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Статья посвящена анализу топографо-анатомических вариантов строения решетчатого лабиринта, 

предрасполагающих к развитию осложнений в эндоскопической хирургии пазух носа. При эндоскопи-

ческой диссекции 30 трупных препаратов изучены вариабельность прохождения канала передней ре-

шетчатой артерии, частота встречаемости клеток Оноди, варианты расположения канала зрительного 

нерва и внутренней сонной артерии в сфеноэтмоидальных клетках. Результаты исследования позволят 

хирургу лучше ориентироваться в хирургических зонах риска переднего основания черепа и снизить 

частоту осложнений эндоскопических операций на околоносовых пазухах.

Ключевые слова: передняя решетчатая артерия, клетка Оноди, осложнения, эндоскопическая хи-

рургия околоносовых пазух.
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The article is dedicated to analysis of the ethmoid sinus anatomical variants, that predispose to complications 

in endoscopic sinus surgery. The variability of anterior ethmoid artery bony canal localization, presence of the 

Onodi cells, relationship of optic nerve bony canal and internal carotid artery in sphenoethmodal cells are 

studied during the endoscopic dissection of 30 cadaveric specimen. The results of this study allow to improve 

orientation in surgical risk areas of the anterior skull base and to reduce the incidence of endoscopic sinus 

surgery complications. 
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Эндоназальная этмоидэктомия – один из самых легких 
способов погубить пациента. 

Харрис Мошер, 1929 г. [26]

Частота осложнений эндоскопической хи-

рургии околоносовых пазух, по данным разных 

авторов, колеблется от 0,3 до 22,4% [5–7, 19]. 

Наиболее серьезные осложнения, такие как на-

зальная ликворея и кровоизлияние в глазницу, 

встречаются у менее 1% пациентов [5, 19]. В 

большинстве случаев развитию серьезных ослож-

нений способствует повышенная кровоточивость 

в операционном поле, что ведет к потере хирур-

гом анатомических ориентиров. Таким образом, 

для предотвращения опасных осложнений необ-

ходимы адекватный интраоперационный гемо-
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стаз и детальное знание анатомии околоносовых 

пазух, а также внимание к наиболее опасным 

участкам переднего основания черепа, опериро-

вать в которых нужно с особой осторожностью. 

Такими хирургическими зонами риска являются: 

бумажная пластинка глазницы, крыша решетча-

того лабиринта в области прохождения передней 

и задней решетчатых артерий, латеральная часть 

ситовидной пластинки, клетки Оноди [10], а так-

же область клиновидно-небного отверстия [1].

Латеральная стенка решетчатого лабирин-

та представлена тонкой бумажной пластинкой 

(lamina papyracea) орбиты. Само по себе повреж-

дение бумажной пластинки при вскрытии перед-

них клеток решетчатого лабиринта (решетчатой 

буллы и фронтоэтмоидальных клеток) и ее удале-

ние на протяжении с обнажением соединитель-

но-тканной капсулы – периорбиты – не влекут за 

собой серьезных последствий. При работе в дан-

ной области ассистент должен проводить буль-

барную пробу – мягкое надавливание на глаз-

ное яблоко приводит к движению периорбиты. 

Именно поэтому первый шаг к предотвращению 

орбитальных осложнений – не накрывать глаза 

пациента. При повреждении периорбиты про-

исходит протрузия орбитальной жировой клет-

чатки в операционное поле. Важно не допустить 

удаления этой клетчатки, поскольку близко к 

бумажной пластинке располагается медиальная 

прямая мышца глаза, повреждение которой при-

водит к развитию у пациента диплопии, плохо 

поддающейся терапии. При повреждении пери-

орбиты необходимо воздержаться от тампонады 

полости носа после операции, так как тампон в 

среднем носовом ходе может создать клапанный 

механизм с задержкой воздуха и крови в ретро-

бульбарном пространстве при кашле или нату-

живании пациента [14]. Повреждение медиаль-

но-нижней глазничной стенки наиболее часто 

происходит в процессе удаления крючковидного 

отростка антеградным способом с помощью сер-

повидного скальпеля. К этому предрасполагает 

анатомически узкая решетчатая воронка, т. е. 

латеральное расположение крючковидного от-

ростка близко к бумажной пластинке. Крайнее 

проявление такой анатомической ситуации – 

синдром молчащего синуса, или максиллярный 

ателектаз [25], характеризующийся бессимптом-

ным хроническим верхнечелюстным синуситом, 

приводящим к уменьшению в объеме верхнече-

люстной пазухи с развитием энофтальма (рис. 1). 

Причиной развития данного состояния является 

обструкция остиомеатального комплекса с по-

следующей гиповентиляцией верхнечелюстной 

пазухи. В условиях закрытой полости слизистая 

оболочка верхнечелюстной пазухи поглощает 

воздух, что приводит к отрицательному давлению 

внутри пазухи. Этим обуславливается смещение 

нижней стенки орбиты в полость пазухи, а также 

уменьшение решетчатой воронки вследствие ла-

терализации крючковидного отростка [4, 16, 18]. 

В данном случае крючковидный отросток на зна-

чительном протяжении прилежит к глазничной 

стенке: инфундибулотомию необходимо произво-

дить обратным выкусывателем в нижних отделах 

крючковидного отростка.

Ранение передней решетчатой артерии, про-

ходящей вдоль крыши решетчатого лабиринта 

позади лобного кармана, может привести к раз-

витию интраорбитальной (ретробульбарной) ге-

матомы, грозящей развитием слепоты вследствие 

компрессии зрительного нерва в ретробульбар-

ном пространстве [20]. 

Клетки Оноди впервые были описаны в 

1903 г. Адольфо Оноди как наиболее задние клет-

ки решетчатого лабиринта, располагающиеся 

кверху и латеральнее клиновидной пазухи. По 

данным разных авторов, такое строение задних 

решетчатых клеток встречается в 8–60% случаев. 

Наличие клеток Оноди затрудняет выполнение 

сфенотомии трансэтмоидальным доступом, так 

как основная пазуха находится книзу и медиаль-

нее этой задней решетчатой клетки, а также пред-

располагает к развитию таких осложнений как 

повреждение зрительного нерва и внутренней 

сонной артерии [2, 3, 11, 12, 17, 21, 23, 24, 26].

Материалы и методы. Критерием исклю-

чения из исследования были трупы с анамнезом 

травмы наружного носа хирургических вмеша-

тельств в полости носа, в связи с возможным из-

менением анатомии внутриносовых структур. 

Произведена диссекция 30 препаратов с обеих 

Рис. 1. Коронарный срез КТ пациента с синдромом мол-

чащего синуса (silent sinus syndrome). Тотальное затем-

нение левой верхнечелюстной пазухи и уменьшение 

ее объема, смещение нижней стенки орбиты в полость 

пазухи при отсутствии жалоб пациента. Белой линией 

выделен латерализованный вследствие уменьшения 

решетчатой воронки крючковидный отросток. В такой 

ситуации антеградная инфундибулотомия серповид-

ным скальпелем привела бы к пенетрации орбиты. 
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сторон. Диссекция производилась с применени-

ем оптики с изменяемым углом обзора. Во время 

каждой эндоскопической диссекции производи-

лась фотодокументация с помощью системы за-

хвата изображения. В ходе эндоскопической дис-

секции оценивались следующие анатомические 

образования:

1) расположение костного канала передней 

решетчатой артерии;

2) наличие дегисценций в костном канале 

передней решетчатой артерии;

3) наличие клетки Оноди и ее расположение 

относительно клиновидной пазухи;

4) взаимоотношение костного канала зри-

тельного нерва, канала внутренней сонной арте-

рии и клетки Оноди;

5) наличие дегисценций костного канала зри-

тельного нерва и канала внутренней сонной ар-

терии.

Результаты. По данным диссекции 30 труп-

ных препаратов костный канал передней решет-

чатой артерии визуализировался в 52 случаях из 

60 (86,7%), в остальных случаях артерия распо-

лагалась в костном массиве крыши решетчатого 

лабиринта. При этом в 18 (30%) случаях канал 

имел в той или иной степени выраженные дегис-

ценции (рис. 2). Артерия во всех случаях распо-

лагалась позади лобного кармана, над решетча-

той буллой (в 14 случаях в месте прикрепления 

ламеллы решетчатой буллы к основанию черепа). 

Передняя решетчатая артерия в 100% проходила 

антеромедиально, т. е. место выхода артерии из 

глазницы располагалось кзади от места вхожде-

ния артерии в ситовидную пластинку. Наши дан-

ные согласуются с данными других авторов [8, 9, 

13, 22].

При эндоскопической диссекции 30 трупных 

препаратов с обеих сторон клетки Оноди встреча-

лись в 26 случаях из 60 (43,3%). При этом в 77% 

случаев (20 из 26) на латеральной стенке клетки 

Оноди был заметен выступ канала зрительного 

нерва. В такой ситуации в ходе сфеноэтмоидэкто-

мии высока вероятность повреждения зрительно-

го нерва и внутренней сонной артерии (рис. 3). 

Для предотвращения подобных осложнений необ-

ходим тщательный анализ предоперационной КТ 

околоносовых пазух, а также знание вариабель-

ности строения клиновидно-решетчатых клеток. 

Рис. 2. Прохождение передней решетчатой артерии 

вдоль крыши решетчатого лабиринта позади лобного 

кармана имеет антеромедиальную направленность 

(отмечено стрелками).

Рис. 3. Эндоскопическая диссекция правой половины 

полости носа. На латеральной стенке клетки Оноди 

заметен выступ канала зрительного нерва (сплошная 

стрелка). Кюретка находится в костном канале вну-

тренней сонной артерии (штриховая стрелка) на зад-

ней стенке основной пазухи. Таким образом, при сфе-

нотомии трансэтмоидальным доступом при наличии 

клетки Оноди необходимо вести диссекцию медиально 

и книзу.

Выводы 
Наиболее грозными осложнениями эндоскопической хирургии околоносовых пазух являются 

гематома орбиты вследствие повреждения передней решетчатой артерии, массивное кровотечение 

вследствие повреждения канала внутренней сонной артерии, слепота вследствие повреждения зри-

тельного нерва. Знание топографо-анатомических вариантов строения решетчатого лабиринта по-

зволит снизить частоту подобных осложнений, а учет вариабельности взаимоотношений анатомиче-

ских ориентиров позволит хирургу увереннее оперировать в хирургических «зонах риска» переднего 

основания черепа [10].
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