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В статье представлен модифицированный вариант доступа к верхнечелюстной пазухе. Представлен анализ эффек-
тивности лечения пациентов с различными формами поражения верхнечелюстных пазух путем эндоназального эндоскопи-
ческого доступа к верхнечелюстной пазухе через нижний носовой ход. Этот метод целесообразно применять при отсут-
ствии изменений со стороны остиомеатального комплекса и локализации патологического процесса в базальных отделах 
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The article describes the modification of maxillary sinus access. The article analyzes the effectiveness of the treatment of patients 
with various forms of pathology in the maxillary sinuses by intranasal endoscopic access to the sinuses through the inferior nasal 
meatus. This method can be used in cases with the pathological process localization in basal part of the maxillary sinus without changes 
of the ostiomeatal complex.

Key words: maxillary sinus, endoscopic sinus surgery, inferior nasal meatus.

Исторически существует множество подходов к 
вскрытию верхнечелюстной пазухи [1-6]. С начала 
XX века для лечения острых и хронических сину-
ситов стала внедряться эндоскопическая хирургия 
[7]. Совершенствование эндоскопической техники 
и появление осветительных приборов коренным об-
разом изменили подход к хирургии воспалительных 
и опухолевых заболеваний полости носа и около-
носовых пазух. В середине 1980-х годов введено 
понятие функциональной эндоскопической ринохи-
рургии (Functional Endoscopic Sinus Surgery, FESS). 
FESS связана с именем австрийского профессора 

Walter Messerklinger. В 1986 г. Мессерклингер и 
Штaмбергер (H. Stamberger) описали дренирование 
и вентилирование естественного соустья верхнече-
люстной пазухи. Виганд (Wigand) в 1990 г. произ-
вел эндоскопическое вскрытие всех околоносовых 
пазух. В настоящее время FESS признана отоларин-
гологами всего мира как методика, характеризую-
щаяся эффективностью, малой травматичностью, 
при максимальном сохранении анатомофизиологи-
ческих свойств оперируемой области [8, 9]. FESS 
является передовым методом, который произвел 
революцию в хирургическом лечении заболеваний 
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околоносовых пазух [9]. Ригидные волоконно-оп-
тические эндоскопы обеспечивают превосходную 
интраоперационную визуализацию структур носа, 
что повышает эффективность и безопасность эндо-
скопической хирургии [10].

Долгое время существовало мнение о том, что 
единственно правильным эндоскопическим подхо-
дом к эндоназальному вскрытию верхнечелюстной 
пазухи является расширение ее естественного со-
устья, что иллюстрируют обзоры литературы по-
следних лет [12-14]. Эндоскопическое оборудо-
вание не всегда обеспечивает достаточный обзор 
полости верхнечелюстной пазухи через расширен-
ное естественное соустье, а визуализация зоны 
альвеолярной бухты и переднемедиальных отделов 
пазухи представляет определенную сложность. В 
последнее время для решения этой проблемы пред-
лагаются различные модификации эндоскопов с 
угловой оптикой, которые позволяют, не извлекая 
инструмента, изменять угол обзора, что улучшает 
визуализацию [15].

В клинике оториноларингологии ПСПбГМУ 
им.  акад. И.П. Павлова функциональная эндоско-
пическая хирургия пазух более 15 лет активно ис-
пользуется для лечения пациентов с ринологиче-
ской патологией. Вмешательство через переднюю 
стенку верхнечелюстной пазухи применяется ред-
ко, так как в большинстве случаев пазуху удается 
санировать эндоназально. Учитывая то, что доволь-
но часто, патологический процесс в верхнечелюст-
ных пазухах располагается в зоне альвеолярной 

бухты (кисты и кистоподобные образования, по-
липы, инородные тела, грибковые массы), расши-
рение естественного соустья не во всех случаях 
позволяет обеспечить достаточную визуализацию 
базальных отделов пазухи. Более того, при отсут-
ствии изменений в области естественного соустья, 
мы считаем нецелесообразным нарушение анато-
мической целостности остиомеатального комплек-
са, предпочитая осуществлять санацию через ис-
кусственное соустье в области нижнего носового 
хода. Доступ через нижний носовой ход использу-
ется нами около 10 лет.

За период с января 2012 по январь 2015 год эн-
доназальным эндоскопическим подходом было про-
оперировано 684 больных, из них 352 пациентам 
выполнялось вскрытие верхнечелюстных пазух. 
Исследуемая группа включала 148 мужчин (42,1%) 
и 139 женщин (57,9%) в возрасте от 18 до 76 лет. 
Средний возраст пациентов составил 48 лет.

Из всех 352 пациентов одностороннее вскрытие 
правой верхнечелюстной пазухи было произведе-
но в 89 (25,3%) случаях, левой — в 106 (30,1%), 
двустороннее — в 157 (44,6%). В общей структу-
ре эндоскопических оперативных вмешательств на 
максиллярном синусе можно выделить следующие 
виды поражений пазух: 122 (34,7%) — хронический 
полипозный риносинусит, 114 (32,4%) — кисты 
верхнечелюстных пазух, 72 (20,4%) — инородные 
тела верхнечелюстных пазух, 34 (9,6%) — хрони-
ческий верхнечелюстной синусит, 9 (2,6%) — хро-
нический гаймороэтмоидит, 1 (0,3%) — фиброзная 

Рисунок 1. Эндоскопическая картина нижнего носового хода 

Рисунок 2. Эндоскопическая картина нижнего носового хода

Примечание: А — этап удаления кистоподобного образования из верхнечелюстной пазухи антральными 
щипцами; Б — закрытие соустья в нижнем носовом ходе к концу операции; В — состояние латеральной 
стенки нижнего носового хода через 2 месяца. Латеральная стенка помечена знаком *, нижняя носовая 
раковина — знаком  ^

Примечание: А — этап удаления грибкового тела из верхнечелюстной пазухи; Б — формирование со-
устья в нижнем носовом ходе к концу операции; В — состояние искусственного соустья в нижнем носовом 
ходе через 1,5 года. Латеральная стенка помечена знаком *, нижняя носовая раковина — знаком ^
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дисплазия верхнечелюстной пазухи. Доступ через 
средний и нижний носовой ход применялся с оди-
наковой частотой: через средний носовой ход — в 
163 (46,3%), через нижний — в 169 (48,0%) слу-
чаях, сочетание двух подходов использовано в 
20 (5,7%) случаях.

Техника вскрытия верхнечелюстной пазухи 
через нижний носовой ход

1-й этап. Анестезия. Выполняется местное или 
общее обезболивание. При изолированных пораже-
ниях верхнечелюстных пазух производится местная 
анестезия. После аппликаций слизистой оболочки 
полости носа 10%-ным раствором лидокаина — 1 мл 
выполняется инфильтрация раствора Ультракаина 
— 2 мл, в состав которого входит эпинефрин. По-
следний продлевает эффект анестезии и уменьша-
ет кровоточивость тканей. Инъекция производится 
под слизистую оболочку в область бугорка носа 
(agger nasi), в дно и латеральную стенку полости 
носа под нижней носовой раковиной. Введение 
анестетика контролируется визуально: прослежи-
вается распространение раствора под слизистой 
оболочкой, которая приобретает бледно-розовый 
цвет, сосудистый рисунок ее изменяется. После 
этого в полость носа устанавливается марлевая ту-
рунда на 2-3 минуты для обеспечения гемостаза и 
достижения начала действия анестетика.

2-й этап. Формирование соустья. Нижняя носовая 
раковина смещается медиально и оценивается рас-
положение выводного отверстия слезного канала 
путем надавливания на область слезного мешка в 
медиальном углу глаза. Затем вне зоны слезного 
канала одномоментно через все слои распатором 
перфорируется латеральная стенка полости носа 
от места прикрепления нижней носовой раковины 
до дна полости носа протяженностью 1-1,5 см, по-
лученный лоскут отодвигается кзади и медиально. 
Формируется щель, через которую под контролем 
эндоскопа из полости пазухи удаляется патологи-
ческое содержимое.

3-й этап может включать как закрытие наложен-
ного соустья, так и его сохранение, в зависимости 
от характера патологического процесса. В случае 
закрытия соустья лоскут латеральной стенки поло-
сти носа укладывается на место, листки слизистой 
оболочки сопоставляются с помощью распатора. 
Нижняя носовая раковина латерализуется. Нало-
жение швов не требуется. Наш опыт показывает, 
что соустье целесообразно закрывать в случаях 
кистоподобных образований, инородных тел верх-
нечелюстной пазухи, не осложненных выраженным 
воспалительным процессом, а также в некоторых 
случаях обнаружения грибковых тел малого диаме-
тра (рис. 1А, Б).

Наблюдения показали, что при выполнении пла-
стики соустья в области нижнего носового хода уже 

через 2 месяца на месте оперативного вмешатель-
ства визуализируются нежные рубцовые измене-
ния, порой сопоставимые со следами пункций, не 
нарушающие анатомической целостности пазухи 
(рис. 1В).

В случае необходимости формирования стойкого 
соустья слизисто-костный лоскут удаляется с по-
мощью эндоскопических щипцов и обратного вы-
кусывателя таким образом, чтобы сформированное 
соустье составляло 1-1,5 см (рис. 2). В противном 
случае высок риск его облитерации. Как прави-
ло, формирования стойкого соустья требуют слу-
чаи микотического поражения пазухи, полипозные 
процессы, а также случаи, когда в последующем 
планируется выполнении ревизионной хирургии. 
Нередко в послеоперационном периоде выполняем 
промывание максиллярного синуса через трепана-
ционное отверстие в нижнем носовом ходе.

Формирование соустья в области нижнего носово-
го хода обеспечивает достаточный отток содержи-
мого из верхнечелюстных пазух в случаях обостре-
ния синуситов, облегчает ревизионную хирургию и 
не доставляет пациенту неудобств.

Комбинированный эндоскопический подход к 
верхнечелюстному синусу применялся, когда в про-
цессе оперативного вмешательства из зоны есте-
ственного соустья был затруднен обзор базальных 
отделов и не представлялось возможным досто-
верно произвести санацию пазухи. Чаще всего это 
имело место при микотических поражениях и выра-
женной полипозной дегенерации синуса с форми-
рованием карманов слизистой оболочки.

Заключение
В настоящее время передовым методом сана-

ции очагов хронической инфекции околоносовых 
пазух является эндоназальная эндоскопическая 
ринохирургия. Подходом к эндоназальному эндо-
скопическому вскрытию верхнечелюстной пазухи 
помимо зоны естественного соустья может являть-
ся и доступ через нижний носовой ход. Вскрытие 
максиллярного синуса через нижний носовой ход 
может быть отнесено к функциональной хирургии, 
так как при этом типе вмешательстве не затраги-
ваются интактные структуры остиомеатального 
комплекса. Временный доступ к верхнечелюстной 
пазухи (включающий закрытие искусственного со-
устья в нижнем носовом ходе) может применяться 
при наличии кистоподобных образований, инород-
ных тел верхнечелюстной пазухи, не осложненных 
выраженным воспалительным процессом, а также 
грибковых тел малого диаметра. Варианты досту-
пов к верхнечелюстной пазухе постоянно модерни-
зируются и пересматриваются. Накопленный опыт 
позволит оценить целесообразность того или иного 
подхода, а также преимущества и недостатки ис-
пользуемых методик.
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Заключение
Сердечно-сосудистые заболевания у беремен-

ных женщин имеют важнейшее медицинское, со-
циальное и гуманитарное значение. Как показыва-
ет наш многолетний опыт в рамках кардиологиче-
ского центра Удмуртской Республики, организация 
комплекса мероприятий по созданию объединен-
ной специализированной системы оказания помо-
щи беременным с сердечно-сосудистой патологией 
(кардиологические женская консультация, стаци-
онарное отделение, санаторий и родильный дом) 
с проведением прегравидарной подготовки, актив-
ной диспансеризации, планомерным преемствен-
ным наблюдением течения беременности, рацио-
нальным лечением, адекватным программируемым 
родовспоможением и послеродовой реабилитацией 
позволяет предотвратить материнскую смертность 
и радикально снизить перинатальные потери.
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