
РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 6, 2022 47

ПРОДОЛЖЕННОЕ  МЕДИЦИНСКОЕ  ОБРАЗОВАНИЕ

Обзорная статья
УДК 616.71
 https://doi.org/10.52560/2713-0118-2022-6-47-59
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Реферат
Знание оториноларингологом особенностей анатомического строения полости носа и 

околоносовых пазух до проведения эндоскопического хирургического вмешательства крити-
чески важно, т. к. многие структуры не могут быть им оценены при визуальном, в т. ч. эндо-
скопическом осмотре. В связи с этим в качестве предоперационной подготовки всем паци-
ентам выполняют компьютерную томографию околоносовых пазух, что позволяет не только 
выявить патологический процесс, но и оценить анатомические особенности, которые могут 
предрасполагать к хирургическим осложнениям. В данном обзоре проиллюстрированы раз-
личные анатомические варианты строения структур полости носа и околоносовых пазух, ко-
торые необходимо отмечать в протоколе описания и акцентировать на них внимание отори-
ноларинголога при планировании эндоскопических вмешательств. 

Ключевые слова: компьютерная томография, полость носа, околоносовые пазухи, 
функциональная эндоскопическая хирургия околоносовых пазух.
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Review article

Computed Tomography of the Paranasal Sinuses  
in the Planning of Functional Endoscopic Sinus Surgery 
and the Prevention of Complications (Illustrated 
Review)
V. A. Nechaev

City Clinical Hospital named after V. M. Buyanov, Department of Healthcare of Moscow, Russia

Abstract
An otorhinolaryngologist must know the anatomy of the nasal cavity and paranasal sinuses 

prior to endoscopic surgery, because many structures cann’t be evaluated by him during visual 
and endoscopic examination. In this regard, all patients undergo computed tomography of the 
paranasal sinuses as a preoperative preparation, which allows not only to identify the pathological 
process, but also to assess anatomical features that may predispose to surgical complications. 
This review illustrates various anatomical variants of the nasal cavity and paranasal sinuses, 
which should be noted in the protocol and focus the attention of an otorhinolaryngologist on 
them in order to reduce the risk of possible surgical complications.

Key words: Computed Tomography, Nasal Cavity, Paranasal Sinuses, Functional Endoscopic 
Sinus Surgery.
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Актуальность 
По данным литературы, в Россий-

ской Федерации различные формы 
риносинуситов отмечаются у 10 мил-
лионов человек ежегодно. Среди госпи-
тализированных в специализированные 
ЛОР-стационары данная патология 
достигает 15–36 % от всех пациентов 
[3]. В большинстве случаев пациентам 
с риносинуситами проводят консерва-
тивное лечение, однако при низкой его 

эффективности может потребоваться 
хирургическое вмешательство [2, 3].  
В настоящее время широкое распро-
странение получили малоинвазивные 
эндоскопические методики лечения. Ос-
новной их целью является устранение 
механического препятствия по ходу со-
устья пазухи, что приводит к восстанов-
лению физиологического дренирования 
и вентиляции синуса [1, 2, 5, 6]. Однако, 
несмотря на то что эти вмешательства 
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менее инвазивны по сравнению с ра-
дикальными операциями, сохраняется 
риск развития различных осложнений 
[1, 5–8]. В связи с этим в качестве предо-
перационной подготовки всем пациен-
там необходимо выполнять компьютер-
ную томографию (КТ) околоносовых 
пазух [1, 2]. Она позволяет не только 
выявить патологический процесс, но и 
оценить особенности анатомии полости 
носа и околоносовых пазух, которые мо-
гут предрасполагать к хирургическим 
осложнениям [1–5]. Целью данного об-
зора стало продемонстрировать различ-
ные анатомические варианты строения 
структур околоносовых пазух, которые 
необходимо отмечать в описании про-
токола исследования и акцентировать 
на них внимание оториноларинголога, 
чтобы снизить риск возможных после-
операционных осложнений. 

Вариантная анатомия 
околоносовых пазух
Анатомическое строение структур 

полости носа и околоносовых пазух мо-
жет быть весьма вариабельным, иметь 
различные варианты и особенности с 

различной частотой встречаемости. Су-
ществуют различные подходы к описа-
нию КТ околоносовых пазух, но согласно 
последовательности этапов эндоскопи-
ческих вмешательств следует начать со 
структур полости носа, а именно перего-
родки носа, носовых раковин и элементов 
остиомеатального комплекса. Варианты 
анатомического строения этих объектов 
необходимо учитывать оториноларин-
гологу для адекватного планирования 
объе ма хирургических манипуляций.

Перегородка носа
Идеально прямую перегородку носа 

встретить достаточно сложно, чаще ви-
зуализируются различной степени ис-
кривления хрящевой и/или костной 
частей с отклонением вертикальной оси 
в одну (C-образная) либо в обе стороны 
(S-образная). На уровне искривления 
могут формироваться гребни, представ-
ляющие собой костный выступ, чаще 
обращенный кнаружи и покрытый сли-
зистой оболочкой и иногда с хрящевы-
ми включениями. В ряде случаев греб-
ни могут деформировать прилежащие 
носовые раковины (рис. 1, а). При этом 

Рис. 1. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной плоско-
сти. Определяется искривление перегородки носа с наличием костного гребня, деформиру-
ющего левую нижнюю носовую раковину (а), а также пневматизированная костная часть 
перегородки носа (б, желтая стрелка)

а б
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подробного описания степени искри-
вления перегородки носа с указанием 
угла отклонения ее и расстояния от 
срединной линии не требуется.  Доста-
точно констатировать сам факт ее ис-
кривления. 

В редких случаях может встречать-
ся пневматизация перегородки носа, 
которая чаще отмечается в задневерх-
них отделах костной ее части (рис. 1, б). 
Пример описания в протоколе исследо-
вания: «Отмечается S-образное искри-
вление перегородки носа с наличием 
костного гребня, обращенного влево и 
деформирующего левую нижнюю носо-
вую раковину».

Носовые раковины
Строение носовых раковин весь-

ма разнообразно, может определяться 
изменение их размеров (гипоплазия), 
количества (удвоение, дополнительная 
раковина), формы (парадоксальный 
изгиб, пневматизация). Вариабель-
ность анатомии можно отметить у всех 
носовых раковин, однако наибольшее 
клиническое значение имеют особен-
ности средних носовых раковин. Чаще 
всего можно встретить их пневматиза-

цию и парадоксальный изгиб (рис. 2, 
а, б). Пневматизированы могут быть 
либо сами раковины (concha bullosa), 
либо только вертикальные их пластин-
ки (lamellar concha). Изменения могут 
встречаться как с одной, так и с двух 
сторон. Пневматизация носовых рако-
вин не может быть определена эндоско-
пически, а наличие данного варианта в 
ряде случаев требует хирургического 
вскрытия concha bullosa.

Обычно носовая раковина имеет 
анатомический изгиб, обращенный кну-
три. Если же он направлен кнаружи, то 
данную особенность называют пара-
доксальной носовой раковиной либо 
парадоксальным ее изгибом. При такой 
ее форме происходит сужение среднего 
носового хода, может оттесняться крюч-
ковидный отросток кнаружи, что приво-
дит к нарушению тока воздуха в полости 
носа и может быть предрасполагающим 
фактором к развитию хронического си-
нусита.

Пример описания в протоколе ис-
следования: «Определяется парадок-
сальный изгиб левой средней носовой 
раковины и пневматизация правой сред-
ней носовой раковины».

Рис. 2. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной плоско-
сти. а — определяется парадоксальный изгиб с пневматизацией средних носовых раковин 
(белые стрелки); б — отмечаются парадоксальный изгиб левой средней носовой раковины 
(желтая стрелка) и парадоксальный изгиб правой средней носовой раковины с частичным 
ее удвоением (зеленая стрелка)

а б
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Крючковидный отросток
Одной из структур, участвующих 

в образовании остиомеатального ком-
плекса, является крючковидный отро-
сток (КО). Он является костным отрост-
ком решетчатой кости, задняя его часть 
начинается от нижней носовой ракови-
ны, а передняя — весьма вариантно мо-
жет прикрепляться к основанию черепа, 
к средней носовой раковине медиально, 
бумажной пластинке или клетке бугорка 
носа латерально. Данный элемент имеет 
ключевое значение в планировании эн-
доскопической риносинусохирургии, 
поэтому необходимо учитывать возмож-
ные варианты его положения и формы. 

Смещение КО кнаружи ближе к 
нижне-внутренней стенке глазницы, 
вплоть до примыкания к последней, 
приводит к сужению естественного соу-
стья верхнечелюстной пазухи (рис. 3, а). 
Такое его положение называют латера-
лизацией, и данную особенность необ-
ходимо учитывать, чтобы не повредить 
внутреннюю стенку орбиты при хирур-
гическом вмешательстве.

Медиализация КО — смещение его 
кнутри с различной степенью разворота 
к горизонтальной плоскости (рис. 3, б). 
Данный вариант чаще является след-
ствием наличия гигантской этмоидаль-
ной буллы, которая оттесняет КО.

В редких случаях встречается пнев-
матизация КО в передней части различ-
ной степени выраженности, что также 

может приводить к сужению естествен-
ного соустья пазухи (рис. 3, в).

Пример описания в протоколе ис-
следования: «Отмечается латерализа-
ция крючковидного отростка справа с 
резким сужением просвета естествен-
ного соустья правой верхнечелюстной 
пазухи».

Вышеописанные анатомические ва- 
рианты строения являются предраспо-
лагающими факторами развития хрони-
ческого риносинусита, нарушая мукоци- 
лиарный клиренс околоносовых пазух 
либо препятствуя току воздуха в полости 
носа. С учетом их особенностей тактика 
эндоскопического хирургического вме-
шательства может быть скорректирована. 

Знание особенностей анатомии око-
лоносовых пазух, представленных далее, 
необходимо учитывать оториноларин-
гологу, чтобы снизить риск возможных 
хирургических осложнений. 

Дополнительные клетки 
(Оноди, Аггера, Галлера, 
гигантская этмоидальная 
булла)
Задние решетчатые клетки, которые 

располагаются латерально и/или сверху 
по отношению к клиновидной пазухе, 
называются клетками Оноди (рис. 4, 
а, б). Их форма, количество и глубина 
распространения различна, могут до-
стигать стенки турецкого седла и даже 
ската. При этом в ряде случаев канал 

Рис. 3. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной плоско-
сти, на которых отмечается латерализация крючковидного отростка (желтая стрелка), его 
медиализация (зеленая стрелка) и пневматизация (белая стрелка) 

а вб
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зрительного нерва может проходить че-
рез дополнительную клетку либо пере-
секаться с костной перегородкой, отде-
ляющей ячейку от клиновидной пазухи. 
Это значительно увеличивает риск по-
вреждения зрительного нерва во время 
хирургической операции.

Инфраорбитальные ячейки ре-
шетчатого лабиринта, расположенные 
вдоль нижней стенки глазницы, называ-
ются клетками Галлера (Халлера) (рис. 
5, а). В зависимости от размеров они 
могут суживать просвет естественного 
соустья верхнечелюстной пазухи, что 
способствует развитию хронического 
воспалительного процесса в ней. Не-
преднамеренное их повреждение во вре-
мя операции может приводить к травма-
тизации бумажной пластинки.

Самая большая увеличенная перед-
няя решетчатая клетка называется ги-
гантской этмоидальной буллой (рис. 5, 
б). Размеры ее весьма вариабельны. На-
ружной границей ее служит бумажная 
пластинка, вертикально может распро-
страняться от основания черепа до сред-
ней носовой раковины, занимая весь 
просвет среднего носового хода. Из-за 
своих больших размеров приводит к де-

Рис. 4. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной (а) и 
сагиттальной (б) плоскостях. Определяется дополнительная клетка Оноди, распростра-
няющаяся кзади вдоль верхней стенки клиновидной пазухи до турецкого седла (белая 
звездочка)

а б

формации конфигурации остиомеаталь-
ного комплекса, смещению крючковид-
ного отростка медиально и деформации 
средней носовой раковины.

Клетка Аггера — самая передняя 
решетчатая клетка, расположенная кпе-
реди и кнаружи от лобного кармана, мо-
жет выступать в слезную кость (рис. 5, 
в). При значительных ее размерах может 
суживать просвет естественного соустья 
лобной пазухи, предрасполагая к разви-
тию хронического фронтита.

Примеры описания в протоколе 
исследования: «Определяется клетка 
Оноди справа, распространяющаяся до 
спинки турецкого седла»; «Отмечается 
клетка Галлера слева, суживающая про-
свет естественного соустья левой верх-
нечелюстной пазухи»; «Определяются 
клетки Аггера с двух сторон, суживаю-
щие просвет естественных соустий лоб-
ных пазух».

Ольфакторные ямки
В передней черепной ямке с двух 

сторон от петушиного гребня находятся 
ольфакторные ямки, в которых распола-
гаются обонятельные луковицы и трак-
ты. Нижней их границей является про-
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дырявленная решетчатая пластинка, а 
наружной — латеральная пластинка ре-
шетчатой кости. Последняя, в свою оче-
редь, является наиболее тонкой частью 
основания черепа и при увеличении 
глубины ольфакторных ямок становит-
ся более уязвимой при хирургических 
вмешательствах. Ее повреждение может 
привести к появлению назоликвореи, 
риску распространения инфекционного 
процесса интракраниально, менингоце-
ле и менингоэнцефалоцеле.

В 1962 г. была предложена класси-
фикация ольфакторных ямок по Keros 
исходя из их глубины: 1-й тип (1–3 мм), 
2-й тип (4–7 мм) и 3-й тип (8–16 мм). 
Измерения проводят на корональных 
срезах от латерального края этмоидаль-
ной пластинки до наиболее нижней точ-
ки ольфакторной ямки (рис. 6, а — в). 
Однако вышеописанная классифика-
ция не учитывает возможные варианты 
наклона этмоидальных пластинок, ко-
торые могут встречаться. Также в ряде 
случаев отмечаются асимметричные как 
глубина ямок, так и угол наклона на-
ружных их стенок [7].

В российской практике классифи-
кация глубины ольфакторных ямок по 
Keros малоупотребима. При планирова-
нии оперативного вмешательства в этой 
области хирургу важно учитывать наи-

Рис. 5. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной плоско-
сти. а — вдоль нижних стенок глазниц определяются дополнительные клетки Галлера (бе-
лые звездочки); б — визуализируются гигантские этмоидальные буллы (буква b); в — отме-
чаются клетки Аггера (белые стрелки) 

а вб

более опасный вариант строения ямки 
при глубине ее свыше 8 мм. Соответ-
ственно в протоколах описания доста-
точно указывать глубину ямок в мил-
лиметрах без указания типа по Keros. 
Пример описания в протоколе иссле-
дования: «Ольфакторные ямки симме-
тричны, глубиной до 6 мм».

Дегисценция внутренней 
стенки глазницы
Внутренняя стенка глазницы обра-

зована глазничной пластинкой решет-
чатой кости и, по сути, отделяет полость 
орбиты от ячеек решетчатого лабиринта. 
Ее строение лучше всего оценивать в ко-
рональной и аксиальной плоскостях. В 
ряде случаев может отмечаться различ-
ной протяженности ее дефект со смеще-
нием жировой клетчатки глазницы кну-
три в пространство решетчатой кости, 
а иногда и медиальной прямой мышцы 
глаза кнутри. Такое состояние называют 
дегисценцией внутренней стенки глаз-
ницы (рис. 7, а — в). В большинстве слу-
чаев она является случайной находкой 
и необязательно связана с предшеству-
ющей травмой челюстно-лицевой об-
ласти. При проведении этмоидэктомии 
повышается риск повреждения глазнич-
ной пластинки решетчатой кости и про-
никновения в полость глазницы.
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Пример описания в протоколе ис-
следования: «Внутренняя стенка левой 
орбиты с наличием дегисценции разме-
ром 15 × 5 мм».

Варианты пневматизации 
клиновидной пазухи
Особое значение имеет степень 

пневматизации клиновидной пазухи, ко-
торая может быть весьма вариабельна. 
Согласно C. A. Hamberger и др. (1967), 
выделяют три типа пневматизации кли-
новидного синуса: раковинный, пресел-
лярный и селлярный [6]. Наиболее редко 
встречающийся вариант — раковинный, 
при котором пазуха слабо развита, а за-
дняя ее стенка не распространяется за за-
дние концы носовых раковин (рис. 8, а). 
Преселлярный тип характеризуется рас-

Рис. 6. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной плоско-
сти. Определяются разной глубины ольфакторные ямки, соответствующие классификации 
по Keros: тип 1 — до 3 мм (а), тип 2 — от 4 до 7 мм (б) и тип 3 — от 8 до 16 мм (в). В — пока-
зано измерение глубины обонятельной ямки (желтая стрелка)

а вб

Рис. 7. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной (а) и ак-
сиальной (б, в) плоскостях. Отмечается дегисценция внутренней стенки левой глазницы с 
заполнением пространства жировой клетчаткой левой орбиты  

а вб

пространением пазухи до передней стен-
ки турецкого седла (рис. 8, б). Наиболее 
часто встречающийся вариант — селляр-
ный, при котором пневматизированная 
пазуха окружает турецкое седло и дости-
гает стенки ската (рис. 8, в). Последний 
тип пневматизации клиновидной пазухи 
увеличивает риск перфорации и непред-
намеренного внутричерепного доступа 
при хирургическом вмешательстве. 

Пример описания в протоколе ис-
следования: «Определяется избыточная 
пневматизация клиновидной пазухи 
(селлярный тип)». 

Варианты расположения 
сосудов и нервов
Ряд анатомических вариантов рас-

положения артерий и нервов должны 
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учитываться при планировании эндо-
скопической хирургии околоносовых 
пазух, чтобы избежать их повреждения 
во время вмешательств.

На внутренней стенке глазницы су-
ществует небольшое отверстие, через ко-
торое проходит ветвь глазной артерии — 
передняя решетчатая артерия, которая 
распространяется из орбиты в полость 
черепа. В большинстве случаев вышео-
писанное отверстие прилежит к нижней 
стенке передней черепной ямки (рис. 9, 
а). Данный вариант считается наиболее 
безопасным при проведении эндоскопи-
ческого хирургического вмешательства. 

Однако в ряде случаев кверху от отвер-
стия могут располагаться супраорби-
тальные пневматизированные ячейки 
решетчатого лабиринта (рис. 9, а, б). 

Пример описания в протоколе 
исследования: «Определяются су-
праорбитальные ячейки решетчатого 
лабиринта, расположенные непосред-
ственно над отверстием передней ре-
шетчатой артерии».

По верхней поверхности клиновид-
ной пазухи залегают каналы зрительных 
нервов, чаще всего без формирования 
углублений в ее стенках. Это наиболее 
безопасный тип их расположения, одна-

Рис. 8. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в сагиттальной плоско-
сти. Отмечаются три варианта пневматизации клиновидной пазухи: раковинный (а), пре-
селлярный (б) и селлярный (в) 

а вб

Рис. 9. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной пло-
скости. В медиальных стенках глазниц отмечаются отверстия передней решетчатой арте-
рии (белые стрелки), граничащие с дном передней черепной ямки (а) и с наличием супра-
орбитальных пневматизированных ячеек решетчатого лабиринта (б)

а б
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ко встречаются и другие варианты. Зри-
тельные нервы могут в различной сте-
пени быть погружены в просвет синуса, 
вплоть до полного их в нем прохожде-
ния, в том числе с наличием дегисценций 
стенок (рис. 10, а). Также стоит обращать 
внимание на наличие прикрепления до-
полнительных перегородок к каналу 
зрительного нерва, т. к. при их хирурги-
ческом вскрытии присутствует риск по-
вреждения самого нерва (рис. 10, б).

Примеры описания в протоколе ис-
следования: «В полость клиновидной 

пазухи погружены каналы зрительных 
нервов с наличием дегисценций их сте-
нок»; «Дополнительная перегородка 
клиновидной пазухи прикрепляется к 
каналу правого зрительного нерва».

По боковым стенкам клиновидной 
пазухи располагаются каналы внутрен-
них сонных артерий (ВСА). Различной 
степени выпячивания ВСА в просвет 
основного синуса встречаются до 70 % 
случаев, а средняя толщина стенки кана-
ла ВСА достигает 0,5 мм (рис. 11). При 
этом в популяции у 8 % отмечаются де-

Рис. 10. Фрагменты компьютерных томограмм околоносовых пазух в корональной плоско-
сти. Отмечаются варианты расположения каналов зрительных нервов с углублением в по-
лость клиновидной пазухи и наличием локальных дегисценций их стенок (белые стрелки)

а б

Рис. 11. Фрагмент компьютерной томограммы околоносовых пазух в аксиальной плоскости. 
Отмечается выпячивание каналов внутренних сонных артерий в полость клиновидной пазухи
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гисценции стенки канала ВСА на уровне 
клиновидной пазухи [8]. Повреждение 
кавернозного сегмента ВСА во время 
эндоскопических операций крайне ред-
ко, но может привести к фатальным 
последствиям, поэтому анатомические 
особенности расположения ВСА необ-
ходимо учитывать при планировании 
хирургических вмешательств.

Пример описания в протоколе ис-
следования: «В полость клиновидной 
пазухи погружены каналы сонных арте-
рий с наличием дегисценции их стенок».

Еще одна анатомическая структу-
ра, которая может располагаться в про-
свете клиновидной пазухи, — это види-
ев канал (или крыловидный), который 
распространяется от средней черепной 
ямки в толще крыловидной пластинки 
клиновидной кости и открывается в 
крыловидно-нёбную ямку. В нем про-
ходят видиев нерв, артерия и вена. Для 
предотвращения повреждения данных 
структур необходимо учитывать воз-
можную интрасфеноидальную локали-
зацию видиева канала (рис. 12).

Пример описания в протоколе ис-
следования: «Справа в просвет клино-
видной пазухи выступает видиев канал».

Заключение
До проведения функционально-

го эндоскопического хирургического 
вмешательства оториноларингологу 
необходимо подробное знание особен-
ностей анатомического строения по-
лости носа и околоносовых пазух. Это 
связано в том числе и с тем, что при 
визуальном эндоскопическом исследо-
вании многие структуры не могут быть 
оценены. Поэтому большое значение в 
предоперационной подготовке имеет 
КТ околоносовых пазух. Для того что-
бы снизить возможные риски хирурги-
ческих осложнений и повысить инфор-
мативность протокола КТ, необходимо 
обращать внимание и описывать ряд 
анатомических вариантов околоносо-
вых пазух, к которым в первую очередь 
стоит отнести глубину ольфакторных 
ямок более 8 мм, наличие дополни-
тельных пневматизированных клеток 
(Оноди, Аггера, Галлера), повышенную 
пневматизацию клиновидной пазухи, 
дегисценцию внутренней стенки глаз-
ницы и особенности расположения 
крупных артерий и нервов (сонной и 
передней решетчатой артерий, зритель-
ного нерва).

Рис. 12. Фрагмент компьютерной томограммы околоносовых пазух в корональной плоско-
сти. В просвете правой половины клиновидной пазухи определяется видиев канал (белая 
стрелка)
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