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Аннотация
Развитие эндоскопической хирургии околоносовых пазух привело к возрождению интереса к подроб-
ной анатомии полости носа и околоносовых пазух. Однако в официальной Международной анатомиче-
ской терминологии (Terminologica Anatomica), которой пользуются специалисты по базовой анатомии, 
не упоминаются многие структуры, являющиеся значимыми для хирургии. Это привело к появлению 
многочисленных работ по клинической анатомии и широким обсуждениям точных названий и опре-
делений хирургически значимых структур. Составление настоящего Европейского согласительного до-
кумента по анатомической терминологии полости носа и околоносовых пазух было задумано с целью 
переосмысления анатомических терминов, которыми постоянно пользуются хирурги, специализирую-
щиеся на эндоскопической хирургии околоносовых пазух, и сравнения их с терминами из официаль-
ной Анатомической Терминологии. Текст представляет собой краткое описание всех структур, которые 
встречаются при обычной эндоскопической хирургии в полости носа, околоносовых пазухах и обла-
стях, сообщающихся с глазницей и основанием черепа, но не является исчерпывающим руководством 
по сложной хирургии основания черепа. Работа основана на подробном обзоре научной литературы 
и обеспечивает консенсус, приводя несколько вариантов определения анатомической структуры про-
стыми терминами и на английском языке. Признано, что эта область отличается большой изменчиво-
стью терминологии, и в тексте и таблице даются некоторые указания на частоту, с которой встречаются 
эти варианты. Все существенные анатомические структуры проиллюстрированы рисунками, основан-
ными на опыте специалистов из разных стран и разных дисциплин, которые внесли свой вклад в этот 
проект.

Ключевые слова: анатомия, терминология, нос, околоносовые пазухи

Для цитирования: В. Дж. Лунд, Х. Штамбергер, В. Й. Фоккенс, Т. Бил, М. Бернал-Шпрекельсен,  
Ф. Элой, К. Георгалас, К. Герстенбергер, П. В. Хеллингс, Ф. Херман, В. Г. Хосман, Р. Янковски, Н. Джонс,  
М. Йориссен, А. Лейниг, М. Онерчи, Дж. Риммер, Ф. Ромбо, Д. Симмен, П. В. Томазик, М. Чабичер, А. Вель-
ге-Луессен. Европейский согласительный документ по анатомической терминологии полости носа  
и околоносовых пазух. «Ринология». 2014, Прилож. 24: 1-34.

Полностью документ можно скачать бесплатно на веб-сайте журнала: http://www.rhinologyjournal.com
Прохождение через лобный карман в 3 плоскостях с выделенным подсветкой дренажным путём из лоб-
ной пазухи, выполненное профессором Хайнцем Штамбергером, также можно увидеть на веб-сайте: 
http://www.rhinologyjournal.com

Выражение признательности

Европейская согласительная группа по анатомической терминологии выражает свою признательность 
Фонду ринологии за финансовую поддержку.
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Лунд и др.

Но прежде анатомию

Должны вы твёрдо знать,

Чтобы с любой болезнью

Могли вы совладать!

Джон Хэлли (John Halle), английский хирург, 
1529–1568

Мысль о важности изучения анатомии едва ли можно на-
звать новой. Значительная часть базовой анатомии носа  
и околоносовых пазух хорошо изучена ещё со времён 
Грюнвальда (Gruenwald), Киллиана (Killian), Оноди (Onodi)  
и других светил конца XIX и начала XX столетий(1–3). Однако  
с развитием новых технологий появляется новая термино-
логия, и внедрение эндоскопии и компьютерной томогра-
фии в 1980-х привело к подъёму в области ринологии и воз-
рождению интереса к подробной хирургической анатомии 
и физиологии, выявленным благодаря новым технологиям. 
К сожалению, в официальной международной анатомиче-
ской терминологии (Terminologia Anatomica)(4) уделяется 
недостаточно внимания прицельной анатомии носа и око-
лоносовых пазух, которая крайне необходима для хирур-
га-ринолога. Отсутствие единого подхода к использованию 
терминов и определений, используемых по всему миру, 
привело к созданию «Международной конференции по 
заболеваниям околоносовых пазух: терминологии, опреде-
лению стадий и лечению» (International Conference on Sinus 
Disease: Terminology, Staging and Therapy), опубликованной 
в 1994 г.(5) Несмотря на тысячи публикаций по эндоскопиче-
ской хирургии околоносовых пазух, вышедших с того вре-
мени, было сделано мало попыток пересмотреть эти аспек-
ты номенклатуры, и мы решили, что через 20 лет стоило 
бы снова обратиться к этой теме. Как можно будет увидеть 
далее, мы ограничились анатомией, наиболее актуальной 
для эндоскопической хирургии околоносовых пазух, и на-
мереваемся в дальнейшем провести аналогичную работу 
для анатомии, относящейся к риносептопластике. Поэтому 
в данном документе не освещены некоторые структуры, на-
пример перегородка носа.

Нашей целью было представить краткое описание главных 
областей базовой внутренней синоназальной анатомии*, 
которым мог бы пользоваться ринолог общего профиля или 
стажёр, которое было бы чётко изложено и легкодоступно. 
Мы не планировали заменить данной работой множество 
других прекрасных учебников, где подробно изложены тон-
кости анатомии, которые могут впоследствии понадобить-
ся специалисту. С этой целью мы предоставляем список 
дополнительной литературы на странице 40. Тем не менее 
мы попытались охватить все основные представляющие ин-
терес области, сопровождая их иллюстрациями.

Мы пригласили присоединиться к нашей согласительной 
группе коллег, таких как хирурги, рентгенологи и анатомы, 
проявивших интерес к данной теме в своей работе и публи-
кациях. Но даже в этой группе экспертов неизбежно возни-
кали предметы значительных споров, которые не удалось 
разрешить полностью и которые обозначены как спорные 
моменты.

Противоречия в терминологии имеют долгую и интересную 
историю. Хорошим примером может послужить предисло-
вие, написанное Т. Б. Лейтоном (TB Layton) к публикации 
сборника Оноди (Onodi Collection) в Королевском коллед-
же хирургов в Англии в 1934 г.(6) В нём он уделяет некото-
рое внимание обсуждению применения терминов «ворон-
ка» (infundibulum) и «полулунная щель» (hiatus semilunaris)  
к нескольким областям на боковой стенке носа, включаю-
щим одна другую. Эту путаницу усугубило применение ла-
тинского, английского, немецкого и французского языков 
для описания анатомии; в результате Лейтон порекомендо-
вал отказаться от обоих терминов. Хотя мы и не последо-
вали этому совету, мы пытались по возможности избегать 
латинской терминологии, а также исключили многие эпони-
мы, которые так любят студенты-медики, в пользу анатоми-
ческих описаний.

Мы намеренно избегали подробного обсуждения эмбио-
нального происхождения различных структур, но у нас 
имел место оживлённый спор по поводу того, как обоб-
щённо назвать способ возникновения околоносовых пазух: 
аэрация или пневматизация. Согласно концепции «эво-де-
во» (эволюция и развитие), популяризированной Янков-
ски (Jankowski), решётчатая кость и околоносовые пазухи  
(т. е. лобная, верхнечелюстная и клиновидная пазу-
хи) могут иметь разное происхождение(7). Решётча-
тая кость, занимающая наиболее переднее поло-
жение по отношению к средней линии основания 
черепа, развивается в период внутриутробного развития 
из складки хрящевой обонятельной капсулы, превращаясь  
в обонятельную щель и решётчатые комплексы, и аэрирова-
на с рождения. Однако околоносовые пазухи развиваются 
после рождения путем пневматизации. Пневматизация – 
это биологический механизм, посредством которого кост-
ный мозг некоторых костей в организме животных, в том 
числе человека, постепенно вытесняется при образовании 
многочисленных газообразующих полостей, при этом газ  
в конце концов высвобождается в носовой воздушный по-
ток через небольшое отверстие, или соустье. Точку зрения, 
что решётчатая кость в филогенетическом, анатомическом, 
эмбриональном и функциональном плане отличается от 
других околоносовых воздухосодержащих структур, под-
держивали и другие авторы(8).

Настоящий документ не может разрешить всех противоре-
чий, присущих этой области, но мы надеемся, что внесли 
ясность в некоторые спорные вопросы, представили обще-
употребительную терминологию, которая поможет хирур-
гам как проводить операции, так и писать о них, и по край-
ней мере облегчили повторное изучение одной из самых 
интересных областей анатомии организма (нет-нет, никаких 
личных предпочтений!).

* В данном документе было отдано предпочтение термину «синоназальный», 
а не «синусо-назальный». Хотя последнее, возможно, грамматически более 
правильно, но первое чаще используется в повседневной и научной речи.

Введение
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[ ] означает номер анатомической структуры в табл. 1.

Нижний носовой ход [1.4.1]: область латеральной стенки 
носа в медиальной части прикрыта нижней носовой рако-
виной, куда открывается носослёзный канал.

Нижняя носовая раковина [1.4]: состоит из отдельной ко-
сти, которая соединяется с нижним краем соустья верхнече-
люстной пазухи через свой верхнечелюстной отросток. Она 
также соединяется с решётчатой, нёбной и слёзной костями 
там, где образует медиальную стенку носослёзного канала. 
Эта кость имеет неровную поверхность из-за вдавлений 
сосудистых синусоидов, к которым прикрепляется муко-
периост. С помощью цифровой компьютерной томографии 
было показано, что средняя длина кости нижней носовой 
раковины составляет 39 ± 4 мм, а длина слизистой оболочки  
51 ± 5 мм. Всего 1 мм составляет разница в длине этой ко-
сти между мужчинами и женщинами белой расы. Средняя 

толщина кости составляет от 0,9 до 2,7 мм, в зависимости от 
места измерения, и имеет наибольший размер в средней ее 
части(29) (рис. 1).

Крючковидный отросток [9]: крючковидный отросток 
представляет собой тонкое серповидное образование, 
являющееся частью решётчатой кости и лежащее почти  
в сагиттальной плоскости от передневерхней к заднениж-
ней ее части(5). Он имеет свободный вогнутый задний край, 
который расположен обычно параллельно передней по-
верхности решётчатой буллы (рис. 2). В нижнезадней части 
он прикрепляется к перпендикулярному отростку нёбной 
кости и решётчатому отростку нижней носовой раковины. 
В передней части он прикрепляется к слёзной кости и в са-
гиттальной плоскости может иметь общее прикрепление  
к медиальной поверхности клетки валика носа и средней 
носовой раковины. 

Анатомия полости носа
и околоносовых пазух

Рис. 1. Крючковидный отросток правой решётчатой кости (*), средний носо-
вой ход (**), решётчатая булла (***) и средняя носовая раковина (****)

Рис. 2. A) Крючковидный отросток правой решётчатой кости (*), прикреплён-
ный к основанию черепа (**). Левый терминальный карман (***). B) Левый 
терминальный карман (***). C) Вид в лобную пазуху после удаления левого 
терминального кармана

Рис. 3. Крючковидный отросток правой решётчатой кости, прикреплённый 
к основанию черепа (*), и крючковидный отросток левой решётчатой кости, 
прикреплённый к средней носовой раковине (**)

Рис. 4. Парадоксально изогнутый крючковидный отросток слева
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Верхняя точка прикрепления может сильно различаться, для 
неё выявлены 6 вариаций(30, 31). Наиболее частые места верхне-
го прикрепления – к бумажной пластинке (до 52 %(31, 32) и/или  
к основанию черепа или средней носовой раковине (рис. 3–4)), 
но возможно множество вариаций, которые могут изменять 
пути оттока из лобной пазухи(33).

Варианты строения крючковидного отростка включают: ме-
диализированный; вывернутый (парадоксально изогнутый)(34); 
в некоторых случаях аэрированный (крючковидный пузырь)(16); 
и в редких случаях латерализованный вогнутый крючковид-
ный отросток, который может сужать решётчатую воронку, 
приводя к её ателектазу (рис. 5–8).

Примечание для хирургов: важно проверять расстояние 
от крючковидного отростка до медиальной стенки глазницы 
на снимке КТ, чтобы оценить ширину решётчатой воронки.

Валик носа [8.1]: валик носа – самая передняя часть решётча-
того лабиринта, его можно увидеть при передней риноскопии 
как небольшой выступ на латеральной стенке носа непосред-
ственно кпереди от места прикрепления средней носовой ра-
ковины(30). Полагают, что он является самым верхним из остат-
ков первой этмоидальной раковины (назотурбиналии)(5). Он 
может иметь различную степень пневматизации, в зависимо-
сти от метода оценки; в литературе обычно приводится цифра 
примерно 70–90 %. Большая клетка валика носа может сужать 
лобный карман, сзади и/или сбоку примыкая к носослёзно-
му каналу, или непосредственно пневматизировать слёзную 
кость(35, 36) (рис. 8).

Обсуждение: Клетка валика носа, если она есть, – первая 
пневматизированная структура, которая видна в сагитталь-
ной и коронарной проекциях КТ, кзади от слёзной кости 
и  кпереди от свободного края крючковидного отростка. До 
сих пор идёт спор, куда дренируется клетка валика носа: 
в  решётчатую воронку, в лобный карман или ещё куда-ли-
бо (может варьировать) (видео КТ в 3 проекциях см. на сайте  
www.rhinologyjournal.com).

Базальные пластинки [1.5.1, 9.3, 9.5.2, 11.2]: все носовые рако-
вины имеют базальную пластинку, которая отражает их эмбио-
нальное происхождение. Базальная пластинка средней носо-
вой раковины – это третья базальная пластинка решетчатого 
лабиринта(5). Этмоидальные раковины (назотурбиналии) впер-
вые появляются на девятой и десятой неделях гестации в виде 
многочисленных складок на развивающейся латеральной 
стенке носа(30). В последующие недели эти складки сливают-
ся, образуя три или четыре разделённые бороздами выступа, 
каждый из которых имеет переднюю (восходящую) и заднюю 
(нисходящую) ветвь. Из первой этмоидальной раковины раз-
виваются валик носа (см. выше) и крючковидный отросток. Вто-
рая, возможно, становится решётчатой буллой, хотя эта точка 
зрения оспаривается (см. ниже). Третья известна как базальная 
пластинка средней носовой раковины. Четвёртая не является 
постоянной, но развивается в верхнюю (и наивысшую, если 
есть) носовую раковину. Базальная пластинка средней носовой 
раковины отделяет передние клетки решётчатого лабиринта 
(передние по отношению к базальной пластинке) от задних 
клеток решётчатого лабиринта (задние по отношению к базаль-
ной пластинке).

Термин «основная пластинка» в хирургической анатомии боль-
ше не применяется.

Рис. 5. Парадоксально изогнутый крючковидный отросток справа (*), средняя 
носовая раковина (**) и перегородка носа (***)

Рис. 6. Аэрированный крючковидный отросток (*) с двух сторон

Рис. 7. Вогнутый крючковидный отросток правой решётчатой кости (*) – ате-
лектаз решётчатой воронки и гипоплазия верхнечелюстной пазухи
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Средняя носовая раковина [1.5]: является частью решётчатой 
кости и имеет несколько мест прикрепления. Спереди и сзади 
она прикрепляется к латеральной стенке носа, а сверху при-
крепляется вертикально к основанию черепа на латеральной 
границе решетчатой пластинки. Верхнее место прикрепле-
ния расположено в парамедианной сагиттальной плоскости, 
заднее – приблизительно в горизонтальной плоскости, и они 
соединяются между собой частью кости, которая в хирургиче-
ской анатомии называется базальной пластинкой (см. выше). 
Она поворачивается, располагаясь в коронарной плоскости, 
и прикрепляется к медиальной стенке орбиты, разделяя решёт-
чатые пазухи и карманы на переднюю и заднюю группы (отно-
сительно базальной пластинки). Самая передняя часть средней 
носовой раковины снизу сливается с валиком носа, образуя так 
называемую впадину (рис. 9). Сзади средняя носовая раковина 
прикрепляется к бумажной пластинке (орбитальной пластинке 
решетчатой кости) и/или медиальной стенке верхнечелюстной 
пазухи, а сверху непрерывно связана с латеральной ламеллой 
решетчатой пластинки.

Средний носовой ход [1.6]: область латеральной стенки поло-
сти носа, медиально прикрытая средней носовой раковиной, 
куда открываются передние клетки решётчатого лабиринта, 
лобной и верхнечелюстной пазух (рис. 9).

Остиомеатальный комплекс [1.7]: остиомеатальный ком-
плекс – это функциональная единица и физиологическое поня-
тие, включающее в себя щели и дренажные пути среднего носо-
вого хода вместе с передним решётчатым лабиринтом, лобным 
и супрабуллярным карманами и решётчатой воронкой(12, 37, 38).

Верхнечелюстная пазуха [6]: верхнечелюстная кость имеет 
тело и четыре отростка: скуловой, лобный, альвеолярный и нёб-
ный. Пазуха граничит с лобной, решётчатой, нёбной, носовой, 
скуловой, слёзной костями, нижней носовой раковиной и сош-
ником, а также с верхнечелюстной костью противоположной 
стороны. Верхнечелюстная пазуха занимает большой объём 
и имеет пирамидальную форму, верхушка которой распростра-
няется в скуловой отросток (образуя скуловой карман), а осно-
вание пирамиды образует часть латеральной стенки полости 
носа. Эта стенка содержит большое отверстие – верхнечелюст-
ное соустье (см. ниже). Естественное соустье верхнечелюстной 
пазухи расположено непосредственно позади носослёзного 
канала в основании решётчатой воронки и прикрыто переход-
ным участком крючковидного отростка между его вертикальной 
и горизонтальной частями [6.1] (рис. 10 A–B). Оно ориентирова-

Рис. 8. А) Валик носа (*) – самая передняя часть решётчатой кости, при перед-
ней риноскопии его можно увидеть как небольшой выступ на латеральной 
стенке носа непосредственно кпереди от места прикрепления средней но-
совой раковины. B) Клетка валика носа до удаления. C) Клетка валика носа 
после открывания

Рис. 9. Левая средняя носовая раковина (*), средний носовой ход (**) и крюч-
ковидный отросток (***)

Рис. 10. A) Схематический упрощённый рисунок структур среднего носо-
вого хода после удаления средней носовой раковины. 1 = лобная пазуха,  
2 = лобный карман, 3 = крючковидный отросток над решётчатой воронкой, 
4 = полулунная щель, 5 = решётчатая булла, 6 = супрабуллярный карман,  
7 = ретробуллярный карман, 8 = базальная пластинка средней носовой рако-
вины. B) Соустье правой верхнечелюстной пазухи (естественное) и транспорт 
секрета через задний край (*)

A

B
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Рис. 11. Подглазничный нерв виден сквозь большую антростому в среднем 
носовом ходе

Рис. 12. А) и В) Подглазничный нерв может быть смещён вниз и прикреплён к крыше верхнечелюстной пазухи костной перемычкой (*)

но с небольшим отклонением от парасагиттальной плоскости, 
обращено назад и обычно имеет диаметр около 5 мм. Однако 
размер может колебаться от 3 до 10 мм; форма и точное распо-
ложение соустья верхнечелюстной пазухи также могут менять-
ся(39, 40). Крыша пазухи образует большую часть дна глазницы; 
её пересекает подглазничный канал (рис. 11), который может 
иметь дегисценции [6.2] (рис. 12). В канале находятся подглаз-
ничный нерв и кровеносные сосуды, он открывается на перед-
ней поверхности верхнечелюстной пазухи в подглазничном 
отверстии.

Примечание для хирургов:  в некоторых случаях подглазничный 
нерв может быть смещён вниз и прикреплён к крыше верхне-
челюстной пазухи костной перемычкой. Иногда нерв может 
быть значительно смещён от крыши, и подглазничное отвер-
стие может выходить относительно ниже в области собачьей 
ямки. В таком случае доступ к верхнечелюстной пазухе через 
собачью ямку может быть невозможен без риска для нерва.

Дно пазухи образовано альвеолярным отростком верхнече-
люстной кости и может быть пронизано корнями второго пре-
моляра и/или моляров. У взрослых людей дно пазухи лежит  
в среднем на 1,25 см ниже уровня носовой полости. 

Задняя поверхность кости пронизана задними верхними альве-
олярными нервами. Внутри пазухи могут быть перегородки, 
разделяющие её на камеры, которые поднимаются от её дна  
и/или часто охватывают область подглазничного канала (рис. 13), 
в дополнение к распространению решётчатого лабиринта в по-
лость пазухи. Кровоснабжение поступает из верхнечелюстной 
артерии через подглазничную, большую (нисходящую) нёбную, 
заднюю верхнюю и переднюю верхнюю альвеолярные артерии.

Соустье верхнечелюстной пазухи [6.1.2]: анатомический тер-
мин, описывающий большое естественное отверстие на ме-
диальной стенке выделенной верхнечелюстной кости. В дей-
ствительности оно практически заполнено другими костными 
структурами: крючковидным отростком (спереди), решётчатой 
буллой (сверху), нижней носовой раковиной (снизу), нёбной 
костью (сзади) и слёзной костью (спереди и сверху) и покрыто 
слизистой оболочкой и соединительной  тканью. Решётчатая во-
ронка, ведущая к соустью верхнечелюстной пазухи, – это един-
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ственное физиологическое отверстие верхнечелюстной пазухи, 
хотя разрывы в области слабых мест, не укреплённых кост-
ной тканью, могут привести к образованию дополнительных 
соустий (см. ниже).

Полулунная щель (нижняя и верхняя) [9.4, 9.4.1]: полулун-
ная щель – это серповидная щель между вогнутым задним 
свободным краем крючковидного отростка и выпуклой пе-
редней поверхностью решётчатой буллы, образующая вход 
в решётчатую воронку(30). Первоначально она описывалась 
как нижняя полулунная щель; верхняя полулунная щель  – 
это вторая серповидная щель между задней стенкой ре-
шётчатой буллы и базальной пластинкой средней носовой 
раковины, через которую можно осуществить доступ в ре-
тробуллярный карман, если он имеется (1, 5).

Передняя и задняя фонтанеллы [6.8, 6.9]: фонтанеллы – это 
участки на медиальной стенке верхнечелюстной пазухи, рас-
положенные непосредственно над нижней носовой ракови-
ной, не прикрытые костной тканью(5). Передняя фонтанелла 
лежит впереди и/или внизу от свободного края крючковид-
ного отростка; задняя фонтанелла находится позади и/или 
внизу. Они прикрыты слизистой оболочкой, соединитель-
ной тканью и составляют одно целое с периостом верхнече-
люстной пазухи, но могут стать местом образования допол-
нительных соустий (рис. 14–15), что наблюдается примерно 
у 5 % общей популяции и до 25 % у пациентов с хроническим 
риносинуситом(30) [6.1.1]. Размер дополнительных соустий 
колеблется от булавочной головки до 1 см в диаметре, боль-
шинство из них образуется в задней фонтанелле.

Примечание для хирургов: естественное соустье верхне-
челюстной пазухи расположено между передней и задней 
фонтанеллой, и его обычно нельзя увидеть с помощью 0-гра-
дусного эндоскопа без удаления крючковидного отростка 
главным образом из-за его косой ориентации в сагитталь-
ной плоскости; если соустье видно, то это, скорее всего, до-
полнительное соустье (при отсутствии предшествующей 
синусохирургии).

Рис. 13. A) и B) Внутри верхнечелюстной пазухи (справа) можно найти пере-
городки (*), которые поднимаются от её дна и/или часто охватывают область 
подглазничного канала

Рисунок 14. Дополнительное устье в передней фонтанелле (*) и парадоксаль-
но изогнутая средняя носовая раковина (**).

Рисунок 15. Дополнительные соустья в задней фонтанелле (*) и естественное 
соустье левой верхнечелюстной пазухи (**).
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Решётчатая булла [9.5]: это самая крупная передняя клетка 
решётчатого лабиринта, но иногда она может быть недораз-
вита или вообще не развита (в 8 % случаев)(19) (рис. 16). Опи-
сано несколько конфигураций решётчатой кости; наиболее 
часто встречающаяся имеет отверстие только в одной клет-
ке, открывающееся в верхнюю полулунную щель или ретро-
буллярный карман (68 %)(41). В редких случаях клетка может 
открываться в решётчатую воронку (3  %). В других случаях 
могут присутствовать несколько клеток с несколькими отвер-
стиями, одно из которых почти всегда открывается в верхнюю 
полулунную щель (98,4 %). Передняя поверхность буллы об-
разует заднюю границу нижней полулунной щели, решётча-
той воронки и лобного кармана (см. ниже)(30). Ниже представ-
лена связь с передней решётчатой артерией (рис. 17).

Примечание для хирургов: если решётчатая булла плохо пнев-
матизирована или вообще не пневматизирована, медиаль-
ная стенка орбиты потенциально подвергается риску. Также 
важно, чтобы хирург оценил близость к основанию черепа, 
когда булла хорошо пневматизирована.

Супрабуллярный карман [9.5.3]: если решётчатая булла 
достигает крыши решётчатой кости, она образует заднюю 
границу лобного кармана. В противном случае присутствует 
супрабуллярный карман (рис. 18–19) между верхней сторо-
ной решётчатой буллы и крышей решётчатой кости(5, 30). Та-
ким образом, этот карман представляет собой заполненное 
воздухом пространство, которое снизу ограничено крышей 
решётчатой буллы, медиально – средней носовой раковиной, 
латерально – бумажной пластинкой и сверху – крышей решёт-
чатой кости. Латерально он может служить началом воздухо-
носной щели, простирающейся над орбитой, которая называ-
ется супраорбитальным карманом (рис. 20).

Ретробуллярный карман [9.5.4]: ретробуллярный карман 
образуется, когда задняя стенка решётчатой буллы отделена 
от базальной пластинки средней носовой раковины, и пред-
ставлен щелью между этими двумя структурами(42). Медиаль-
ной стенкой служит средняя носовая раковина, а латеральной 
стенкой – бумажная пластинка решётчатой кости. Он откры-
вается медиально в средний носовой ход через верхнюю по-
лулунную щель. Супрабуллярный и ретробуллярный карманы 
могут быть соединены или отделены друг от друга костными 
пластинками. Раньше их также называли латеральным сину-
сом, но этот термин больше не употребляется(1). В одном из 
анатомических исследований обособленный ретробулляр-
ный карман был обнаружен в 93,8% случаев, и в 70,9% встре-
тился отдельный одиночный супрабуллярный карман(20, 43).

Решётчатая воронка [9.6]: объёмное пространство в решёт-
чатом лабиринте на латеральной стенке носа(30). Её латераль-
ной границей является бумажная пластинка, которая иногда 
спереди и сверху завершается лобным отростком верхнече-
люстной кости и слёзной костью(5). Заднюю границу образует 
передняя поверхность решётчатой буллы, которая откры-
вается в средний носовой ход через нижнюю полулунную

Рис. 16. Увеличенная решётчатая булла (*)

Рис. 17. Решётчатая булла (*) и связь с передней решётчатой артерией (**)

Рис. 18. Супрабуллярный карман (при патологии) (*) находится между верх-
ней частью решётчатой буллы (**) и крышей решётчатой кости (***)
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Рис. 19. Схематический рисунок в аксиальной плоскости, проведённой через 
лобную часть базальной пластинки средней носовой раковины (обозначено 
красным). Зелёный цвет: крючковидный отросток; жёлтый цвет: решётча-
тая булла; голубой цвет: базальная пластинка верхней носовой раковины.  
s = перегородка носа, cm = средняя носовая раковина, dnl = носослёзный 
канал, lp = бумажная пластинка. 1 = нижняя полулунная щель, 2 = решёт-
чатая воронка, 3 = верхняя полулунная щель, 4 = ретробуллярный карман,  
be = решётчатая булла

Рис. 21. Если крючковидный отросток (голубая линия, справа) прикрепляет-
ся к основанию черепа, то воронка сверху соединяется с лобным карманом 
(жёлтая линия). Если крючковидный отросток (голубая линия, слева) прикре-
пляется к бумажной пластинке, то воронка оканчивается слепо в терминаль-
ном кармане. Верхнечелюстная пазуха открывается в решётчатую воронку, 
путь оттока из лобной пазухи (жёлтая линия) расположен медиально от 
крючковидного отростка

Рис. 22. Если крючковидный отросток (голубая линия) прикрепляется к сред-
ней носовой раковине, то воронка сверху соединяется с лобным карманом 
(жёлтая линия), таким образом, дренажный путь из лобной пазухи располо-
жен латерально от крючковидного отростка (как справа на рис. 21)

Рис. 23. У этого пациента с врождённым отсутствием лобной пазухи лобный 
карман пустой, без распространения туда каких-либо клеток. Упрощенно 
представленную для понимания в данном случае структуру лобного карма-
на можно увидеть в форме перевёрнутой воронки в сагиттальной плоскости 
(закрашено синим)

Рис. 20. Супрабуллярный карман (*) может служить началом воздухосодер-
жащей щели, простирающейся над орбитой. Это супраорбитальный карман 
(**), ранее называвшийся супраорбитальной клеткой; решётчатая булла (***)
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Рис. 24. Однако при изучении трёх плоскостей изображения можно увидеть, 
что этот лобный карман сверху достигает основания черепа (передней части 
решётчатой кости), сзади – передней стенки решётчатой буллы, спереди про-
стирается до валика носа и снизу входит в решётчатую воронку

Рис. 26. Передняя лобно-решётчатая клетка (*)

Рис. 25. Практически невозможно дать подходящие названия воздушным 
пространствам и структурам решётчатого лабиринта у этого пациента, осо-
бенно охарактеризовать лобный карман, если в наличии нет по крайней 
мере коронарных снимков КТ и дополнительных сагиттальных срезов

Рис. 27. Задняя лобно-решётчатая клетка (*)

щель. Крючковидный отросток образует медиальную стен-
ку, сверху прикрепляясь к латеральной стенке носа под 
острым углом, где слепо заканчивается воронка. Форма 
верхних отделов воронки зависит от места прикрепления 
крючковидного отростка. Если крючковидный отросток 
прикрепляется к основанию черепа (рис. 21) или сред-
ней носовой раковине (рис. 22), воронка будет соеди-
няться сверху с лобным карманом. Если крючковидный 
отросток прикрепляется к бумажной пластинке (рис. 21), 
то воронка оканчивается слепо в терминальном кармане  

(см. ниже). Верхнечелюстная пазуха открывается в решётча-
тую воронку, обычно внизу, в третьей четверти воронки(9).

Терминальный карман [9.6.1]: терминальный карман 
(recessus terminalis) решётчатой воронки формируется в том 
случае, если верхняя точка прикрепления крючковидного 
отростка находится на бумажной пластинке или основании 
клетки валика носа, в результате чего сверху образуется за-
крытый конец решётчатой воронки (рис. 2A–C).
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Рис. 28. A) и B) Медиальная лобно-решётчатая клетка (*) (на рисунке B пред-
ставлен вид после операции)

Рис. 29. Носовой клюв (*)

Рис. 30. Лобные пазухи существенно различаются у разных людей и у каждо-
го человека в частности по степени пневматизации (* = аплазия), размеру, 
форме, расположению межпазушной перегородки и наличию других пере-
городок и ячеек

Лобный карман [9.7]: этот термин в течение многих деся-
тилетий определялся по-разному, и споры до сих пор не 
утихли, но в основном принято считать, что это наиболее 
передневерхняя часть решётчатой кости, расположенная 
снизу от отверстия лобной пазухи (определение ниже). Этот 
термин часто используется в качестве синонима дренажного 
пути лобной пазухи, но дренажный путь лобной пазухи через 
лобный карман является сложным, меняясь в зависимости от 
конфигурации воздушных клеток внутри него и разных точек 
прикрепления крючковидного отростка(44) (рис. 21–23). Тер-
мины «лобный карман» и «дренажный путь лобной пазухи» 
обычно относятся к двум разным структурам. Отверстие лоб-
ной пазухи лучше всего видно на КТ в сагиттальном сечении; 
согласно описаниям, здесь контуры лобной пазухи и лобного 
кармана образуют песочные часы, самая узкая часть кото-
рых – это отверстие лобной пазухи(19) (рис. 24).

Лобный карман сзади ограничен передней стенкой решётча-
той буллы (если он достигает основания черепа), спереди и 
снизу – валиком носа, латерально – бумажной пластинкой и 
снизу – терминальным карманом решётчатой воронки, если 
он есть. Если крючковидный отросток прикреплён к основа-
нию черепа или повёрнут медиально, лобный карман откры-
вается непосредственно в решётчатую воронку.

Использование термина «соустье» в отношении отверстия 
лобной пазухи неверно, так как это подразумевает двумер-
ную структуру [10.6]. От использования термина «носолоб-
ный канал» или «лобно-носовой канал» в настоящее время 
отказались, поскольку дренажный путь лобной пазухи не яв-
ляется настоящим каналом [9.7.3, 9.7.6].

Примечание для хирургов: лобный карман лучше всего изу-
чать на снимках КТ, сделанных во всех трёх плоскостях, но 
особенно на сагиттальных срезах. При эндоскопическом ос-
мотре доступ в лобную пазуху в большинстве случаев осу-
ществляется медиально к месту прикрепления крючковид-
ного отростка.

Можно видеть, что пневматизированные структуры, рас-
пространяющиеся в лобный карман, тянутся от валика носа, 
решётчатой буллы или терминального кармана решётчатой 
воронки (рис. 25). Если эти клетки не заходят в лобную пазуху, 
их называют передними решётчатыми клетками; если же они 
входят в лобную пазуху, их следует называть лобно-решётча-
тыми клетками.

Лобно-решётчатые клетки [10.3]: по поводу классификации 
этих клеток велось много споров(45, 46). Мы предлагаем клас-
сифицировать их как передние (рис. 26) или задние (рис. 27) 
и как медиальные (рис. 28) или латеральные по отношению 
к  лобному карману / внутренним стенкам лобной пазухи. 
Следовательно, клетка межпазушной перегородки пред-
ставляет собой медиальную лобно-решётчатую клетку. Такая 
классификация вытесняет термин «лобный пузырь» (bulla 
frontalis)(28, 47).

Супраорбитальный карман [9.5.5]: латеральное продолже-
ние супрабуллярного кармана (см. выше) или другой аэриро-
ванной части крыши решётчатой кости, расположенное над 
орбитой.
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Рис. 31. Обонятельная щель (*) может занимать разную площадь, но сверху 
ограничена решётчатой пластинкой, медиально – верхней частью перего-
родки носа, латерально – верхней частью медиальной поверхности средней 
носовой раковины и верхней носовой раковиной

Рис. 32. Латеральная ламелла (*) решётчатой пластинки – одна из самых тон-
ких костей основания черепа. В данном случае латеральная ламелла очень 
короткая, что делает обонятельную ямку практически плоской (1–3 мм)  
(30 %). Передняя решётчатая артерия (**). Обратите внимание на предше-
ствующую антростомию нижнего носового хода

Рис. 33. В данном случае латеральная ламелла (*) длиннее и образует уме-
ренно глубокую обонятельную ямку (4–7 мм) (49 %). Передняя решётчатая 
артерия (**). Бумажная пластинка (***) 

Обсуждение. Некоторые специалисты считают эту структуру 
отдельным пространством или клеткой(48).

Примечание для хирургов: при использовании КТ для идентифи-
кации и изучения этой области следует использовать коро-
нарную плоскость для определения взаимосвязи лобной пазухи, 
лобного кармана и среднего носового хода и проводить парал-
лельное сравнение с изображениями в сагиттальной плоскости, 
чтобы установить взаимосвязь лобной пазухи, лобного клюва, 
валика носа и решётчатой буллы.

Примечание для хирургов: для определения пути оттока из 
лобной пазухи нужно выявить клетки внутри лобного кармана. 
Самое главное – оценить и понять сложность этой анатомии, 
а не используемую систему классификации!

Лобный клюв [10.7]: толстая кость, лежащая под назионом, 
включающая в себя медиально носовой отросток лобной ко-
сти, а латерально – лобный отросток верхнечелюстной кости(49), 
с возможным участием носовой кости снизу и спереди (рис. 29).

Лобная пазуха [10]: лобная кость образует крышу глазницы 
и завершает крышу решётчатого комплекса, который оставляет 
вдавления на нижней стороне кости. Кость пневматизирована 
посредством лобных пазух, которые существенно различаются 
у разных людей и у каждого человека в частности по размеру, 
форме, расположению межпазушной перегородки и наличию 
других перегородок и ячеек (рис. 30). Кровоснабжение лобной 
пазухи осуществляется от надглазничной и передней решётча-
той артерий.

Примечание для хирургов: диплоические бесклапанные вены осу-
ществляют дренаж из лобной пазухи в сагиттальную и клино-
видно-теменную венозную пазухи, облегчая внутричерепное 
распространение инфекции при остром бактериальном фрон-
тите.

Обонятельная щель [4]: обонятельная щель – это верхняя 
часть полости носа, где находится большая часть обонятельно-
го эпителия. Она может занимать разную площадь, но сверху 
ограничена решётчатой пластинкой, медиально – верхней ча-
стью перегородки носа, латерально – верхней частью медиаль-
ной поверхности средней носовой раковины и верхней носо-
вой раковиной.

Обонятельная ямка [17.1] содержит обонятельные лукови-
цы и  обонятельные тракты и ограничена снизу решётчатой 
пластинкой, латерально – латеральной ламеллой решётчатой 
пластинки и медиально – петушиным гребнем (рис. 31). Разни-
ца между глубиной правой и левой сторон обонятельной ямки 
наблю дается у 11 % мужчин по сравнению с 2 % женщин(50).

Решётчатая пластинка [17.2]: решётчатая пластинка решётча-
той кости – это часть переднего отдела основания черепа, че-
рез которую проходят обонятельные волокна из обонятельной 
щели в обонятельную ямку. Спереди она граничит с нижней 
поверхностью носовой и лобной костей, сзади – с передним от-
ростком клиновидной кости, медиально – с перегородкой носа 
и латерально – с верхней и средней носовыми раковинами.
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Латеральная ламелла решётчатой пластинки – одна из самых тон-
ких костей основания черепа [17.2.2]. Высота латеральной ламел-
лы, а следовательно, и глубина обонятельной ямки существенно 
различается и соответственно была классифицирована Керосом 
(Keros) на три разных типа(51) (рис. 32–34):

1.  Латеральная ламелла очень короткая, что делает обонятель-
ную ямку практически плоской (1–3 мм) (30 %) (рис. 32);

2.  Латеральная ламелла длиннее и образует умеренно глубокую 
обонятельную ямку (4–7 мм) (49 %) (рис. 33);

3.  Латеральная ламелла очень длинная (8–16 мм) и образует 
очень глубокую обонятельную ямку (21 %)(52, 53) (рис. 34).

Высота латеральной ламеллы может в некоторой степени коле-
баться в зависимости от этнической принадлежности, например, 
была отмечена меньшая глубина обонятельной ямки среди ма-
лазийского населения(54). Высота латеральной ламеллы обычно 
уменьшается от переднего края к заднему. Латеральная ламел-
ла может быть повёрнута под разным углом к решётчатой кры-
ше. Также может иметь место асимметрия высоты крыши из-за 
изменчивости высоты латеральной ламеллы, которая, соглас-
но оценкам, наблюдается у 10–30 % населения белой расы(55–57)  

(рис. 35).

Примечание для хирургов: возможно, в этой области наиболее 
высок риск повреждения хирургическими инструментами и по-
следующей ликвореи из-за вариаций в анатомии и малой тол-
щины кости.

Петушиный гребень [17.4]: петушиный гребень расположен 
впереди по средней линии над решётчатыми пластинками. К его 
тонкому и слегка изогнутому заднему концу прикрепляется серп 
большого мозга, а его более короткий и толстый передний конец 
соединяется с лобной костью двумя небольшими крыльями, за-
мыкая границы слепого отверстия. Петушиный гребень пневма-
тизирован у 13 % пациентов, всегда или из левой или из правой 
лобной пазухи(28) (рис. 36).

Решётчатая крыша [17.3]: орбитальная пластинка лобной кости, 
которая составляет большую часть крыши решётчатого комплек-
са и содержит на своей нижней поверхности вдавления отдель-
ных решётчатых клеток или щелей. Решётчатая крыша медиаль-
но завершается латеральной ламеллой решётчатой пластинки.

Передняя решётчатая артерия [7.4]: передняя решётчатая арте-
рия является ветвью глазной артерии и проходит между верхней 
косой и медиальной прямой мышцами через переднее решёт-
чатое отверстие в переднюю часть решётчатого комплекса. Она 
пересекает переднюю часть решётчатого комплекса на уровне 
крыши или на целых 5 мм ниже этого уровня, проходя в перемыч-
ке слизистой оболочки или в тонкой костной пластинке (рис. 17, 
32–35). Снизу она может иметь дегисценции у 40 % людей или бо-
лее(58). Артерия проходит поперёк крыши, часто пролегая наиско-
сок от заднелатерального угла к переднемедиальному; самое ти-
пичное место для обнаружения этой артерии – супрабуллярный 
карман (85 %), а не сразу позади отверстия лобной пазухи, как это 
часто предполагают. Было выяснено, что среднее расстояние от 
заднего края соустья лобной пазухи до артерии составляет 11 мм 
(диапазон 6–15 мм)(59). Вариации зависят от степени пневмати-
зации этой области; при наличии супраорбитального кармана 
артерия, скорее всего, будет располагаться в области его задне-
го края. Затем артерия входит в переднюю черепную ямку либо 

Рис. 34. Латеральная ламелла (*) решётчатой пластинки – одна из самых тон-
ких костей основания черепа. В данном случае она очень длинная и образует 
глубокую обонятельную ямку (21 %)

Рис. 35. Латеральная ламелла (*) может быть повёрнута под разным углом 
к решётчатой крыше, и может иметь место асимметрия высоты крыши из-за 
изменчивости высоты латеральной ламеллы, которая, согласно оценкам, на-
блюдается у 10–30 % населения белой расы. Передняя решётчатая артерия (**)

Рис. 36. Петушиный гребень (*) (пневматизированный вариант) расположен 
впереди по средней линии над решётчатыми пластинками
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через латеральную ламеллу решётчатой пластинки, либо в месте 
её прикрепления к лобной кости. После того как она входит во 
внутричерепное пространство, она поворачивает спереди, об-
разуя бороздку в латеральной ламелле (борозда передней ре-
шётчатой артерии), чтобы затем войти в нос через решётчатую 
пластинку(60). Длина борозды колеблется от 3 до 16 мм. Передняя 
решётчатая артерия имеет ветви: носовые, снабжающие кровью 
передневерхнюю часть перегородки носа и среднюю носовую 
раковину, и переднюю менингеальную артерию, которая входит 
внутрь черепа.

Примечание для хирургов: из-за различного расположения перед-
ней решётчатой артерии небезопасно использовать её в каче-
стве ориентира при эндоскопическом вмешательстве, особен-
но для поиска местоположения соустья лобной пазухи.

Примечание для хирургов: ориентиры на снимках КТ для опреде-
ления местонахождения передней решётчатой артерии:

1.  Борозда передней решётчатой артерии: единственное чётко 
выраженное кортикальное углубление в передней части бу-
мажной пластинки (рис. 32–35);

2.  Плоскость среза на уровне задней части глазного яблока и по-
следних 0,5 см петушиного гребня;

3.  Коронарная плоскость в той области, где верхняя косая и ме-
диальная прямая мышцы имеют наибольший диаметр.

Примечание для хирургов: следует соблюдать осторожность, 
проводя операции вблизи передней решётчатой артерии, осо-
бенно при использовании инструментов с электрическим приво-
дом, так как при повреждении артерия может втянуться в по-
лость орбиты и вызвать внутриорбитальную гематому.

Примечание для хирургов: при тяжёлом носовом кровотече-
нии, когда клиновидно-нёбная артерия уже перевязана, нужно 
принимать во внимание переднюю носовую ветвь передней ре-
шётчатой артерии, считая её дополнительным источником 
кровотечения.

Примечание для хирургов: спонтанные ликворные свищи часто 
локализуются возле точки, где передняя решётчатая арте-
рия пересекает решётчатую пластинку.

Задняя решётчатая артерия [7.6]: задняя решётчатая артерия 
проходит по заднему решётчатому каналу в переднюю черепную 
ямку и разделяется на латеральную и медиальную ветви, снабжа-
ющие кровью верхние отделы задней части перегородки носа 
и латеральную стенку носа. Обычно она проходит в решётчатой 
крыше, кпереди от самой верхней точки передней стенки клино-
видной пазухи и поэтому менее уязвима во время хирургии, так 
как её почти никогда нельзя обнаружить ниже уровня основания 
черепа. В 25–50 % случаев кортикальную борозду этой артерии 
можно распознать на коронарном снимке КТ (рис. 37).

В литературе описаны варианты как хода, так и количества ре-
шётчатых артерий. И та и другая артерия могут отсутствовать 
с одной или с обеих сторон (14 и 2 % соответственно), а могут 
быть разветвленными (до 45 % людей)(15, 61–64).

Среднее расстояние в миллиметрах между передней решётчатой 
артерией, задней решётчатой артерией и каналом зрительноего 
нерва составляет 24, 12 и 6 соответственно(65) или, по более но-
вым данным, 23, 10 и 4(62). Однако диапазоны каждого из этих рас-
стояний довольно широки.

Рис. 37. Задняя решётчатая артерия обычно проходит в пределах решётчатой 
крыши, кпереди от самой верхней точки передней стенки клиновидной пазу-
хи. У 25–50 % людей кортикальную борозду этой артерии (*) можно распоз-
нать на коронарном снимке КТ

Рис. 38. Клиновидно-нёбное отверстие (*, с артерией, которая из него вы-
ходит) находится на латеральной стенке носа и ограничено сверху телом 
клиновидной кости, спереди – глазничным отростком нёбной кости, сзади 
– клиновидным отростком и снизу – верхней границей перпендикулярной 
пластинки нёбной кости. Передняя граница отверстия связана с выступом 
нёбной кости, который в хирургической анатомии называется решётчатым 
гребнем (**). Верхнечелюстная пазуха (***)
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Примечание для хирургов: сталкиваясь с активным кровот-
ечением на уровне задних отделов решётчатой крыши, 
следует предполагать, что разрыв произошёл в основании 
черепа, пока не будет доказано иное при более вниматель-
ном исследовании.

Клиновидно-нёбное отверстие [3]: оно находится на лате-
ральной стенке носа и ограничено сверху телом клиновид-
ной кости, спереди – глазничным отростком нёбной кости, 
сзади – клиновидным отростком и снизу – верхней грани-
цей перпендикулярной пластинки нёбной кости. Передняя 
граница отверстия связана с выступом нёбной кости, ко-
торый в хирургической анатомии называется решётчатым 
гребнем (рис. 38), к которому прикрепляется основание 
средней носовой раковины, но его точное расположение 
и  размер могут быть разными(66, 67). В большинстве случа-
ев клиновидно-нёбное отверстие открывается в средний 
и верхний носовые ходы. Через это отверстие проходят 
клиновидно-нёбная артерия (артерии), вены и носонёб-
ный нерв. Клиновидно-нёбная артерия – это терминальная 
ветвь верхнечелюстной артерии. Обычно она разветвляется 
за отверстием на две главные ветви: латеральную заднюю 
носовую и заднюю перегородочную(68). Однако выяснилось, 
что у 39 % людей она разветвляется перед отверстием, 
образуя 2 или даже 3 ствола(68, 69). В других исследованиях 
описывалось от 1 до 10 ветвей клиновидно-нёбной арте-
рии, в среднем 3 или 4 ветви(70). Они могут проходить выше  
и/или ниже решётчатого гребня; у большинства людей 
(>97 %) имеются 2 или более ветви, проходящие медиально 
по отношению к гребню, у 67 % – 3 или более ветви и у 35 % – 
4 или более ветви. Также у 5–13 % людей было обнаружено 
дополнительное отверстие, обычно расположенное ниже 
клиновидно-нёбного отверстия и меньше его по размеру. 
Носонёбная артерия, являющаяся ветвью верхнечелюстной 
артерии, выходит из крылонёбной ямки через канал, про-
ходящий внутри нёбной кости, и идёт параллельно носо-
нёбному нерву. Она заканчивается в резцовом канале, где 
анастомозирует с большой нёбной артерией.

Примечание для хирургов: при попытке контролировать 
кровотечение из клиновидно-нёбной артерии к отверстию 
можно подойти под горизонтальным прикреплением сред-
ней носовой раковины.

Примечание для хирургов: широкий разрез латеральной 
стенки носа позади задней стенки верхнечелюстной пазухи 
поможет идентифицировать переменное количество ар-
териальных ветвей и отверстий.

Верхний носовой ход [1.9]: область латеральной стенки 
носа, медиально прикрытая верхней носовой раковиной 
(рис. 39), куда открываются выводные протоки задних ре-
шётчатых клеток. Верхняя носовая раковина – составная 
часть решётчатой кости, расположенная над средней носо-
вой раковиной и имеющая обонятельный эпителий на сво-
ей медиальной поверхности. Иногда имеется также наивыс-
шая носовая раковина.

Рис. 39. Верхний носовой ход (*) и верхняя носовая раковина, которая в данном 
случае пневматизирована (**)

Рис. 40. A) Сфеноэтмоидальный карман (*), верхняя носовая раковина (**) и за-
дняя решётчатая клетка (***). B) Соустье клиновидной пазухи (*). Правая сторона

Рис. 41. Клиновидная пазуха: преселлярная клетка, простирающаяся до самой 
передней костной стенки (*) гипофизарной ямки (**)
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Сфеноэтмоидальный карман [2]: сфеноэтмоидальный карман 
находится кпереди от передней стенки клиновидной пазухи и ме-
диально по отношению к верхней носовой раковине (рис. 40A). 
В него открывается естественное соустье клиновидной пазухи на 
уровне верхней носовой раковины в большинстве случаев (рис. 
40 B), но не всегда(71) [12.3]. Соустье расположено медиально по 
отношению к заднему концу верхней носовой раковины у 83 % 
и латерально – у 17 % людей. Костное отверстие больше соустья 
из-за покрывающей его слизистой оболочки(72).

Примечание для хирургов: соустье клиновидной пазухи может 
располагаться медиально по отношению к верхней носовой 
раковине, и тогда его легко обнаружить, либо латерально и об-
наруживаться труднее, в зависимости от латеральной протя-
жённости сфеноэтмоидального кармана(73). Оно расположено 
приблизительно на уровне нижней трети верхней носовой рако-
вины и вдоль горизонтальной плоскости, проходящей через дно 
орбиты.

Рис. 42. Клиновидная пазуха (*), простирающаяся за гипофизарную ямку (**). 
Скат (***)

Рис. 43. Анатомия клиновидного комплекса с выраженной пневматизацией. По часовой стрелке: 1 = зрительный нерв (выпуклость зрительного нерва); 2 = пнев-
матизированный наклонённый отросток. Следует отметить, что, в отличие от оптико-каротидного кармана, в данном случае пневматизация переднего накло-
нённого отростка происходит над оптическим нервом; 3 = круглое отверстие; 4 = крыловидный (видиев) нерв. Когда аксиальная плоскость КТ билатерально 
проходит через круглое отверстие, соответствующие каналы видны с обеих сторон (отмечены стрелками). Обратите внимание, как выглядит видиев нерв в кры-
ловидном канале, напоминая глаз краба. С левой стороны имеется утолщение кости после длительного хронического сфеноидита

2 2
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Клиновидная пазуха [12]: клиновидная кость отделяет друг от 
друга переднюю и среднюю черепные ямки и состоит из тела, 
двух крыльев (большое и малое) и двух пластинок (латеральный 
и медиальный крыловидные отростки). Тело пневматизировано 
посредством двух клиновидных пазух, которые часто несим-
метричны как по размеру, так и по положению межпазушной 
перегородки(9). Кроме того, часто встречаются дополнительные 
перегородки, которые могут прикрепляться к верхнебоковой 
стенке в области внутренней сонной артерии и/или бугорка зри-
тельного нерва. 

В зависимости от степени пневматизации разные авторы 
классифицировали форму этой пазухи следующим образом:

•  агенезия пазухи, согласно источникам, встречается у 0,7 % 
людей(24, 74, 75);

•  небольшая рудиментарная конхальная пазуха, ограничен-
ная передней частью клиновидной кости, обнаруживается 
у <5 % людей;

•  преселлярная пазуха, простирающаяся до передней кост-
ной стенки гипофизарной ямки, есть у 11–28 % людей 
(рис. 41);

•  селлярная пазуха, простирающаяся за гипофизарную ямку, 
есть у остального населения (рис. 42).

Более новая классификация селлярной клиновидной пазу-
хи была описана, исходя из направления пневматизации: 
тело клиновидной кости, латеральное кливальное (рис. 43), 
малое крыло, кпереди в область клюва клиновидной кости 
и комбинированное(76) (рис. 49).

Примечание для хирургов: карманы и выступы, образующи-
еся при разном направлении пневматизации клиновидной 
кости, обеспечивают пути эндоскопического доступа.

Передняя стенка клиновидной пазухи часто тонкая, и вни-
зу её пересекает задняя носовая артерия (перегородочная 
ветвь клиновидно-нёбной артерии). Среднее расстояние 
между соустьем клиновидной пазухи и верхнелатеральным 
углом хоаны составляет 21 ± 6 мм (диапазон 10–34 мм)(77).

Латеральная стенка может быть приподнята над зрительным 
нервом, верхнечелюстным нервом (V2) и внутренней сон-
ной артерией; снизу на дне может быть отпечаток видиева 
нерва крыловидного канала. Степень пневматизации вли-
яет на выраженность этих структур, они могут доходить до 
ската, наклонённых отростков, малого крыла и корня крыло-
видного отростка, при сильной пневматизации практически 
приближаясь к средней черепной ямке и подвисочной ямке.

Кровоснабжение этой пазухи в основном осуществляется от 
задних решётчатых артерий.

Примечание для хирургов: носо-перегородочный слизи-
сто-надкостничный лоскут формируется на ножке из 
задней носовой артерии (перегородочная ветвь клиновид-
но-нёбной артерии)(78). Артерия может быть повреждена 
при расширении устья клиновидной пазухи снизу. 

Оптико-каротидный карман (ОКК) [12.9.3]: оптико-каро-
тидный карман находится на заднебоковой стенке клино-
видной пазухи, между зрительным нервом наверху и вну-

Рис. 44. Аксиальный срез, проходящий на уровне крыловидных каналов, видны 
нерв и артерия (показаны стрелками). Обратите внимание на связь с горизон-
тальной частью сонной артерии (выделено красным цветом справа) там, где 
она поворачивает кверху, переходя в свой вертикальный паракливальный сег-
мент. Отмечено звёздочками: затемнение латерального кармана клиновидной 
пазухи слева

Рис. 45. Правая клиновидная пазуха. Внутренняя сонная артерия (*), зритель-
ный нерв (**) и оптико-каротидный карман (***)
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тренней сонной артерией внизу (рис. 45). Глубина кармана 
может различаться в зависимости от степени пневматиза-
ции заднего корня малого крыла клиновидной кости, он мо-
жет достигать переднего наклонённого отростка(5). Это мож-
но рассматривать как латеральный ОКК в связи с недавним 
признанием медиального ОКК, который является ключевым 
ориентиром во внутренней части основания черепа(79). При-
водились данные, что кость, прикрывающая внутреннюю 
сонную артерию, может иметь дегисценции (рис. 46) почти 
у 25 % населения, но эти цифры были основаны на данных 
КТ-снимков и анатомической диссекции(30, 80). С возрастом 
также происходит костная резорбция; истончение кости 
в  этих областях обнаруживается у 80 % людей в возрасте 
>  85 лет.

Канал зрительного нерва [12.9.1]: он проходит от свое-
го глазничного отверстия (apertura orbitalis canalis optici) 
в верхнемедиальном углу верхушки глазницы в точке соеди-
нения медиальной стенки и крыши, в слегка медиальном на-
правлении, до своего внутричерепного отверстия (apertura 
intracranialis canalis nervi optici). Его длина колеблется от 5 до 
11 мм(81). В нём проходят зрительный нерв, глазная артерия 
и глазные симпатические нервные волокна [11.6]. Несмотря 
на то что предлагались различные классификации, можно 
считать, что взаимосвязь зрительного нерва с клиновидной 
пазухой и задними решётчатыми клетками либо отсутствует, 
либо имеется и сильно варьируется в зависимости от степе-
ни пневматизации полостей(82). Костные стенки канала в этих 
областях могут быть чрезвычайно тонкими, описывалось 
наличие дегисценций(15, 83, 84). В исследовании людей китай-
ского происхождения было отмечено, что зрительный нерв 
имел тесную связь с задней частью решётчатого комплекса 
у 65  %(85), что намного чаще, чем наблюдалось у лиц белой 
расы.

Примерно в 80 % случаев пневматизации переднего накло-
нённого отростка зрительный нерв находится в верхнелате-
ральном углу клиновидной пазухи, с дегисценциями на со-
ответствующей стенке(82). При значительной пневматизации 
канал зрительного нерва может быть полностью открыт вну-
три полости на протяжении нескольких миллиметров.

Бугорок зрительного нерва [12.9]: бугорок зрительного 
нерва – это выпуклость из более толстой кости, прикрыва-
ющая медиальную сторону зрительного канала, располо-
женная в месте соединения зрительного канала и верхушки 
орбиты (рис. 47). Его можно найти внутри задней решётча-
той клетки или клиновидной пазухи либо в месте соедине-
ния между ними, в зависимости от степени пневматизации 
смежных клеток(5).

Задний корень малого крыла клиновидной кости: впервые 
он был определён как костная стойка, соединяющая тело 
клиновидной кости с медиальной нижней частью заднего 
выступа малого крыла клиновидной кости, т. е. медиальной 
нижней точкой переднего наклонённого отростка(86). Таким 
образом, он отделяет зрительный канал от внутренней сон-
ной артерии. Недавно была введена его классификация в со-
ответствии с расположением относительно прехиазмальной 
борозды: он может классифицироваться как пресулькуляр-
ный, сулькулярный, постсулькулярный и асимметричный(87). 

Рис. 46. Снимок КТ, сделанный в коронарной плоскости, проходящей через 
клиновидные пазухи. Внутренняя сонная артерия (*), зрительный нерв (**) и 
оптико-каротидный карман (***)

Рис. 47. Бугорок зрительного нерва (*) – это выпуклость из более толстой кости, 
прикрывающая медиальную сторону зрительного канала (**), расположенная 
на соединении зрительного канала и верхушки орбиты
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Наиболее часто встречающиеся типы  – сулькулярный 
и постсулькулярный.

Примечание для хирургов: глазная артерия обычно прохо-
дит ниже и латерально от нерва в зрительном канале, но 
в 15 % случаев она проходит медиально от нерва, в нижне-
медиальном квадранте, в результате чего она подвергает-
ся риску при декомпрессии зрительного нерва(15). Поэтому 
при необходимости рассечения твёрдой мозговой оболочки 
зрительного нерва его рекомендуется выполнять в верхне-
медиальном квадранте – следует иметь в виду, что такое 
рассечение открывает субдуральное пространство.

Каналы, соединяющиеся с клиновидной пазухой:

с телом клиновидной кости (дно клиновидной пазухи/скат) 
связан ряд каналов. Далее они перечисляются по направле-
нию от латерального к медиальному и в порядке значимости.

1.  Крыловидный канал (ранее видиев) [12.6]: он проходит 
спереди от рваного отверстия через клиновидную кость 
и открывается в крылонёбной ямке. В нём проходит нерв 
крыловидного канала, состоящий из большого камени-
стого нерва и глубокого каменистого нерва, а также веге-
тативные нервные волокна, связанные с сонной артерией 
и добавочной артерией(88). Его расположение относитель-
но клиновидной пазухи зависит от пневматизации пазухи, 
т. е. нерв может быть заключён в тело клиновидной кости, 
частично выступая в области дна пазухи, или иногда быть 
открытым в полости пазухи и присоединённым к её дну 
костной перемычкой(89) (рис. 48).

2.  Нёбно-влагалищный канал [15]: костный канал, в кото-
ром проходят глоточная ветвь верхнечелюстного нерва 
и глоточные ветви верхнечелюстной артерии(90).

3.  Сошниково-влагалищный канал [14]: небольшой, не 
всегда присутствующий канал, который может проходить 
медиально от нёбно-влагалищного канала и ведёт к его 
переднему концу. Когда он присутствует, в нём может 
проходить ветвь клиновидно-нёбной артерии.

Примечание для хирургов: крыловидная артерия имеет 
важный анастомоз между внутренней сонной артерией 
и  ветвью клиновидно-нёбной артерии, а следовательно, 
системой наружной сонной артерии. Крыловидный канал 
является важным указателем на горизонтальную часть 
сонной артерии.

Примечание для хирургов: рецидивирующая юношеская ан-
гиофиброма часто связана с сохранением ангиофибромы 
в  теле клиновидной кости, особенно в области крыловид-
ного канала, которая ещё не изучена в хирургическом пла-
не(91, 92).

Латеральный черепно-глоточный канал (ранее канал 
Штернберга) [12.9.4]: был описан как врождённый дефект 
кости в латеральной стенке клиновидной пазухи (рис. 50), 
который может возникать из-за несращения большого кры-
ла клиновидной кости и передней части тела клиновидной 
кости(25). Этот канал расположен в задней части латеральной 
стенки клиновидной пазухи, латеральнее верхнечелюстно-
го нерва (V2). Известно, что этот канал присутствует у  ма-

Рис. 48. Крыловидный канал (*) расположен кпереди от рваного отверстия, 
проходит сквозь клиновидную кость и открывается в крылонёбную ямку. Нерв 
может быть заключён в основную клиновидную кость (*), частично выступая в 
области дна пазухи, или иногда открыт в полости пазухи и соединён с её дном 
костной перемычкой (**)

Рисунок 49. Иногда пневматизация клиновидной пазухи может существенно 
распространяться в задние отделы перегородки носа, т. е. сошник (*)

Рис. 50. Латеральный черепно-глоточный канал (ранее канал Штернберга) – 
врождённый дефект кости (*) в боковой стенке клиновидной пазухи (**). Этот 
канал расположен в задней части боковой стенки клиновидной пазухи, лате-
рально от верхнечелюстного нерва (V2) (***). Сквозь дефект в правую клино-
видную пазуху выступает большое менингоэнцефалоцеле
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леньких детей и лишь у 4 % взрослых людей и ассоциирует-
ся с выраженной пневматизацией клиновидной пазухи.

Примечание для хирургов: высказывалось предположение, 
что этот канал является слабым местом. Сочетание 
этого канала и (что, возможно, более важно) повышенного 
внутричерепного давления может привести к экструзии 
внутричерепного содержимого и/или спонтанной ликво-
рее(22, 26, 93, 94).

Скат [19.1]: возник спор по поводу того, включает ли в себя 
скат и тело клиновидной кости, и основную часть затылоч-
ной кости, т. е. эти две области образуют нижнюю и среднюю 
трети ската(95), или он просто является частью основной за-
тылочной кости до её соединения с телом клиновидной ко-
сти. Посредством клиновидной пазухи он может быть пнев-
матизирован в разной степени (рис. 42).

Обсуждение: анатомически скат относится только к основ-
ной части затылочной кости; границей с клиновидной ко-
стью является клиновидно-затылочный синхондроз. Так как 
у взрослых людей последний едва различим, термин «скат» 
(что означает «склон») используется как для обозначения 
(внутричерепного) склона от спинки турецкого седла вниз 
к большому затылочному отверстию, так и для находящейся 
перед ним кости, которая может иметь различную толщину, 
т. е. основной части затылочной кости.

Область турецкого седла и гипофиза [12.4, 12.5, 18.1–3]: 
область турецкого седла – это часть средней черепной ямки, 
включающая площадку клиновидной кости, гипофизарную 
ямку (турецкое седло) и гипофиз, а также пещеристые си-
нусы, находящиеся по бокам седла с обеих сторон(96). Топо-
графическая взаимосвязь турецкого седла с клиновидной 
пазухой зависит от степени пневматизации пазухи (рис. 41). 
Площадка клиновидной кости образует переднюю часть 
крыши клиновидной пазухи, которая затем переходит 
в  седловидную гипофизарную ямку, расположенную сзади, 
на уровне бугорка турецкого седла. Впереди неё можно 
обнаружить канавку в кости – прехиазмальную борозду, 
в которой в большинстве случаев находится перекрест 
зрительных нервов(96). Гипофизарная ямка образует часть 
крыши клиновидной пазухи, заднюю по отношению к пло-
щадке клиновидной кости. Заднюю стенку образует спинка 
турецкого седла (dorsum sellae), являющаяся частью ската. 
Латерально гипофизарная ямка ограничена пещеристым си-
нусом, в котором находится внутренняя сонная артерия(97), 
имеющая различные конфигурации (сифон внутренней сон-
ной артерии) на своём пути к артериальному кругу головно-
го мозга (виллизиев круг), а также черепной нерв (ЧН) VI (от-
водящий). ЧН III (глазодвигательный), ЧН IV (блоковый), ветви 
ЧН V (тройничного) – глазной и верхнечелюстной находятся 
не в свободном просвете, а в стенке пещеристой пазухи. Из 
вышеперечисленных ЧН III расположен выше всех в задних 
отделах; впереди, на своём пути к верхней глазничной щели, 
ЧН IV пересекается с ЧН III. Клиновидно-теменной синус 
и  глазная вена открываются в пещеристый синус, который 
дренируется через верхний и нижний каменистые синусы(98).

Рис. 51. A) Слёзный мешок (*) находится внутри ямки слёзного мешка медиаль-
ной стенки орбиты. B) При эндоскопической дакриоцисториностомии (ДЦР) 
можно выявить слёзный бугор (голубая линия) на латеральной стенке носа, 
образованный лобным отростком верхней челюсти; слёзный мешок/канал 
расположен латеральнее
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Примечание для хирургов: оба пещеристых синуса соединены 
между собой верхним и нижним межпещеристыми синуса-
ми (образуя так называемый циркулярный синус), который 
может быть источником кровотечения во время трансс-
феноидальной хирургии гипофиза при вскрытии твёрдой 
мозговой оболочки дна турецкого седла. В частности, это 
случается при микроаденомах, которые, в отличие от ма-
кроаденом, не сдавливают венозные синусы.

Гипофиз состоит из двух филогенетически и функционально 
различающихся долей: передней доли (аденогипофиз) и зад-
ней доли (нейрогипофиз). Последний образуется в промежу-
точном мозге, тогда как передняя доля образуется из экто-
дермального мешка (карман Ратке) крыши глотки, который 
поднимается в гипофизарную ямку по медиальному череп-
но-глоточному каналу. Задняя доля соединена с гипоталаму-
сом посредством стебля (воронки) гипофиза. Передняя доля 
подразделяется на бугорную часть и промежуточную часть. 
Гипофиз отделён от субарахноидального пространства диа-
фрагмой турецкого седла, которая является частью твёрдой 
мозговой оболочки и натянута подобно палатке над гипофи-
зарной ямкой от бугорка до спинки турецкого седла. Сквозь 
диафрагму проходит стебель (воронка) гипофиза, соединя-
ющий заднюю долю гипофиза с гипоталамусом. Кпереди от 

воронки гипофиза находится перекрёст зрительных нервов. 
Гипофиз подвешен внутри гипофизарной ямки с помощью 
тяжей рыхлой соединительной ткани (гипофизарные связ-
ки), которые прикреплены к медиальной стенке пещеристо-
го синуса(99). Кровоснабжение гипофиза происходит посред-
ством верхней и нижней гипофизарных артерий, которые 
отходят от пещеристого сегмента внутренней сонной арте-
рии. Циркуляция крови сходна с системой воротной вены 
печени, а венозная кровь оттекает в пещеристый синус. Пе-
редняя доля гипофиза вырабатывает гормоны, стимулиру-
ющие кору надпочечников, а в задней доле (нейрогипофиз) 
хранятся и высвобождаются антидиуретический гормон  
и окситоцин после того, как они были выработаны гипота-
ламусом.

Крыловидно-верхнечелюстная щель и крыловидно-нёб-
ная ямка: крыловидно-верхнечелюстная щель находится 
между крыловидно-нёбной и подвисочной ямками (рис. 49), 
в ней проходят кровеносные сосуды верхней челюсти. Кры-
ловидно-нёбная (или, как её называли раньше, крыловид-
но-верхнечелюстная) ямка – это пространство пирамидаль-
ной формы под верхушкой орбиты, более широкое наверху 
и сужающееся снизу. Спереди она ограничена задней стен-
кой верхнечелюстной кости, а сзади – основанием крыло-

Рис. 52. Здесь можно видеть, что справа межтурбинальная клетка (*) (= продолжение верхнего носового хода кпереди) надвигается на вертикальную пластинку 
средней носовой раковины, что приводит к образованию в последней буллёзной деформации (concha bullosa)

* *

**
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видного отростка и большим крылом клиновидной кости. Её 
крышу образует тело клиновидной кости и глазничный отро-
сток нёбной кости, а дно – пирамидальный отросток нёбной 
кости и латеральная крыловидная пластинка. С медиальной 
стороны находится перпендикулярная пластинка нёбной 
кости; клиновидно-нёбное отверстие соединяет верхнеме-
диальную сторону ямки с полостью носа. В крыловидно-нёб-
ной ямке проходят верхнечелюстная ветвь тройничного 
нерва, нерв крыловидного канала, клиновидно-нёбный 
нерв и ганглий, малый и большой нёбные нервы и верхне-
челюстная артерия.

Посредством их она соединяется со средней черепной ям-
кой (через круглое отверстие), орбитой (через нижнюю глаз-
ничную щель), подвисочной ямкой, полостью носа и поло-
стью рта.

Подвисочная ямка: находится между ветвью нижней челю-
сти латерально и верхним констриктором глотки и латераль-
ной крыловидной пластинкой медиально. Следовательно, 
последнюю можно рассматривать как разделитель между 
крыловидно-нёбной и подвисочной ямками. Передней стен-
кой служит заднелатеральная часть верхнечелюстной кости, 
а крышей – большое крыло клиновидной кости; между ними 
находится нижняя глазничная щель. Задней границей ямки 
служит влагалище сонной артерии и шиловидный отросток 
височной кости. В подвисочной ямке имеется как окологло-
точное, так и жевательное пространство, т. е. крыловидные 
мышцы, верхнечелюстная артерия и её ветви, крыловидное 
венозное сплетение и верхнечелюстные вены, а также ниж-
нечелюстной нерв и его ветви (рис. 49).

Слёзный мешок и носослёзный канал: в слёзный мешок 
(рис. 51A) впадает общий слёзный каналец слёзной дренаж-
ной системы, образованный путём объединения верхнего 
и  нижнего канальцев. Мешок находится внутри ямки слёз-
ного мешка в медиальной стенке глазницы, его размеры 
примерно 12 мм в длину, 4–8 мм в ширину и 2 мм в глуби-
ну(101). Лобный отросток верхнечелюстной кости образует пе-
реднюю часть ямки (передний слёзный гребень), а слёзная 
кость – заднюю часть (с задним слёзным гребнем). Мешок 
находится между передним и задним слёзными гребнями, 
к которым прикреплены соответственно поверхностная 
и глубокая головки медиальной кантальной связки. Слёзная 
кость очень тонкая и анатомически тесно связана с крючко-
видным отростком. Было выяснено, что клетка валика носа 
перекрывает верхние части слёзного мешка у 55 % паци-
ентов. Прикрепляющийся сверху крючковидный отросток, 
закрывающий по крайней мере 50 % слёзной ямки, был 
обнаружен у 63 % людей(36). Носослёзный канал выходит из 
нижней части слёзного мешка, проходит снизу и впадает 
в нижний носовой ход на расстоянии примерно 10–15 мм от 
переднего конца нижней носовой раковины. Складки слизи-
стой оболочки образуют клапан Хаснера у его входа в ниж-
ний носовой ход [1.4.1.1].

Обсуждение: есть две различных интерпретации термина 
«верхнечелюстная линия». Он использовался для описания 
гребня в форме полумесяца, который виден на слизистой 
оболочке боковой стенки носа и образован соединением 
слёзной кости и лобного отростка верхнечелюстной ко-
сти (слёзно-верхнечелюстной шов)(102). Также этот термин 

Рис. 53. A) Булла средней носовой раковины с обеих сторон (*) и искривление 
перегородки носа (**). B) Булла средней носовой раковины справа (*)

Рис. 54. Подглазничная клетка (Галлера) (*) – это передняя или задняя решётча-
тая клетка, развивающаяся в нижнюю стенку глазницы, где она может сужать 
примыкающее к ней устье верхнечелюстной пазухи или решётчатую воронку

Рис. 55. Клиновидно-решётчатая клетка (клетка Оноди) (*) и клиновидная пазуха (**)
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использовался в клинической практике для описания бо-
розды, находящейся сзади от слёзного бугра. Как правило, 
хотя и не всегда, она находится в месте прикрепления крюч-
ковидного отростка решётчатой кости к верхнечелюстной 
кости. Поскольку в научной литературе этот термин при-
менялся к  разным анатомическим ситуациям, наша группа 
предлагает отказаться от него, а вместо этого мы называем 
соответствующее место местом прикрепления крючковид-
ного отростка.

Примечание для хирургов/диагностов: слёзную дренаж-
ную систему можно легко и неинвазивно визуализировать 
с  помощью дакриоцистографии методом КТ или МРТ.  
0,3–0,6 мл контраста наносят непосредственно на глазное 
яблоко и просят пациента усиленно моргать. После этого 
КТ или МРТ в коронарной плоскости отображает слёзный 
мешок и носослёзный канал(103).

Примечание для хирургов: при эндоскопической дакрио-
цисториностомии (ДЦР) можно выявить слёзный бугор  
(рис. 51 B) на латеральной стенке носа, образованный лоб-
ным отростком верхней челюсти; слёзный мешок/канал 
находится латеральнее (канал образует слёзное возвыше-
ние на медиальной стенке верхнечелюстной пазухи [6.6]). 
Следовательно, эндоскопическое местонахождение купола 
или верхушки слёзного мешка находится на расстоянии от  
8 до 10 мм над местом прикрепления переднего конца сред-
ней носовой раковины (впадиной)(104). Эту задачу можно 
упростить, используя оптическое волокно, которое встав-
ляется через верхнюю или нижнюю слёзную точку в общий 
слёзный каналец и слёзный мешок.

Примечание для хирургов: при рассечении слёзного мешка 
следует иметь в виду, что он может напрямую соприка-
саться с периорбитой.

Структуры медиальной стенки орбиты [11.3–6]: орбита 
представляет собой четырёхстороннюю пирамиду, с трёх 
сторон окружённую околоносовыми пазухами. В эндоскопи-
ческой хирургии пазух чаще всего приходится сталкиваться 
с её медиальной стенкой, так как она отделяет орбиту от ре-
шётчатого комплекса (рис. 33). Эта стенка главным образом 
состоит из бумажной пластинки решётчатой кости, перед 
которой расположены лобный отросток верхнечелюстной 
кости и слёзная кость, а позади – тело клиновидной кости. 
Бумажная пластинка чрезвычайно тонкая (0,2–0,4 мм)(105), 
наибольшую толщину она имеет в задней части, где она 
сочленена с телом клиновидной кости. Здесь она образует 
медиальную стенку канала зрительного нерва (см. выше). 
Верхушка орбиты представляет собой соединение тела, 
большого и малого крыльев клиновидной кости.

Пластинка сочленена с лобной костью, верхнечелюстной 
костью и слёзной костью. Сверху бумажная пластинка соч-
ленена с крышей орбиты у лобно-решётчатого шва, где 
можно обнаружить решётчатые отверстия. Внизу пластинка 
прикреплена к верхнечелюстной кости, где толщина кости 
обычно большая. Спереди пластинка расположена перпен-
дикулярно, но чем дальше назад, тем больше она наклонена 
медиально(106).

Примечание для хирургов: как правило, бумажная пластин-
ка лежит в одной плоскости с соустьем верхнечелюстной 
пазухи или латеральнее. Она более уязвима для случайного 
повреждения, когда лежит медиальнее соустья, но в целом 
в этой области всегда нужно соблюдать осторожность(107).

Глазницу выстилает надкостница, плотно прикреплённая 
к границам глазницы, швам, отверстиям, щелям и слёзной 
ямке. Она переходит в твёрдую мозговую оболочку через 

Рис. 56. Эндоскопическое изображение, полученное при диссекционном пре-
парировании с правой стороны: lp = глазничная пластинка, 1 (закрашенный 
участок) = бугорок зрительного нерва, 2 = выпуклость зрительного нерва,  
3 = внутренняя сонная артерия, 4 = оптико-каротидный карман; все структуры 
показаны в задней клиновидно-решётчатой клетке (клетке Оноди). Собствен-
но клиновидная пазуха находится медиально и ниже (6)

Рис. 57. Крючковидный отросток, пневматизированный (*) с обеих сторон. Но-
сослёзный канал (**)
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канал зрительного нерва, решётчатые отверстия и верхнюю 
глазничную щель.

Окружённая надкостницей, глазница представляет собой 
сложную систему, включающую жировую клетчатку, экс-
траокулярные мышцы, нейрососудистые структуры, сое-
динительную ткань и  глазное яблоко. Содержимое можно 
приблизительно разделить на три области: пространство, 
расположенное вне мышечной воронки, мышечная воронка 
и пространство, расположенное внутри мышечной воронки, 
которая определяется экстраокулярными мышцами, образу-
ющими воронку. К ним относятся четыре прямых (верхняя, 
нижняя, медиальная и латеральная) и две боковых (верхняя 
и нижняя) мышцы. Прямые мышцы прикрепляются сзади к 
фиброзному кольцу (общее сухожильное кольцо, или кольцо 
Цинна), которое окружает верхнюю, медиальную и нижнюю 
границы канала зрительного нерва, продолжается, пересе-
кая верхнюю глазничную щель, и прикрепляется к бугорку 
на большом крыле клиновидной кости. Далее мышцы идут 
вперёд и прикрепляются сухожилями в склере.

Верхняя косая мышца соединена с верхнемедиальной ча-
стью стенки глазницы. Она начинается от тела клиновидной 
кости, верхнемедиально к каналу зрительного нерва и про-
ходит вперёд, образуя круглое сухожилие, которое прохо-
дит в синовиальном влагалище сквозь фиброзно-хрящевую 
структуру, называемую блоком, прикреплённую к блоковой 
ямке лобной кости. Затем мышца входит в склеру с латераль-
ной стороны позади экватора глазного яблока.

Примечание для хирургов: бумажная пластинка очень тон-
кая и может изначально иметь дегисценции. Поэтому она 
является слабым анатомическим барьером при распро-
странении инфекций и хирургической погрешности. Однако 
периорбита очень устойчива к распространению заболева-
ний.

Примечание для хирургов: медиальная прямая мышца наибо-
лее тесно связана с медиальной стенкой орбиты, особенно 
с задней стороны, где она может быть легко повреждена при 
хирургии в задней части решётчатого комплекса.

Примечание для хирургов: отделение блока при наружной 
хирургии пазух может привести к дисфункции верхней косой 
мышцы и диплопии. В редких случаях он также может быть 
повреждён при расширенных эндоскопических вмешатель-
ствах, например, Драф 3.

Анатомические варианты (табл. 1)

Варианты анатомического строения часто встречаются в об-
ласти околоносовых пазух, но нет доказательств того, что 
они сами по себе являются причиной риносинусита(11, 12). 
Способствуют ли анатомические варианты увеличению тя-
жести или стойкости заболеваний, тоже является предметом 
споров(73, 108, 109):

•  concha bullosa [1.5.3, 1.8.1]: аэрация в вертикальной части 
средней носовой раковины (или, в редких случаях, верх-
ней носовой раковины), обычно двусторонняя(11, 12). При 
одностороннем варианте она часто сопровождается ис-
кривлением перегородки носа в противоположную сторо-
ну(110) (рис. 53);

•  межтурбинальная клетка (турбинальная булла) 
[1.5.3.1]: возникает из-за аэрации вертикальной пластин-
ки средней носовой раковины из верхнего носового хода)
(рис. 52)(5);

•  подглазничная клетка (клетка Галлера) [9.5.6]: это перед-
няя или задняя решётчатая клетка, развивающаяся в ниж-
нюю стенку орбиты, где она может сужать примыкающее  
к ней соустье верхнечелюстной пазухи или решётчатую во-

Рис. 58. Гипоплазия (*) или недоразвитие (задержка пневматизации) верхнече-
люстной пазухи также может происходить в отсутствие заболевания или хи-
рургии. Часто она сопровождается гипоплазией крючковидного отростка (**)

Рис. 59. Синдром молчащего синуса (синдром интеграции полостей (*) или 
хронический ателектаз верхнечелюстной пазухи), который может возникнуть 
спонтанно и вызвать втяжение стенок пазухи внутрь (**), что приводит к эноф-
тальму (***) и латерализации средней носовой раковины
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ронку(11, 12, 111). Её можно определить как любую пневматизи-
рованную решётчатую клетку, которая располагается ниже 
дна орбиты и латеральнее линии, параллельной бумажной 
пластинке (рис. 54);

•  клиновидно-решётчатая клетка (клетка Оноди) [11.1]: 
задняя решётчатая клетка (рис. 55–56), которая развивает-
ся латерально и/или сверху по отношению к клиновидной 
пазухе(5, 30, 112). В этом случае клиновидная пазуха располо-
жена более медиально и/или ниже, чем обычно, а зритель-
ный нерв (а иногда и внутренняя сонная артерия) может 
проходить внутри клиновидно-решётчатой клетки, а не 
в боковой стенке клиновидной пазухи.

Примечание для хирургов: при наличии этой клетки зри-
тельный нерв и внутренняя сонная артерия подвергаются 
риску;

•  вывернутый (изогнутый) крючковидный отросток 
[9.1]: изогнут медиально в сторону средней носовой рако-
вины (рис. 5).

Примечание для хирургов: по ошибке его можно принять за 
двойную среднюю носовую раковину(17);

•  аэрированный крючковидный отросток [9.2]: редкий 
вариант, когда крючковидный отросток содержит воздуш-
ное пространство (рис. 57);

•  парадоксальное искривление средней носовой рако-
вины [1.5.2]: она обращена выпуклой поверхностью в ла-
теральную сторону, в отличие от нормальной, обращённой 
вогнутой стороной наружу (рис. 14); из-за этого она может 
перекрывать средний носовой ход.

Гипоплазия и аплазия пазух: лобная пазуха подвержена 
наибольшей изменчивости по степени пневматизации; её 
аплазия (отсутствие) (рис. 30) встречается у 12–52 % людей 
в зависимости от этнической принадлежности (12 % у евро-
пеоидных рас, 52 % у инуитов)(113). Аплазия может быть од-
носторонней или двусторонней.

Примечание для хирургов: это явление часто наблюдается у 
пациентов с муковисцидозом и первичной цилиарной диски-
незией.

Гипоплазия, или недоразвитие (задержка пневматизации) 
верхнечелюстной пазухи также может происходить в отсут-
ствие заболевания или хирургии(114). Часто она сопровожда-
ется гипоплазией крючковидного отростка (рис. 58). Указы-
валось, что распространённость этого явления составляет 
10 %; была предложена классификация по степени гипопла-
зии на основании данных КТ(16):

•  тип 1 (7 %) – небольшое уменьшение объёма пазухи с нор-
мальным крючковидным отростком и решётчатой воронкой;

•  тип 2 (3 %) – уменьшение объёма от слабого до умерен-
ного, сопровождающееся гипоплазией или отсутствием 
крючковидного отростка и/или решётчатой воронки из-за 
слияния крючковидного отростка с медиальной стенкой 
глазницы;

•  тип 3 (0,5 %) – верхнечелюстная пазуха представлена толь-
ко в виде щели, крючковидный отросток и решётчатая во-
ронка отсутствуют. Соответственно, увеличивается размер 
носовой полости.

Примечание для хирургов: при гипоплазии верхнечелюстной 
пазухи повышается риск случайного проникновения в глаз-
ницу(107).

Примечание для хирургов: необходимо выделять состояние, 
хорошо известное как синдром молчащего синуса (синдром 
интеграции полостей (*), или хронический ателектаз верх-
нечелюстной пазухи), который может возникнуть спон-
танно и вызвать втяжение стенок пазухи внутрь (**), что 
приводит к энофтальму (***) и латерализации средней но-
совой раковины(115, 116) (рис. 59).

Увеличенные пазухи (гиперпневматизированная пазу-
ха; пневмоцеле; расширенная полость пазухи): эти про-
цессы могут поражать лобную или, реже, клиновидную, 
верхнечелюстную и решётчатую пазухи.

Гиперпневматизированная пазуха: пазуха, развившаяся 
с  превышением верхних пределов нормальной пазухи, но 
не выходящая за границы кости и поэтому не вызывающая 
наружной деформации. Пазуха аэрирована, её костные стен-
ки в норме.

Расширенная пазуха: определяется как прогрессивное 
расширение воздухоносной полости пазухи. Это явление 
может поражать одну или более ячеек пазухи с одной или 
обеих сторон; оно чаще встречается у мужчин и может быть 
идиопатическим или связанным с менингиомой, диспла-
стическими заболеваниями соединительной или костной 
ткани, арахноидальными кистами и гемиатрофией мозга. Эк-
стенсивная пневматизация может вызывать косметические 
деформации и повреждения орбиты (проптоз, диплопия, ос-
лабление зрения)(117–121).

Пневмоцеле: при пневмоцеле, в отличие от расширен-
ной пазухи, наблюдается генерализованное или очаговое 
истончение стенки с полной или частичной потерей её це-
лостности. 
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Таблица 1. Терминология

Используемый  
хирургический 
термин

Ринологические  
и анатомические 
синонимы

(англоязычные 
учебники, научная 
литература)

Международная 
номен клатура 
(Terminologia 
Anatomica)(4)

нет = не суще-
ствует 
ед. ч. = единствен-
ное число 
мн. ч. = множе-
ственное число

Предлагаемый 
термин

(в данном согла-
шении) 

отказ. = от термина 
рекомендуется 
отказаться

Частота вари-
анта, указан-
ная в литера-
туре**

1 Полость носа Внутренний нос
Носовая полость Cavitas nasi(9) Полость носа

1.1 Латеральная стенка 
носа Боковая стенка носа нет Латеральная стен-

ка носа

1.2 Дно полости носа Дно носовой  
полости нет Дно полости носа

1.3 Перегородка носа Носовая перего-
родка Septum nasi Перегородка носа

1.3.1 Хрящевая часть

Хрящевая часть но-
совой перегородки 
Хрящевой сегмент 
Хрящ перегородки 
носа 
Четырёхугольный 
хрящ

Pars cartilaginea
(septi nasi)
Cartilago septi nasi

Хрящ перегородки 
носа

1.3.2 Костная часть

Костная носовая 
перегородка
Костная часть носо-
вой перегородки

Pars ossea septi nasi Костная перего-
родка носа

1.3.2.1 Перпендикулярная 
пластинка

Перпендикулярная 
пластинка решётча-
той кости

Lamina 
perpendicularis ossis 
ethmoidalis

Перпендикулярная 
пластинка решёт-
чатой кости

1.3.2.2 Сошник Сошник Pars ossea septi nasi;
Vomer Сошник

1.3.3 Перепончатая часть Перепончатая часть Pars membranacea 
septi nasi

Перепончатая 
часть перегородки 
носа

1.3.4 Якобсонов орган Вомеро-назальный 
орган

Organum 
vomeronasale

Вомеро-назальный 
орган

1.3.5 Бугор перегородки 
носа

Бугорок перегород-
ки носа  
Бугорок Цукеркан-
дла 
Бугорок Морганьи
Утолщение перего-
родки носа

нет Бугор перегородки 
носа

1.4 Нижняя носовая  
раковина

Нижняя носовая 
раковина
Верхнечелюстная 
раковина
Нижняя раковина

Concha nasi inferior Нижняя носовая 
раковина

1.4.1 Нижний носовой ход Нижний носовой ход Meatus nasi inferior Нижний носовой 
ход
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1.4.1.1 Отверстие  
носослёзного канала

Клапан Хаснера
Заслонка Гаснера
Соустье носослёзно-
го канала
Соустье слёзного 
канала

Apertura / ostium 
ductus nasolacrimalis

Отверстие носо-
слёзного кана-
ла(10)

1.5 Средняя носовая 
раковина

Средняя носовая 
раковина
Первая (постоянная) 
решётчатая рако-
вина
Средняя раковина

Concha nasi media Средняя носовая 
раковина

1.5.1
Базальная пластин-
ка средней носовой 
раковины

Основная пластинка 
средней носовой 
раковины
Третья базальная 
пластинка

нет
Базальная пластин-
ка средней носо-
вой раковины

1.5.2
Парадоксально изогну-
тая средняя носовая 
раковина

Вогнутая средняя 
носовая раковина
Инвертированная 
средняя носовая 
раковина

нет
Парадоксальная 
средняя носовая 
раковина

3–26 %(11, 12)

1.5.3 Булла средней
носовой раковины

Буллёзная средняя 
носовая раковина нет Булла средней

носовой раковины

17–36 %(11, 12)

~50 % среди 
турецкого насе-
ления(13)

1.5.3.1 Межтурбинальная 
клетка(1)

Межпластинчатая 
клетка нет Межтурбинальная 

клетка

1.6 Средний носовой ход Средний носовой 
ход Meatus nasi medius Средний носовой 

ход

1.7 Остиомеатальный 
комплекс

Остиомеатальный 
комплекс(14) нет Остиомеатальный 

комплекс 

1.8 Верхняя носовая 
раковина

Верхняя носовая 
раковина
Вторая (постоянная) 
решётчатая рако-
вина
Верхняя раковина

Concha nasi superior Верхняя носовая 
раковина

1.8.1 Булла верхней носовой 
раковины

Булла верхней носо-
вой раковины нет Булла верхней но-

совой раковины 1–2 %

1.9 Верхний носовой ход Верхний носовой 
ход Meatus nasi superior Верхний носовой 

ход

1.10 Наивысшая носовая 
раковина

Наивысшая носовая 
раковина
Третья (постоянная) 
решётчатая рако-
вина
Наивысшая рако-
вина
Самая верхняя носо-
вая раковина
Раковина Морганьи

Concha nasi suprema Наивысшая носо-
вая раковина 

1.11 Наивысший носовой 
ход

Наивысший носовой 
ход нет Наивысший носо-

вой ход

2 Сфеноэтмоидальный 
карман

Клиновидно-решёт-
чатый карман

Recessus 
sphenoethmoidalis

Сфеноэтмоидаль-
ный карман
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3 Клиновидно-нёбное 
отверстие

Отверстие кли-
новидно-нёбной 
артерии

Foramen 
sphenopalatinum

Клиновидно-нёб-
ное отверстие

4 Обонятельная щель

Обонятельный 
гребень
Обонятельная 
борозда
Обонятельная зона

Sulcus olfactorius Обонятельная 
щель

4.1 Обонятельное волокно 
(волокна)

Обонятельное во-
локно (волокна)

Fila olfactoria
(ед. ч.: filum 
olfactorium)

Обонятельное во-
локно (волокна)

5 Хоана  
(мн. ч.: хоаны)

Заднее носовое  
отверстие (отвер-
стия)

Choana  
(мн. ч.: choanae); 
Apertura nasalis 
posterior

Хоана

6 Верхнечелюстная 
пазуха Гайморова пазуха Sinus maxillaris Верхнечелюстная 

пазуха

6.1 Соустье верхнечелюст-
ной пазухи

Отверстие верхнече-
люстной пазухи нет Соустье верхнече-

люстной пазухи

6.1.1
Дополнительное соу-
стье верхнечелюстной 
пазухи (мн. ч.: соустья)

Дополнительное 
соустье верхнече-
люстной пазухи

нет
Дополнительное 
соустье верхнече-
люстной пазухи

5 % в норме, 
25 % у пациентов 
с хроническим 
риносинуситом

6.1.2 Верхнечелюстная щель

Верхнечелюстная 
щель  
Отверстие верхне-
челюстной пазухи 
Соустье верхнече-
люстной пазухи

Hiatus maxillaris Соустье верхнече-
люстной пазухи

6.2 Канал подглазничного 
нерва

Подглазничный 
канал Canalis infraorbitalis Подглазничный 

канал

6.3 Скуловой карман Скуловой карман нет Скуловой карман

6.4 Альвеолярный карман Альвеолярный 
карман нет Альвеолярный 

карман

6.5 Прелакримальный 
карман Преслёзный карман нет Прелакримальный 

карман

6.6 Слёзное возвышение

Слёзное возвыше-
ние  
Возвышение носо-
слёзного канала

нет Слёзное  
возвышение

6.7 Собачья ямка Собачья ямка Fossa canina Собачья ямка

6.8 Передняя (носовая) 
фонтанелла

Передняя носовая 
фонтанелла нет Передняя  

фонтанелла

6.9 Задняя (носовая) фон-
танелла

Задняя носовая 
фонтанелла нет Задняя фонтанелла

6.10 Верхнечелюстная 
артерия

(Внутренняя) 
верхнечелюстная 
артерия

Arteria maxillaris Верхнечелюстная 
артерия

7 Решётчатый  
комплекс

Решётчатые клетки 
Решётчатая пазуха 
(пазухи)  
Решётчатый лаби-
ринт

Cellulae ethmoidales Решётчатый ком-
плекс
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7.1 Передние решётчатые 
клетки

Передние решётча-
тые ячейки  
Передняя решётча-
тая пазуха  
Клетки передней 
части решётчатой 
кости  
Передний решётча-
тый комплекс

Cellulae ethmoidales 
anteriores

Передние решётча-
тые клетки

7.2 Средние решётчатые 
клетки

Cellulae ethmoidales 
mediae Отказ от термина

7.3 Задние решётчатые 
клетки

Задние решётчатые 
ячейки  
Задняя решётчатая 
пазуха  
Дорзальные решёт-
чатые клетки  
Клетки задней части 
решётчатой кости

Cellulae ethmoidales 
posteriores

Задние решётча-
тые клетки

7.4 Передняя решётчатая 
артерия

Передняя решётча-
тая артерия

Arteria ethmoidalis 
anterior

Передняя решётча-
тая артерия

7.5 Средняя решётчатая 
артерия

Третья решётчатая 
артерия
Добавочная решёт-
чатая артерия
Промежуточная ре-
шётчатая артерия

нет Добавочная решёт-
чатая артерия

(Вар.) до 45 %, 
если относится 
к любой ситуа-
ции, когда имеет-
ся > 2 артерий

7.6 Задняя решётчатая 
артерия

Задняя решётчатая 
артерия

Arteria ethmoidalis 
posterior

Задняя решётчатая 
артерия

8 Передний решётча-
тый комплекс

Передние решётча-
тые клетки

Cellulae ethmoidales 
anteriores

Передний решёт-
чатый комплекс

8.1 Валик носа Покрышка средней 
носовой раковины Agger nasi Валик носа

8.1.1 Клетка валика носа
Пневматизирован-
ный валик носа 
Клетка валика носа

Нет  
(cellula ethmoidalis 
anterior)

Клетка валика носа >90 %(16)

9 Крючковидный от-
росток

Крючковидный от-
росток решётчатой 
кости

Processus uncinatus Крючковидный 
отросток

9.1 Изогнутый крючковид-
ный отросток

Двойная средняя 
носовая раковина(17)

Изогнутый кпере-
ди крючковидный 
отросток
Вывернутый крюч-
ковидный отросток 

нет
Изогнутый  
крючковидный 
отросток 

5–22 %(11, 12)

9.2 Аэрированный крюч-
ковидный отросток

Буллёзный крючко-
видный отросток 
Пневматизирован-
ный крючковидный 
отросток

нет
Пневматизирован-
ный крючковид-
ный отросток 

1–2 %

9.3
Базальная пластин-
ка крючковидного 
отростка

Базальная пластин-
ка крючковидного 
отростка  
Пластинка крючко-
видного отростка 
Первая базальная 
пластинка

нет
Базальная пластин-
ка крючковидного 
отростка
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9.4 Полулунная щель

Полулунная расще-
лина  
Нижняя полулунная 
расщелина(1) 

Полулунная щель

Hiatus semilunaris Нижняя полулун-
ная щель

9.4.1 Полулунная щель 
(верхняя)

Верхняя полулунная 
расщелина(1)  
Задняя полулунная 
расщелина

нет Верхняя полулун-
ная щель (Вар.)

9.5 Решётчатая булла Решётчатый пузырь Bulla ethmoidalis Решётчатая булла

9.5.1 Непневматизирован-
ная решётчатая булла Буллярный валик(1, 18) нет Отказ от термина

9.5.2 Пластинка буллы

Вторая базальная 
пластинка  
Базальная пластинка 
решётчатого пузыря

нет
Базальная пла-
стинка решётчатой 
буллы

9.5.3 Супрабуллярный 
карман

Латеральная пазуха(1)  
Супрабуллярная 
клетка  
Буллярный карман

нет Супрабуллярный 
карман 71 %(16, 20)

9.5.4 Ретробуллярный 
карман

Верхняя полулунная 
щель нет Ретробуллярный 

карман 94 %(16, 20)

9.5.5 Надглазничный карман

Надглазничная 
клетка 
Надглазничная 
решётчатая клетка 
Супраорбитальный 
карман  
Орбитальная клетка

нет Супраорбитальный 
карман (Вар.) 17 %(9)

9.5.6 Подглазничная клетка
Клетка Галлера  
Глазнично-решётча-
тая клетка

нет Клетка Галлера 4–15 %(11, 12)

9.6 Решётчатая воронка Решётчатая воронка Infundibulum 
ethmoidale

Решётчатая во-
ронка

9.6.1 Терминальный карман
Терминальный 
карман решётчатой 
воронки

нет Терминальный 
карман (Вар.) 49–85 %(21)

9.7 Лобный карман Выводной проток 
лобной пазухи нет Лобный карман

9.7.1 Клетки решётчатой 
воронки

Инфундибулярные 
клетки нет Передние решётча-

тые клетки (Вар.)

9.7.2 Лакримальные клетки Слёзные клетки нет Передние решётча-
тые клетки (Вар.) 33 %(9)

9.7.3 Носолобный канал
Выводной проток 
лобной пазухи  
Лобный карман

Ductus nasofrontalis Отказ от термина

9.7.4 Верхнечелюстной 
гребень

Слёзный гребень 
Верхнечелюстная 
линия

нет
Слёзный бугор 
(выпуклость, воз-
вышение)

9.7.5 Решётчатый гребень Решётчатый гребень 
нёбной кости Crista ethmoidalis Решётчатый гре-

бень
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9.7.6 Выводной путь лобной 
пазухи

Носолобный канал 
Выводной проток 
лобной пазухи  
Лобный карман

нет Выводной путь 
лобной пазухи

10 Лобная пазуха Лобная пазуха Sinus frontalis Лобная пазуха

10.1 Перегородка между 
лобными пазухами

Перегородка лобных 
пазух

Septum sinuum 
frontalium

Лобная межпазуш-
ная перегородка

10.2 Воронка лобной пазухи Воронка лобной 
пазухи нет Воронка лобной 

пазухи

10.3 Внутрилобные клетки
Клетки лобной 
пазухи  
Клетки Куна типа 3/4

Bullae frontales  
(ед. ч.: bulla frontalis)

Лобно-решётчатые 
клетки (Вар.)

10.4 Клетка межпазушной 
перегородки

Клетка межпазуш-
ной перегородки нет Клетка межпазуш-

ной перегородки

10.5 Лобная булла Лобный пузырь нет (cellula 
ethmoidalis anterior) Отказ от термина (Вар.)

10.6 Соустье лобной пазухи Отверстие лобной 
пазухи

Apertura sinus 
frontalis

Соустье лобной 
пазухи

10.7 Лобный клюв
Носовой клюв  
Верхняя носовая 
ость

Spina frontalis (ossis 
frontalis) Spina nasalis 
interna

Лобный клюв

11 Задний решётчатый 
комплекс

Задние решётчатые 
клетки

Cellulae ethmoidales 
posteriores

Задний решётча-
тый комплекс

11.1 Клетка Оноди
Клиновидно-решёт-
чатая клетка  
Клетка Грюнвальда(1)

нет (cellula 
ethmoidalis posterior) Клетка Оноди

4–65 %(22), у 8–14 
% белых, у 26–29 
% азиатов(23)

11.2
Базальная пластин-
ка верхней носовой 
раковины

Четвёртая базальная 
пластинка нет

Базальная пластин-
ка верхней носо-
вой раковины

11.3 Бумажная пластинка

Медиальная стенка 
глазницы  
Глазничная пла-
стинка

Lamina orbitalis ossis 
ethmoidalis

Бумажная пластин-
ка

11.4 Верхушка орбиты Верхушка глазницы нет Верхушка орбиты

11.5 Кольцо Цинна Общее сухожильное 
кольцо

Annulus tendineus 
communis Кольцо Цинна

11.6 Глазничная артерия Глазничная артерия Arteria ophthalmica Глазничная арте-
рия

12 Клиновидная пазуха Клиновидная пазуха Sinus sphenoidalis Клиновидная 
пазуха

12.1
Перегородка между 
клиновидными пазу-
хами

Перегородка между 
клиновидными 
пазухами  
Перегородка клино-
видных пазух

Septum sinuum 
sphenoidalium

Межпазушная пе-
регородка клино-
видных пазух
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12.2

Добавочная перего-
родка клиновидных 
пазух  
(мн. ч.: перегородки)

Неполное разделе-
ние клиновидной 
пазухи  
Частичное разделе-
ние клиновидной 
пазухи  
Добавочные перего-
родки клиновидной 
пазухи

нет Клиновидные 
перегородки (Вар.) 76 %(24)

12.3 Соустье клиновидной 
пазухи

Соустье клиновид-
ной пазухи  
Отверстие кли-
новидной пазухи 
Естественное устье 
клиновидной пазухи

Ostium (apertura) 
sinus sphenoidalis 
(мн. ч.: ostia sinuum 
sphenoidalium)

Соустье клиновид-
ной пазухи

12.4 Клиновидное возвы-
шение

Крыша клиновидной 
пазухи
Клиновидное возвы-
шение  
Площадка клиновид-
ной кости

Jugum sphenoidale Клиновидное воз-
вышение

12.5 Дно турецкого седла
Дно турецкого седла 
Выпуклость турецко-
го седла

нет Дно турецкого 
седла

12.6 Видиев канал
Крыловидный канал 
Канал крыловидного 
нерва

Canalis pterygoideus Крыловидный 
(видиев) канал

12.7 Круглое отверстие Круглый канал  
Круглое отверстие Foramen rotundum Круглое отверстие

12.8 Латеральный карман 
клиновидной пазухи

Боковой карман 
клиновидной пазухи нет

Латеральный кар-
ман клиновидной 
пазухи

(Вар.)

12.9 Зрительный бугорок Бугорок зрительного 
нерва(1, 3) 

Tuberculum nervi 
optici

Бугорок зритель-
ного нерва

12.9.1 Канал зрительного 
нерва

Выпуклость зритель-
ного нерва Canalis opticus Канал зрительного 

нерва (Вар.)

12.9.2 Выпуклость сонной 
артерии

Выпуклость каро-
тидного канала нет Бугор сонной ар-

терии (Вар.)

12.9.3 Оптико-каротидный 
карман

Оптико-каротидный 
карман нет Оптико-каротид-

ный карман (Вар.)

12.9.4 Канал Штернберга
Латеральный 
черепно-глоточный 
карман(22, 25, 26)

нет Канал Штернберга У 4 % взрослых

13 Клюв клиновидной 
кости Клюв Rostrum sphenoidale Клюв клиновидной 

кости

14 Сошниково-влага-
лищный канал

Сошниково-вла-
галищный канал 
Основно-глоточный 
канал

Canalis 
vomerovaginalis

Сошниково-влага-
лищный канал

15 Нёбно-влагалищный 
канал

Нёбно-влагалищный 
канал

Canalis 
palatovaginalis

Нёбно-влагалищ-
ный канал

16 Основание черепа Основание черепа Basis cranii Основание черепа
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16.1 Внутреннее основание 
черепа

Внутренняя поверх-
ность основания 
черепа

Basis cranii interna Внутреннее осно-
вание черепа

17 Передняя черепная 
ямка

Передняя черепная 
ямка Fossa cranii anterior Передняя череп-

ная ямка

17.1 Обонятельная ямка
Решётчатая вырез-
ка(27)  
Решётчатая ямка

нет Обонятельная 
ямка

17.2 Решётчатая пластинка Крыша внутреннего 
носа

Lamina cribrosa (ossis 
ethmoidalis)

Решётчатая пла-
стинка

17.2.1 Решётчатое отверстие
Отверстия проды-
рявленной пластин-
ки

Foramina cribrosa Решётчатое отвер-
стие

17.2.2 Латеральная ламелла 
решётчатой пластинки

Латеральная ламел-
ла продырявленной 
пластинки

нет
Латеральная ла-
мелла решётчатой 
пластинки

17.3 Решётчатая крыша Решётчатые ямки 
лобной кости нет Решётчатая крыша

17.4 Петушиный гребень Петушиный гребень Crista galli Петушиный гре-
бень

17.4.1 Пневматизированный 
петушиный гребень

Пневматизирован-
ный петушиный 
гребень

нет
Пневматизирован-
ный петушиный 
гребень

13 % (28)

17.5 Слепое отверстие Слепое отверстие Foramen caecum Слепое отверстие Открытое (вар.: 
1,4 %(15))

18 Средняя черепная 
ямка

Средняя черепная 
ямка Fossa cranii media Средняя черепная 

ямка

18.1 Турецкое седло
Гипофизарная ямка 
Интраселлярная 
область

Sella turcica Седло (турецкое 
седло)

18.2 Бугорок турецкого 
седла

Супраселлярная 
впадина Tuberculum sellae Бугорок турецкого 

седла

18.3 Спинка турецкого 
седла

Спинка турецкого 
седла Dorsum sellae Спинка турецкого 

седла

18.4 Передний наклонён-
ный отросток

Передний наклонён-
ный отросток

Processus clinoideus 
anterior (мн. ч.: 
processus clinoidei 
anteriores)

Передний накло-
нённый отросток

Пневматизиро-
ванный  
(вар.: 16,5 %)

18.5 Задний наклонённый 
отросток 

Задний наклонён-
ный отросток

Processus clinoideus 
posterior (мн. ч.: 
processus clinoidei 
posteriores)

Задний наклонён-
ный отросток

19 Задняя черепная 
ямка

Задняя черепная 
ямка Fossa cranii posterior Задняя черепная 

ямка

19.1 Скат Скат Clivus Скат

** Распространённость конкретных вариаций в анатомии, указанная в литературе, существенно различается, что мо-
жет зависеть от используемых определений, методологии, т. е. анатомического препарирования или визуализации, того, 
были ли включены в исследование здоровые контрольные испытуемые и/или пациенты с хроническим риносинуситом, и от 
этнической принадлежности испытуемых.
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Дополнительная литература
In addition to the books included in the list of references, this is a selection of recent and seminal textbooks, which may be of interest to 
those wishing to delve into the deeper details of sinonasal anatomy
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