доступов. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.

Рисунок 6. Менингоцеле клиновидной пазухи. 6a – МРТ (фронтальный срез); 
6b – расширенный трансназальный доступ. Пластика ликворного дефекта после 
удаления менингоцеле (материал – жир).

Figure 6. Meningocele of the sphenoid sinus. 6a – MRI (frontal section); 6b – extended 
transnasal access. Plasty of the liquor defect after the meningocele removal (the material – fat).

Рисунок 7. Соустье через 1 год 
после расширенного доступа.

Figure 7. Anastomosis 1 year after 
expanded access.

Рисунок 8. Соустье через 3 года после 
расширенного трансназального доступа.

Figure 8. Anastomosis 3 years after 
expanded access.

Рисунок 9. Рецидив полипозно-гнойного 
сфеноидита через 6 месяцев после операции.

Figure 9. Recurrence of polypous-purulent 
sphenoiditis in 6 months after surgery.
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