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Введение
Этот редкий симптомокомплекс впервые опи-

сан W. W. Montgomery в  1964  г. [26]. Термин 
«синдром молчащего синуса» был предложен 
C. N. S. Soparkar c соавторами (1994) [33] для обо-
значения прогрессирующего безболезненного 
уменьшения верхнечелюстного синуса и  резорб-
ции (остеопении) его стенок на фоне блокады устья 
и  хронической гиповентиляции. Однако данный 
термин не  отражает патогномоничные призна-
ки синдрома  — спонтанный односторонний эно- 
и гипофтальм [12], в связи с чем было предложено 
более удачное, но так и не получившее широкого 
распространения понятие  — «коллапс верхнече-
люстного синуса» [11, 28].

К настоящему времени зафиксировано всего 
126  подобных случаев, из  них шесть  — отече-
ственными оториноларингологами [1–3]. Экскви-
зитность данного состояния обусловлена не только 
низкой частотой встречаемости, но и отсутствием 
у  практикующих врачей четких представлений 
о его патогенезе и клинике.

Патогенез синдрома «молчащего синуса» объ-
ясняется теорией «низкого давления», выдвину-
той D. E. Wolfman и  R. A. Chole в  1986  г. [38] для 
анализа патологических процессов в среднем ухе 
(рис. 1). В эксперименте ими было установлено, что 
падение давления всего на 2 мм рт. ст. существен-
но повышает остеокластическую активность, ито-
гом которой является начинающаяся спустя две 
недели резорбция стенок среднего уха.

Первые  же эксперименты по  измерению дав-
ления в верхнечелюстном синусе после окклюзии 
его устья выявили статистически значимое сни-
жение исследуемого показателя, обусловленное 
резорбцией воздуха слизистой оболочкой [31]. 
В 1996 г. E. S. Kass с соавторами [22] обнаружили 
аналогичную находку у пациентов с односторон-
ним хроническим ателектазом верхнечелюстного 
синуса.

Очевидно, что развитию синдрома способству-
ют анатомические особенности (узкое (вплоть 
до 1 мм) устье пазухи, латерализация средней но-
совой раковины, гипертрофированный крючко-
видный отросток), а также хронический вялотеку-
щий воспалительный или аллергический процесс, 
вызывающий сначала утолщение слизистой и еще 
большее сужение устья, а затем сращение его края 
с крючковидным отростком решетчатой кости.

Ниже представлено описание трех клинических 
случаев из нашей практики.

Случай 1
Пациентка Р., 32 лет, в мае 2010 г. отметила беспричинное 

и  безболезненное западение и  опущение правого глазного 
яблока (рис.  2  а). В  связи с  нарастающей асимметрией лица 
в  июне 2010  г. обследована в  поликлинике по месту житель-
ства, где было выдвинуто предположение о  наличии у  паци-
ентки синдрома Клода Бернара — Горнера на  фоне хрони-
ческого синусита правого верхнечелюстного синуса. Однако 
двухмесячное лечение у невропатолога и оториноларинголо-
га, включавшее пероральную антибиотикотерапию, а  также 
неоднократные пункции синуса с  введением в  его полость 
глюкокортикоидов эффекта не дало.

Учитывая рефрактерность заболевания к проводимому лече-
нию, пациентка была осмотрена специалистами СПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова и ГМПБ № 2. При обследовании обратило на себя 
внимание западение глазного яблока (энофтальм) величиной 3 мм 
и его опущение (гипофтальм) на 2 мм. По данным компьютерной 
и  магнитно-резонансной томографии выявлено существенное 
уменьшение размеров ипсилатерального верхнечелюстного сину-
са, а также резорбция его стенок (рис. 2 б–д).

Учитывая клинико-рентгенологическую картину заболевания, 
был диагностирован синдром «молчащего синуса», по  поводу 
которого пациентка была прооперирована в октябре 2010 г. в кли-
нике челюстно-лицевой и пластической хирургии Национального 
медико-хирургического Центра им. Н. И. Пирогова Федерального 
агентства по  здравоохранению и  социальному развитию. В  ходе 
гайморотомии была восстановлена аэрация синуса, а  также вы-
полнена реконструкции резорбированной нижней глазничной 
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Рис. 2.	 Случай 1, пациентка Р.
	 А — внешний вид до операции (углубление верхней надхрящевой борозды, свидетельствующее об энофтальме справа; 

опущение правого глазного яблока, отмеченное линией); Б — латерализация фонтанелл и медиальной стенки воронки 
синуса (стрелка); В — отмеченная стрелками инвагинация задне-латеральной стенки синуса на аксиальной КТ-грамме;  
Г, Д —диффузное затемнение и коллапс правого синуса, увеличение орбитального объема и смещение нижнего мышечного 
комплекса за счет опущения нижней глазничной стенки; Е — внешний вид пациентки через три месяца после симультанной 
гайморотомии и остеопластики дна орбиты титановой сеткой. Отмечается исчезновение эно- и гипофтальма
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Рис. 1.	 Схематическое изображение патогенеза синдрома «молчащего синуса»
	 А — окклюзия устья (стрелка); Б — отрицательное давление в синусе, обусловленное резорбцией воздуха слизистой оболоч-

кой; В — коллапс синуса, сопровождающийся истончением его стенок, увеличением орбитального объема из-за смещения 
нижней глазничной стенки книзу, латерализацией нижней носовой раковины и расширением ипсилатерального носового хода
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стенки титановой сеткой. Гистологическое исследование содер-
жимого пазухи позволило верифицировать мукоцеле. Результа-
том лечения явились полный регресс гипофтальма и существен-
ное уменьшение энофтальма (рис. 2 е).

Случай 2
Пациентка О., 22 лет, осенью 2010 г. обратилась к челюстно-

лицевому хирургу ГМПБ № 2 с жалобами на асимметрию лица, 
возникшую около года тому назад на фоне многолетнего затруд-
нения носового дыхания. В анамнезе несколько эпизодов острого 
гайморита, прекратившихся за пять лет до нынешнего обращения 
за  медицинской помощью. При осмотре отмечено уменьшение 
левой половины лица, западение и опущение ипсилатерального 
глазного яблока на 2 мм (рис. 3  а, б). При анализе коронарной 
КТ-граммы была выявлена обструкция устья верхнечелюстного 
синуса, его коллапс, увеличение орбитального объема, что по-
зволило диагностировать синдром «молчащего синуса» (рис. 3 в, 
г). В ноябре 2010 г. выполнена гайморотомия, восстановившая аэ-
рацию синуса. В дальнейшем планируется реконструкция нижней 
стенки левой орбиты титановой сеткой и контурная пластика лица 
полиэтиленовыми имплантатами «Porex».

Случай 3
Пациент Ф., 22 лет, обратился к оториноларингологу с жа-

лобами на  периодически возникающее затруднение носового 
дыхания. В семилетнем возрасте получил травму носа, сопро-
вождавшуюся переломом его перегородки. В  2006  г. в  связи 
с жалобами на заложенность носа и периодическое скудное от-
деляемое из  носовых ходов была выполнена рентгенография, 
выявившая затемнение левой верхнечелюстной пазухи, по по-
воду чего был проведен курс консервативного лечения. Спустя 
четыре года в  связи с  аналогичными жалобами был обследо-
ван офтальмологом, ЛОР-специалистом и  челюстно-лицевым 
хирургом. Помимо двухмиллиметрового эно- и  гипофтальма 
на  КТ выявлено диффузное затемнение коллабированного 
левого верхнечелюстного синуса, латерализация перегородки 
носа и нижней носовой раковины, расширение ипсилатерально-
го носового хода (рис. 4).

На основании жалоб, анамнеза заболевания, данных объектив-
ного исследования был поставлен диагноз «синдром молчащего 
синуса», по поводу которого в настоящее время проводится кон-
сервативное лечение (эндоназальное использование глюкокорти-
коидов и сосудосуживающих капель).

Рис. 3.	 Случай 2, пациентка О., 22 года
	 А — асимметрия лица за счет гипотрофии его левой половины; Б — западение скуловой области слева; В — выражен-

ное утолщение слизистой левого верхнечелюстного синуса, спадение его просвета, окклюзия устья синуса (обведено 
окружностью). Справа — просвет устья сохранен; Г — незначительное увеличение орбитального объема и коллапс 
верхнечелюстной пазухи, хорошо видимые на фронтальной томограмме
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Обсуждение
Представленные выше клинические случаи 

объединяет ряд общих черт.
Как правило, синдром развивался у  молодых 

(до 40 лет), соматически здоровых, некурящих лю-
дей обоего пола и носил исключительно односто-
ронний характер [18, 28].

Жалобы пациентов укладывались в  симпто-
мокомплекс увеличения орбитального объёма, 
выражавшийся в западении и опущении глазного 
яблока, в тяжёлых случаях осложняющихся вер-
тикальной диплопией. Возникновение двоения при 
развёрнутой (третьей стадии по E. S. Kass с соав-
торами (1997) [23]) клинической картине описано 
рядом авторов [20, 37, 40, 41]. О возможности гла-
зодвигательных расстройств в  рамках синдрома 
«молчащего синуса» следует помнить при прове-
дении дифференциальной диагностики с  перело-
мом дна орбиты.

Прочие жалобы пациентов (на  дискомфорт, 
слабые боли в проекции орбиты и верхнечелюст-
ной пазухи) по  данным литературы встречаются 
не  более чем в  30 % случаев и  характерны для 
ателектаза верхнечелюстного синуса. От синдро-
ма «молчащего синуса» он отличается очевидной 
ЛОР-патологией.

Изучение анамнеза жизни позволило выявить 
предпосылки для возникновения синдрома — ре-
цидивирующие острые воспаления верхнечелюст-
ной пазухи (3 случая) и перелом перегородки носа 
(1 случай).

Длительность заболевания от первых его про-
явлений до  развёрнутой клинической картины, 
вынуждавшей обратиться к  врачу, составляла 
6–8 месяцев. При этом ни в одном случае предва-
рительный диагноз (синдром Горнера, контралате-
ральная эндокринная офтальмопатия, врожденная 
асимметрия лица) не совпал с окончательным.

Объективная картина состояла из  характер-
ных симптомов. Среди них  — энофтальм, обыч-
но в  пределах 2–6  мм, гипофтальм величиной 
2–4  мм, углубление верхней надхрящевой бо-
розды, исчезновение супратарзальной кожной 
складки, вертикальная диплопия при выраженном 
гипофтальме [35]. Как следствие, пациенты с син-
дромом «молчащего синуса» нередко обращаются 
в первую очередь к офтальмологу.

Компьютерная томография выявила целый ряд 
типичных для данного диагноза признаков. К ним 
относятся смещение внутренней стенки воронки 
и  фонтанелл, частичное или тотальное затемне-
ние коллабированного верхнечелюстного сину-
са, отклонение перегородки носа, латерализация 
носовой раковины, расширение среднего носово-

го хода, выраженное истончение стенок пазухи 
[7]. Наконец, крайней степенью проявления син-
дрома «молчащего синуса» является увеличение 
ипсилатеральной глазницы, у  подростков  — еще 
и асимметрия лица [24].

Следует помнить, что схожей клинической кар-
тиной сопровождается целый ряд патологических 
состояний. Дифференциальную диагностику сле-
дует проводить с  орбитальными переломами, по-
стлучевой атрофией жировой клетчатки глазницы 
и её рубцеванием при метастазе рака легкого [17]. 
Линейную склеродермию отличают более выра-
женные, чем при синдроме «молчащего синуса», 
изменения лица. Для наследственной односто-
ронней прогрессирующей атрофии лица (синдром 
Parry-Romberg) не  характерен гипофтальм [13]. 
Диффузная фациальная липодистрофия (которой 
страдал знаменитый фараон-еретик Эхнатон) но-
сит двусторонний характер. Прочие заболевания 
(коллагенозы, нейрофиброматоз  I типа, доброка-
чественные новообразования и т. д.), разрушающие 
глазничные стенки, как правило, имеют четко очер-
ченный симптомокомплекс, облегчающий их диа-
гностику. Наконец, нельзя забывать о возможности 
экзофтальма контралатерального глаза, а  также 
развития синдромов Горнера [21] или «молчащего 
этмоидального синуса» [10, 19, 25, 28].

Лечение начальной стадии синдрома (которая 
в  подавляющем большинстве случаев пропуска-
ется из-за позднего обращения к врачу) ограничи-
вается консервативными мерами, подразумеваю-
щими интраназальное введение кортикостероидов 
и  сосудосуживающих капель. При развернутой 
клинической и  лучевой картине первым этапом 
лечения является восстановление аэрации синуса 
(эндоскопическая унцинэктомия и  антростомия), 
прерывающее течение и прогрессирование синдро-
ма. В результате операции объем синуса увеличи-
вается на  15 % [34], а  через 2–6  месяцев отмеча-
ется практически полное восстановление исходной 
формы нижней глазничной стенки [5, 6, 16, 39].

Так как в 50 % случаев первого этапа хирурги-
ческого лечения оказывается достаточно для пол-
ноценной реабилитации пациента [30, 34], то по-
сле восстановления аэрации пазухи целесообразна 
6–12‑месячная выжидательная тактика [27].

Второй этап лечения (пластика нижней стен-
ки орбиты) выполняется строго по  показаниям, 
к  числу которых относятся выраженный (свыше 
4  мм) эно- и  гипофтальм, особенно при наличии 
диплопии [14, 20, 37, 40, 41]. При наличии у паци-
ента явных косметических и функциональных рас-
стройств целесообразна симультанная операция 
[4, 8, 15, 29, 32, 33, 36].
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При необходимости в  отдалённые сроки вы-
полняются дополнительные вмешательства  — 
контурная пластика скуловой области, напри-
мер, полиэтиленовыми имплантатами Porex 
[9], коррекция остаточного энофтальма путем 
интраконального введения препаратов типа 
Restylane.

Заключение
Таким образом, несмотря на  редкость синдро-

ма «молчащего синуса», характерные жалобы 
(западение и  опущение глазного яблока), данные 
анамнеза (отсутствие врожденной патологии, ор-
битальной травмы) и, особенно, результаты ком-
пьютерной томографии (коллапс верхнечелюстно-
го синуса и  увеличение объёма ипсилатеральной 
орбиты) позволяют правильно диагностировать 
эту патологию. Четкое представление о  патоге-
незе, клинике, диагностике и  принципах лечения 
этого синдрома позволит практическим врачам 
оказать пациентам такого рода своевременную 
и исчерпывающую помощь.
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