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Резюме 
Клиновидная  пазуха   ‐  самый  малоизученный  на  сегодняшний  день  околоносовой  синус.   Вследствие  богатой  синтопии  и 

особенностей анатомического  строения патологический процесс в нем сопровождается  самыми разнообразными клиническими 
проявлениями, которые способны ввести в заблуждение специалистов как терапевтического, так и хирургического профиля. 

Близкое  расположение  к  важным  анатомическим  структурам  черепа  делает  основную  пазуху  идеальным  объектом  для 
обеспечения хирургического доступа к ним, поскольку такой доступ кажется малоинвазивным, малотравматичным. 

Таким образом, изучение топографо‐анатомических особенностей,  вариантов анатомического строения клиновидного синуса 
позволит  более  адекватно  диагностировать  заболевания,  связанные  с  его  патологией,  избегать  серьезных  осложнений  при 
хирургических вмешательствах на данной пазухе. 
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Основная  или  клиновидная  пазуха  на  сегодняшний  день  является  самым  малоизученным  из   околоносовых  синусов. 

 Анатомическое  строение  и  синтопия  этого  синуса  обуславливает  разнообразие  клинических  проявлений  при  его  патологии. 
Богатая  синтопия  обуславливает  разнообразие  клинической  картины  при  патологии  данного  синуса,  являющейся  объектами 
исследования  различных  областей  медицины  таких  как  оториноларингология,  офтальмология,  неврология,  нейрохирургия, 
эндокринологию,  терапию,  психиатрию и  др.  По  этой же  причине широкое  распространение  в мировой медицинской  практике 
получил транссфеноидальный доступ при хирургическом лечении заболеваний различных структур черепа. Однако, не смотря на 
кажущуюся  минимальную  травматичность,  визуальный  контроль  посредством  различных  эндоскопов,  возможность  оценить 
строение основного синуса при помощи таких современных методов,  как КТ не исключает полностью возникновение серьезных 
осложнений при операциях  на  клиновидном  синусе.  В  связи  с  этим  актуальным  становится  изучение  вариантов  его  развития и  
строения, расположение относительно прилежащих структур черепа. 

В  нашем  исследовании  были  изучены  19  компьютерных  томограмм  черепа,  сделанные  на  компьютерном  томографе  iCat. 
Снимки выполнены с высоким разрешением (размер объемного пиксела ‐ вокселя до 0,3 мм3). Послойные срезы основного синуса 
дают хорошее представление о степени его пневматизации и, что более важно, его расположение относительно таких ориентиров, 
как  спинка  турецкого  седла.  Однако,  в  полной  мере  оценить  форму  и  строение  синуса  позволяет  лишь  компьютерное  3D 
моделирование,  которое  осуществлялось  при  помощи  программы  3D  Doctor.  Помимо  визуального  представления  основной 
пазухи,  программа  позволяет  вычислить  площадь  ее  поверхности  и  объем,  что  позволяет  более  полно  изучить  ее  анатомию  и 
варианты развития. 

Для  оценки  результатов  использовалась  широко  распространенная  классификация,  согласно  которой  можно  выделить  3 
основных варианта строения пазухи: 

1. Конхальный  –  пазуха  в  виде  небольших  по  размеру  ячеек,  располагается  перед  турецким  седлом, 
гипопневматизированная. 

2. Преселлярный. Умеренно пневматизированый синус, пересекающий не более половины турецкого седла. 
3. Селлярный.  Гиперпневматизированный синус, пересекающий турецкое седло и распространяющийся в его спинку в ряде 

случаев. 
Практически все исследованные клиновидные пазухи относятся к селлярному типу, гиперпневматизированные,  (15 случаев), 2 

–  к  предселлярному.  Конхальный  тип  строения  клиновидного  синуса  встречается  сравнительно редко,  так  в  нашей   выборке  он 
наблюдался у одного обследованного. Клетка Оноди встречалась в 14 случаях, из которых в 13 она располагалась над клиновидной 
пазухой и в 1 сбоку от нее. Результаты исследования представлены в табл. 1 и 2, характеризующих объем и площадь поверхности 
исследованных клиновидных пазух. 

Из  таблиц  видно,  что  объем  левых  камер  клиновидных  пазух  преобладает  над  объемом правых  камер.   Значения  среднего 
квадратичного  отклоения  достаточно  велики  во  всех  случаях,  что  свидетельствует  о  значительной  вариативности  в  строении  и 
степени пневматизации клиновидной кости.  

Своеобразным  параметром  причудливости  формы  пазух,  наличия  на  их  поверхности  различных  ямок  и  впадин  является 
величина  соотношения  их  объема  и  площади  поверхности  (V/S)  –  в  среднем  составляющая  величину  0,43;  и  колеблющуюся  в 
достаточно широких  пределах.  Так,  пазухи  с  наличием  дополнительных  перегородок  и  камер  имеют  низкое  значение  данного 
показателя,  так  как  площадь  их  поверхности  увеличивается,  при  уменьшении  объема  –  0,35‐0,39;  пазухи  небольшого  размера 
(конхальные и преселлярные), наборот, имеют высокий данный показатель – 0, 48‐0,60. 
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Таблица 1. Объем и площадь поверхности исследованных клиновидных пазух 

Кол‐во  Левая  Правая 
Тип пазухи 

  V, мм3  ±m  S, мм2  ±m  V, мм3  ±m  S, мм2  ±m 

Конхальный тип  1  2613,2    1221,9    2613,2    1221,9   

Преселлярный тип  2  2256,9  465,6  1271,4  395,5  1325,3  1699,6  667,3  759,8 

Селлярный тип  25  4842,09  2822,07  2135,56  995,91  4303,48  2431,01  1970,60  921,57 

Для всей группы  28  4423,10  2870,12  1989,88  1000,41  3850,04  2540,23  1771,86  980,44 

 
 
Таблица 2. Объем и площадь поверхности исследованных клиновидных пазух (детальное описание) 

Объем пазухи  площадь поверхности  левая  правая 
Пациент 

левая  правая  левая  правая  S/V  S/V 

Конхальный тип             

01  2613,2  2613,2  1221,9  1221,9  0,47  0,47 

Преселярный тип             

02  2586,1  123,5  1551,1  130,0  0,60  1,05 

03  1927,7  2527,1  991,7  1204,5  0,51  0,48 

среднее значение  2256,9  1325,3  1271,4  667,3  0,56  0,50 

среднее отклонение  465,6  1699,6  395,5  759,8     

Селярный тип             

04  10250,4  3823,3  3446,0  1764,2  0,34  0,46 

05  3959,4  2092,2  1945,4  1073,1  0,49  0,51 

06  2733,4  2934,8  1975,5  1756,9  0,72  0,60 

07  3998,1  2474,4  1986,8  1410,2  0,50  0,57 

08  7117,5  2318,9  2341,5  1253,3  0,33  0,54 

09  7443,7  8145,6  3168,8  3494,7  0,43  0,43 

10  1382,5  3492,7  755,8  1729,5  0,55  0,50 

11  5662,4  4971,4  2870,8  2345,8  0,51  0,47 

12  2112,7  6679,6  1203,4  2958,9  0,57  0,44 

13  6321,0  3262,1  3053,7  2208,1  0,48  0,68 

14  1491,3  4911,9  800,7  1859,0  0,54  0,38 

15  1749,8  2275,9  953,4  1063,8  0,54  0,47 

16  7879,6  58,3  3424,8  98,0  0,43  1,68 

17  1382,5  3492,7  755,8  1729,5  0,55  0,50 

18  6082,4  2633,3  3127,7  1519,8  0,51  0,58 

19  3341,8  4721,2  1441,3  2368,7  0,43  0,50 

20  6883,4  6883,4  3021,3  3021,3  0,44  0,44 

21  1133,1  6642,9  652,1  2691,0  0,58  0,41 

22  1832,2  2648,4  1100,3  1368,8  0,60  0,52 

23  2380,8  197,4  1630,2  205,4  0,68  1,04 

24  7617,8  4701,4  2618,0  2111,1  0,34  0,45 

25  5492,9  5381,0  2220,6  2040,7  0,40  0,38 

26  3623,9  3671,8  1581,1  1637,2  0,44  0,45 

27  10793,9  10120,8  3754,1  3856,4  0,35  0,38 

28  8385,6  9051,5  3559,7  3699,6  0,42  0,41 

среднее значение  4842,1  4303,5  2135,6  1970,6  0,44  0,46 

среднее отклонение  2822,1  2431,0  995,9  921,6     

общее среднее значение  4423,1  3850,0  1989,9  1771,9  0,45  0,46 

общее ср. кв.  2870,1  2540,2  1000,4  980,4     

 
 
Подробное  изучение   анатомо‐топографических  особенностей  с  использованием  трехмерного  моделирования  позволит 

предотвращать, а также адекватно диагностировать заболевания, сопряженные с патологией основного синуса. 
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