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Несмотря на значительные достижения в оториноларингологии и лучевой диагностике, клиновидная пазуха была 
и остается предметом интереса ученых-ринологов во всем мире. Это связано, в первую очередь, с бурным развити-
ем эндоскопической хирургии клиновидной пазухи и основания черепа и эндоскопической нейрохирургии, благо-
даря которому стали возможны транссфеноидальные хирургические вмешательства при различной патологии 
селлярной и околоселлярной локализаций. Клиновидная пазуха чрезвычайно вариабельна по строению и пневма-
тизации, что зачастую затрудняет проведение хирургических вмешательств. считается, что при некоторых видах ее 
пневматизации эндоскопическая сфенотомия и транссфеноидальные операции противопоказаны в связи с высоким 
риском развития осложнений.
В статье представлены варианты пневматизации клиновидной пазухи и ее расположение относительно соседних 
сосудисто-нервных структур при различных типах строения. Данные, содержащиеся в этой работе, позволят лучше 
понять анатомию клиновидной пазухи, что важно для детального планирования эндоскопической сфенотомии 
и транссфеноидальных операций. Это поможет повысить эффективность хирургических вмешательств и избежать 
развития тяжелых осложнений, с которыми сопряжены операции на основании черепа.
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Despite the achievements in otorhinolaryngology and radiology, the sphenoid sinus has been and still remains to be 
subject of interest for rhinologists in all over the world. This is primarily is due to the rapid development of endoscopic 
surgery of the sphenoid sinus, skull base and of endoscopic neurosurgery, which made transphenoidal approach possible 
for excision of various pathology the sellar and parasellar location. The sphenoid sinus is extremely variable in its 
development and pneumatization, which often make the surgery difficult to perform. Therefore, it is consider that, both 
endoscopic sphenotomy and transsphenoidal surgeries are contraindicated in some types of sphenoid sinus 
pneumatization due to the high risk of complications.
A detailed analysis of sphenoid sinus pneumatization variants, its relationship with neighboring neurovascular structures 
is presented in our paper. The presented data will allow for a better understanding of its anatomy, which is important for 
the detailed planning of endoscopic sphenotomy and transsphenoidal operations. This will help increasing the surgical 
efficiency by avoiding severe complications associated with surgery of the base of the skull region.
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Введение
Долгое время клиновидную пазуху (КП) называли 

«забытым синусом» [1]. Это было связано, во-первых, 
с неспецифической симптоматикой сфеноидитов, 
во-вторых, с глубоким расположением КП, что не по-
зволяет визуализировать ее патологию в ходе обычной 
риноскопии, в-третьих, со сложностями интерпретации 
данных рентгенологического исследования из-за на-
слоения на просвет КП костей лицевого скелета, ви-
сочных костей и основания черепа при обычной рент-
генографии [2, 3]. С внедрением новых технологий, 
таких как спиральная компьютерная томография (СКТ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ), различ-
ные патологические состояния КП и соседних с ней 
структур стали диагностироваться значительно луч-
ше [4].

Строение КП является чрезвычайно вариабельным 
и зависит от возраста пациента. Большой интерес 
представляют исследования, посвященные анализу ее 
строения с учетом популяции, возраста и пола паци-
ентов [5–7].

Результаты фундаментального исследования, про-
веденного С. А. Проскуряковым, показали, что КП 
представляет собой самостоятельно развивающуюся 
полость, поскольку ее зачаток обнаружен даже у 3-ме-
сячных младенцев. По данным других авторов, пнев-
матизация этой пазухи у детей 6 мес начинается в об-
ласти соустий и распространяется в нижнем, заднем 
и латеральном направлениях. Одни исследователи 
считают, что полная пневматизация карманов КП про-
должается и после завершения пубертатного периода 
[8, 9], другие полагают, что ее рост происходит в течение 
всей жизни, особенно активно в 30–40 лет [10, 11]. 
По данным K. Yonetsu и соавт., после 4-го десятилетия 
жизни объем пневматизации КП начинает снижаться 
и на 7-м десятке составляет около 2 / 3 своего макси-
мального уровня [12]. E. Bilgir и İ. Ş Bayrakdar не выяви-
ли значимых различий в распространенности типа 
пневматизации КП между мужчинами и женщинами, 
но обнаружили, что cеллярный тип чаще встречается 
у мужчин [13].

Внедрение эндоскопических эндоназальных мето-
дов ознаменовало прорыв в хирургии сфеноидитов [14]. 
В настоящее время при различных новообразованиях 
селлярной и околоселлярной локализаций активно 
применяется эндоскопическая хирургия основания 
черепа, в частности транссфеноидальная [15, 16]. 

Вместе с тем получено довольно много данных о раз-
витии тяжелых осложнений после хирургических 
вмешательств, выполняемых по поводу таких опухо-
лей [17–19].

Строение КП чрезвычайно вариабельно и остается 
объектом изучения ринологов. Большой интерес пред-
ставляют варианты строения КП и ее расположение 
относительно соседних жизненно важных структур, 
таких как зрительный нерв (ЗН), внутренние сонные 
артерии (ВСА), гипофиз, и различные патологические 
состояния КП и соседних с ней структур [20]. Выявле-
ние возможной взаимосвязи этих параметров при пла-
нировании эндоскопических трассфеноидальных опе-
раций имеет большое значение для выбора наиболее 
безопасного доступа с целью предотвращения развития 
хирургических осложнений [21].

Цель работы – изучение различных вариантов пнев-
матизации КП и варианты расположения соседних 
нейроваскулярных структур относительно КП в зави-
симости от этого.

Мы проанализировали исследования из баз данных 
eLABRARY и PubMed за период с января 2006 г. по де-
кабрь 2024 г. Поиск проводился по ключевым словам 
«пневматизация клиновидной пазухи», «классифика-
ция пневматизации клиновидной пазухи», “classification 
of the sphenoid sinus”, “pneumatization of the sphenoid 
sinus”. Выбраны публикации, в которых представлены 
данные пациентов 18 лет и старше с полностью раз-
витой КП, а также 4 статьи, в которых приводились 
статистические данные и были использованы ранее 
описанные классификации. Из анализа исключены 
исследования, посвященные изучению развития КП 
и вариантов ее пневматизации у детей с учетом возрас-
та, строения околоносовых пазух у животных, а также 
описания клинических случаев.

В результате из 360 найденных источников ото-
браны 15 исследований (10 зарубежных и 5 российских 
авторов).

Типы строения клиновидной пазухи 
в зависимости от ее пневматизации
Наиболее популярной классификацией пневмати-

зации КП является классификация C. A. Hamberger, 
которая разработана более 50 лет назад [22]. Она осно-
вывается на анализе пневматизации в сагиттальной 
плоскости относительно турецкого седла. Согласно ей 
выделяют 3 типа пневматизации КП: селлярную, 
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и преселлярную и конхальную. При селлярном типе 
КП наиболее пневматизирована, ее задняя стенка за-
ходит за границу передней стенки турецкого седла. 
При преселлярном типе задняя стенка КП граничит 
с передней стенкой турецкого седла. При конхальном 
типе КП маленького размера (<1 см), минимально 
пневматизирована, ее задняя стенка не граничит с ту-
рецким седлом. Обычно при такой пневматизации на-
блюдается большой объем губчатой кости в области 
тела клиновидной кости [23].

Конхальный тип пневматизации КП исторически 
считался противопоказанием для использования транс-
сфеноидального доступа к турецкому седлу [8]. Однако 
с внедрением в клиническую практику интраопераци-
онной навигационной системы некоторые авторы ста-
ли рассматривать возможность применения доступа 
через раковинную (конхальную) непневматизирован-
ную КП. Вместе с тем исследователи подчеркивают, 
что показания к ним должны быть ограничены только 
небольшими опухолями, располагающимися исклю-
чительно интраселлярно [24, 25]. Считается, что кон-
хальный тип КП является противопоказанием для рас-
ширенного доступа [26].

Классификация C. A. Hamberger получила широкое 
распространение, поскольку использовалась при пла-
нировании транссфеноидальных операций [27]. Наи-
более благоприятным для их проведения считается 
селлярный тип пневматизации КП, поскольку турецкое 
седло является основным ориентиром при данных хи-
рургических вмешательствах. К тому же при таком 
строении КП легче определить каналы ВСА и ЗН [28]. 
При менее пневматизированных или чрезмерно пнев-
матизированных КП очень трудно идентифицировать 
турецкое седло [29]. При конхальном типе пневмати-
зации доступ осложняется необходимостью высверли-

вания губчатой кости тела клиновидной кости, а также 
близостью к ВСА и ЗН и затруднениями в определении 
их каналов. Это обусловливает высокий риск ранения 
ВСА и ЗН как на этапе создания доступа, так и во вре-
мя удаления опухоли [30].

В основе еще одной классификации пневматизации 
КП, разработанной С. Güldner, лежит классификация 
C. A. Hamberger с той разницей, что в нее добавлен еще 
один тип пневматизации – постселлярный [27]. При 
постселлярной пневматизации КП ее задняя стенка 
находится за задней стенкой турецкого седла. Вариан-
ты пневматизации КП, согласно данной классифика-
ции, представлены на рис. 1.

Интерес представляют исследования пневматизации 
КП, проведенные в различных этногеографических груп-
пах. Авторы выявили наиболее часто встречающиеся 
анатомические вариации КП у разных народов [31–33]. 
Так, селлярный тип пневматизации КП наиболее рас-
пространен среди азиатов, малазийцев и хорватов. 
По данным A. Vaezi и соавт., он отмечен в 73,8 % случаев, 
по данным H. K. K. Tan и соавт. – в 55 %, по данным 
D. L. Daniels и соавт. – в 77,3 % [8, 34, 35]. Результаты ис-
следования A. Madiha и соавт. показали, что у пациентов 
из Египта преобладает преселлярный тип пневматизация 
КП [36]. Он также наиболее распространен среди ирак-
ского (74,8 % случаев) [37], турецкого (80,2 % случаев) 
и непальского (52 % случаев) населения [38, 39]. По дан-
ным разных авторов, в России чаще всего встречаются 
постселлярный (68 % случаев) [23] и селлярный 
(59,46 % случаев) типы пневматизации КП [40].

Развитие эндоскопической эндоназальной хирур-
гии основания черепа привело к тому, что на сегод-
няшний день КП является доступом к опухолям 
не только селлярной, но и супраселлярной локализа-
ции, а также к более латерально расположенным 

Рис. 1. Типы пневматизации клиновидной пазухи по классификациям C. A. Hamberger и С. Güldner: а – конхальный тип (аксиальная проекция); 
б – преселлярный тип (желтая пунктирная линия обозначает заднюю границу клиновидной пазухи, которая является передней стенкой турецкого 
седла); в – селлярный тип (пневматизация обозначена красным цветом, она выходит за пределы желтой пунктирной линии, отграничивающей 
переднюю стенку турецкого седла); г – постселлярный тип (пневматизация обозначена красным цветом, она выходит за пределы желтой пун-
ктирной линии, отграничивающей заднюю стенку турецкого седла)

Fig. 1. Types of pneumatization of the sphenoid sinus per classifications by C. A. Hamberger and С. Güldner: а – conchal type (axial projection); б – presellar 
type (yellow dashed line follows the posterior border of the sphenoid sinus serving as the anterior wall of the sella turcica); в – sellar type (pneumatization is 
shown in red, it exceeds the boundaries of the yellow dashed line delimiting the anterior wall of the sella turcica); г – postsellar type (pneumatization is shown 
in red, it exceeds the boundaries of the yellow dashed line delimiting the posterior wall of the sella turcica)

а вб г
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новообразованиям (например, в пещере Меккеля, ка-
вернозном синусе, овальном отверстии и средней че-
репной ямке (СЧЯ)) [41–43].

Ключом к успеху таких операций является их четкое 
планирование на основе данных об особенностях рас-
положения анатомо-топографических структур этой 
локализации. Для выбора наилучшего доступа к КП 
и областям, граничащим с ней, разработаны несколько 
новых классификаций ее пневматизации [44, 34]. Со-
гласно классификации, созданной в 2009 г. J. Wang и со-
авт., выделяют 6 типов строения КП в зависимости от ее 
пневматизации [30]:

1) тип тела клиновидной кости, при котором пневма-
тизация не выходит за пределы ее тела;

2) латеральный тип, при котором размеры КП про-
стираются латерально от линии, соединяющей ме-
диально видиев канал (ВК) и круглое отверстие 
(foramen rotundum, FR). Преимуществом этого типа 
пневматизации при транссфеноидальной хирургии 
является наличие точки входа в СЧЯ через соеди-
нение переднего края латеральной крыловидной 
пластинки и большого крыла клиновидной кости. 
Осуществление расширенного латерального досту-
па в данном случае проще, так как КП имеет более 
тонкие костные стенки. Это облегчает идентифи-
кацию структур крылонебной и подвисочной ямок, 
снижает риск ранения подглазничного нерва (V2) 
и верхнечелюстной артерии [26]. Вместе с тем чрез-
мерная пневматизация КП может обнажить ка-
вернозный синус и жизненно важные структуры, 
такие как ВСА и ЗН, каналы которых при латераль-
ном типе пневматизации КП могут находиться 
в полости пазухи, а ее латеральной границей ока-
зывается СЧЯ. При данном типе пневматизации 
риск ранения жизненно важных структур чрезвы-
чайно высок [30];

3) кливальный (задний, или постселлярный) тип, 
при котором пневматизация КП выходит за преде-
лы задней стенки гипофизарной ямки в коронар-
ной плоскости. Такой тип является наиболее удоб-
ным для трансназального подхода к задней черепной 
ямке из-за более тонкой кости ската [30];

4) тип малого крыла клиновидной кости, также на-
зываемый верхним типом (optico-carotid, или 
tuberculum recesses), при котором пневматизация 
КП выражена, распространяется на малое крыло 
и может доходить до верхнего клиновидного от-
ростка. При этом типе существует более высокий 
риск повреждения ЗН или канала ВСА, особенно 
когда пневматизация распространяется на перед-
ний клиновидный отросток;

5) передний тип, при котором передняя стенка КП 
располагается в переднебоковом направлении и вы-
ходит за пределы клиновидного гребня. При этом 
типе важно идентифицировать клиновидное 

углубление (sphenoid recess), под которым обычно 
 располагаются клиновидно-небное отверстие и ос-
новонебная артерия [45]. Знание расположения 
сосудов поможет избежать сильного кровотечения 
при сфенотомии [46];

6) комбинированный тип, при котором в одной пазу-
хе проявляются черты двух и более типов пневма-
тизации КП.
Данная классификация представлена на рис. 2.
A. Vaezi и соавт. в 2015 г. предложили простую клас-

сификацию строения КП в зависимости от пневмати-
зации в латеральной (коронарной) плоскости. Типы 
пневматизации выделяли с учетом линии, проходящей 
через средину VC, и линии, проходящей через середину 
круглого отверстия (FR). Эта классификация позволя-
ет определить расстояние между VC и FR и возможный 
размер хирургического окна, ведущего к основанию 
черепа, при различных типах строения КП [34]. По этой 
классификации выделяют 3 типа пневматизации КП:

• тип I (пре-видиев, pre-vedian), при котором пнев-
матизация КП распространяется от средней линии 
до медиального края VC. В этом случае пневмати-
зация крыловидного кармана полностью отсутству-
ет, иными словами, наблюдается отсутствие боко-
вого углубления (lateral recess), а видиев нерв (VN) 
и V2 находятся глубоко в теле клиновидной кости, 
т. е. их каналы не выступают в полость КП. При та-
ком варианте для того, чтобы обнажить структуры, 
проходящие через крылонебную ямку, например 
клиновидно-небную артерию (arteria sphenopalatina), 
и идентифицировать VN, требуются чрезмерное вы-
сверливание большого костного массива и широ-
кое открытие крылонебной щели. При этом, чтобы 
попасть в FR и оттуда в СЧЯ, придется пожертво-
вать VN;

• тип II (пре-ротундальный, pre-rotundum), при ко-
тором пневматизация КП достигает медиального 
края FR. При этом типе наблюдается частичная 
пневматизация крыловидного кармана и частично 
распознаются выступы ВVN и V2, а также легко 
идентифицируется паракливальный отдел ICA. 
Таким образом, для доступа к пещере Меккеля, FR 
и СЧЯ требуется высверливание небольшого кост-
ного массива;

• тип III (постротундальный, post-rotundum), при ко-
тором пневматизация КП распространяется лате-
рально и кпереди. При таком строении КП крыло-
видный карман обширно пневматизирован, а VN 
и V2 существенно выступают в просвет пазухи и лег-
ко визуализируются. Обычно при этом типе на-
блюдается пневматизация большого крыла. Для 
расширенного доступа к основанию черепа (к та-
ким структурам, как пещера Меккеля и FR) требу-
ется небольшая резекция кости, при этом увеличи-
ваются шансы на сохранение VN.

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378603X14000916#b0010
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378603X14000916#b0010
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Классификация A. Vaezi и соавт. представлена 
на рис. 3.

В 2021 г. E. Bilgir и соавт. предложили новую, до-
вольно сложную, классификацию пневматизации КП. 
Согласно ей выделяют 12 типов пневматизации [13]. 
За основу авторы взяли классификации J. Wang и соавт. 
и H. Tarek и соавт. [46]. E. Bilgir и соавт. расширили 
классификацию Wang J. и соавт., разделив латеральный, 
передне-задний и скатовый типы на подтипы.

Авторы выделяют 5 подтипов передне-заднего ти-
па пневматизации КП (конхальный, преселлярный, 
селлярный, постселлярный и передний), размеры и ус-
ловные пределы пневматизации при которых анало-
гичны тем, что представлены в классификации J. Wang 
и соавт. [30].

Передний тип пневматизации КП разделен на 3 под-
типа: комбинированный с преселлярным, комбиниро-
ванный с селлярным и комбинированный с постсел-
лярным распространениями [13].

В зависимости от степени пневматизации КП от-
носительно двух горизонтальных плоскостей, проходя-

щих через дно турецкого седла и переднюю стенку кана-
ла VN, выделены 4 подтипа постселлярного типа:

1) субдорзальный (subdorsum), располагающийся цент-
рально и ограниченный межплоскостной областью;

2) дорзальный (dorsum), локализующийся над верх-
ней плоскостью;

3) окципитальный (occipital), располагающийся под 
нижней плоскостью;

4) полный скатовый (full clival), локализующийся 
в обеих плоскостях (рис. 4, 5).
При латеральном типе пневматизации КП был до-

бавлен нижний тип пневматизации, который, в свою 
очередь, подразделен на 4 подтипа:

• тип I – пневматизация ниже тела клиновидной 
кости (inferior body type) ограничена линией между 
VN и FR;

• тип II – пневматизация ниже большого крыла 
(greater wing inferior), пневматизация большого 
крыла клиновидной кости;

• тип III – нижне-птеригоидная (pterygoid inferior) 
пневматизация;

Рис. 2. Типы пневматизации клиновидной пазухи по классификации J. Wang и соавт.: а – тип тела клиновидной кости; б – тип малого крыла 
клиновидной кости (желтыми стрелками обозначены оптико-каротидные углубления); в – кливальный тип (пневматизация обозначена красным 
цветом, черной звездочкой – скат); г –латеральный тип (пневматизация выделенa красным цветом); д – комбинированный тип (пневматизация 
левого малого крыла клиновидной кости обозначена желтым цветом, латеральная пневматизация – красным; е – передний тип (пневматизация 
обозначена красным цветом). FR – foramen rotundum, круглое отверстие; VC – видиев канал; VN – видиев нерв; V2 – канал 2-й ветви V черепного 
нерва, который проходит через FR; ON – зрительный нерв; ICA – внутренняя сонная артерия

Fig. 2. Types of pneumatization of the sphenoid sinus per classification by J. Wang et al.: а – body type sphenoid bone; б – sphenoid bone lesser wing type 
(yellow arrows show the opticocarotid recesses); в – clival type (pneumatization is shown in red, black asterisk shows the clivus); г – lateral type (pneumatization 
is shown in red); д – combined type (pneumatization of the left lesser wing of the sphenoid bone is shown in yellow, lateral pneumatization in red); е – anterior 
type (pneumatization is shown in red). FR – foramen rotundum; VC – vidian canal; VN – vidian nerve; V2 – the channel of the 2nd branch of the V cranial 
nerve, which passes through FR; ON – optic nerve; ICA – internal carotid artery

а вб
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Рис. 4. Типы пневматизации клиновидной пазухи по классификации E. Bilgir и соавт. (передне-заднее направление)

Fig. 4. Types of pneumatization of the sphenoid sinus per classification by E. Bilgir et al. (posteroanterior direction)

Рис. 3. Типы пневматизации клиновидной пазухи по классификации A. Vaezi и соавт.: а – пре-видиев тип (отсутствие бокового углубления с двух 
сторон); б –пре-ротундальный тип (желтым цветом обозначена частичная пневматизация крыловидного кармана слева); в – постротундальный 
тип (желтым цветом обозначена выраженная пневматизация латеральных карманов). FR – foramen rotundum, круглое отверстие; VC – видиев 
канал; VN – видиев нерв

Fig. 3. Types of pneumatization of the sphenoid sinus per classification by A. Vaezi et al.: а – post-rotundum type (absence of the lateral recesses on two sides);  
б – pre-rotundum type (partial pneumatization of the sphenoid sinus on the left is shown in yellow); в – pre-vedian type (marked pneumatization of the lateral 
recesses is shown in yellow). FR – foramen rotundum; VC – vidian canal; VN – vidian nerve

Передне-задний тип / 
Posteroanterior type

Конхальный подтип / Conchal type Субдорзальный / Subdorsum

Преселлярный подтип / Presellar type Дорзальный / Dorsum

Постселлярнаый подтип / Postsellar type Полный скатовый / Full clival

Комбинированный с селлярным / 
Combined with sellar

Селлярный подтип / Sellar type Окципитальный / Occipital

Передний подтип / Anterior subtype
Комбинированный с преселлярным / 

Combined with presellar

Комбинированный с постселлярным / 
Combined with postsellar

Рис. 5. Подтипы постселлярного типа пневматизации клиновидной пазухи в сагиттальной проекции по классификации E. Bilgir и соавт. (передне-
заднее направление): а – дорзальный подтип (пневматизация обозначена красным цветом); б – субдорзальный подтип; в – окципитальный подтип 
(пневматизация обозначена красным цветом – располагается ниже желтой горизонтальной пунктирной линии, проходящей через переднюю 
стенку видиева канала); г – полный скатовый тип (пневматизация за задней стенкой турецкого седла – указана белой стрелкой)

Fig. 5. Subtypes of postsellar type of pneumatization of the sphenoid sinus in the sagittal projection per classification by E. Bilgir et al. (posteroanterior direction): 
а – dorsum subtype (pneumatization is shown in red); б – subdorsum subtype; в – occipital subtype (pneumatization is shown in red, is located below the yellow 
horizontal dashed line passing through the anterior wall of the vidian canal); г – full clival type (pneumatization behind the posterior wall of the sella turcica, 
shown by a white arrow)

а вб г

а вб
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• тип IV – полная латеральная (full lateral), КП 
и большое крыло полностью пневматизированы 
(рис. 6, 7).
Частота встречаемости вариантов (типов и подти-

пов) пневматизации по классификации E. Bilgir и соавт. 
[13] представлена в табл. 1.

В российской литературе долгое время использо-
валась классификация пневматизации КП В. С. Май-
ковой-Строгоновой и Д. Г. Рохлина, разработанная 
в 1955 г. [47]. Авторы выделили 5 степеней пневмати-
зации КП в сагиттальной плоскости:

Рис. 6. Типы пневматизации клиновидной пазухи по классификации E. Bilgir и соавт. (латеральное направление)

Fig. 6. Types of pneumatization of the sphenoid sinus per classification by E. Bilgir et al. (lateral direction)

Рис. 7. Подтипы нижнего типа пневматизации клиновидной пазухи по классификации E. Bilgir и соавт. (латеральное направление): а – пнев-
матизация ниже тела клиновидной кости; б – пневматизация ниже большого крыла слева (выделена желтым цветом) и полная латеральная 
пневматизация справа (пневматизация большого крыла выделена красным цветом, крыловидный тип – желтым цветом); в – нижне-птериго-
идная пневматизация (обозначена красным цветом); г – комбинированная пневматизация: малого крыла (выделена красным цветом) + нижняя 
(выделена желтым цветом) + полная пневматизация справа. VN – видиев нерв; VC – видиев канал; FR – foramen rotundum, круглое отверстие; 
V2 – канал 2-й ветви V черепного нерва, который проходит через FR; ON – зрительный нерв; ICA – внутренняя сонная артерия

Fig. 7. Subtypes of inferior type of pneumatization of the sphenoid sinus in the sagittal projection per classification by E. Bilgir et al. (lateral direction): а – inferior 
sphenoid body pneumatization; б – greaterwing inferior pneumatization in the left (shown in yellow) and full lateral pneumatization on the right (pneumatization 
of the greater wing is shown in red, sphenoid body in yellow); в – pterygoid inferior pneumatization (red); г – combined pneumatization: of the lesser wing (red) + 
inferior (yellow) + full pneumatization on the right. VN – vidian nerve; VC – vidian canal; FR – foramen rotundum; V2 – the channel of the 2nd branch  
of the V cranial nerve, which passes through FR;; ON – optic nerve; ICA – internal carotid artery

Латеральное направление / 
Lateral direction

Латеральная пневматизация / 
Lateral body pneumatization

Нижняя пневматизация / 
Inferior pneumatization

Пневматизация ниже тела 
клиновидной кости / Inferior body 

pneumatization

Пневматизация ниже большого 
крыла / Greaterwing inferior 

pneumatization

Нижне-птеригоидная 
пневматизация / Pterygoid inferior 

pneumatization

Полная латеральная / Full lateral 
pneumatization

Пневматизация малого крыла / 
Lesserwing pneumatization

Комбинированная 
пневматизация: малого 

крыла + нижняя / 
Combined: lesserwing + 
inferior pneumatization

• I степень – отсутствие пневматизации;
• II степень – пневматизация передней трети тела 

клиновидной кости;
• III степень – пневматизация до середины дна ту-

рецкого седла;
• IV степень – пневматизация до уровня задней стен-

ки дна турецкого седла;
• V степень – пневматизация всего тела клиновид-

ной кости и спинки турецкого седла.
Е. Н. Чегкалова и соавт. в 2011 г. предложили новую 

классификацию пневматизации КП в зависимости 

а вб г
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Таблица 1. Частота встречаемости типов и подтипов пнев-
матизации клиновидной пазухи по классификации E. Bilgir 
и соавт.

Table 1. Distribution of types and subtypes of sphenoid sinus 
pneumatization per the classification by E. Bilgir et al.

Тип пневматизации 
Pneumatization type

Количество 
клиновидных пазух 

Number of sphenoid sinuses

n %

Преселлярный тип 
Presellar type

35 22,4

Латеральный тип 
Lateral type

46 29,5

Пневматизация ниже большого 
крыла 
Greaterwing pneumatization

8 5,1

Нижне-птеригоидная пневмати-
зация 
Pterygoid inferior pneumatization

28 18,0

Комбинированный с преселляр-
ной пневматизацией 
Combined with presellar pneumatization

10 6,4

Полный скатовый тип 
Full clival type

33 21,1

Дорзальный тип 
Dorsum type

11 7,0

Субдорзальный тип 
Subdorsum type

7 4,0

Окципитальный тип 
Occipital type

6 3,5

Комбинированный с постселляр-
ной пневматизацей 
Combined with postsellar 
pneumatization

9 5,7

Пневматизация малого крыла 
Lesserwing pneumatization

11 7,0

Передний тип пневматизации 
с подтипами 
Anterior pneumatization type with 
subtypes

10 6,4

Комбинированный тип 
Combined type

21 13,4

от степени ее развития, которую можно применять 
и у детей [40]. На ее основе выделены 6 типов пневма-
тизации КП:

• тип I – агенезия КП, пазуха отсутствует;
• тип II – гипогенезия КП, она определяется в виде 

зачатка;

• тип III – КП расположена в теле клиновидной 
кости. В зависимости от варианта пневматизации 
в сагиттальном направлении выделены 3 подтипа: 
подтип I – КП расположена в передней трети тела 
клиновидной кости, не распространяется далее 
колена ВСА; подтип II – КП расположена в теле 
кости, под гипофизарной ямкой до сонной бороз-
ды на уровне клиновидного язычка; подтип III – 
КП занимает все тело клиновидной кости на своей 
стороне;

• тип IV – гипергенезия КП, пазуха расположена 
в теле кости и занимает более 2 / 3 его объема, в том 
числе в сочетании с избыточным развитием пнев-
матизации ее карманов;

• тип V – КП с выступами или карманами (нижне-
боковой; верхне-боковой; крыловидный), ее пнев-
матизация распространяется на спинку турецкого 
седла, максиллярно, рострально или (при более 
глубоком распространении) перегородочно, задне-
затылочно, этмоидально, супраорбитально;

• тип VI – многокамерная КП (с полными или не-
полными перегородками).
Данная классификация позволяет точнее опреде-

лить локализацию патологического процесса в КП 
при сфеноидитах и то, на какие структуры он может 
распространиться [40].

Знание индивидуальной анатомии пациента имеет 
большое значение в хирургии КП и основания черепа 
и во многих случаях позволяет избежать фатальных 
осложнений [46–49].

Объем КП зависит в том числе и от расположения 
межпазушной перегородки, которая может отсутствовать, 
присутствовать (одна или несколько), располагаться в раз-
личных направлениях: медианно, латерально, при этом 
заканчиваясь на каналах ЗН или ВСА (рис. 8).

В литературе представлены результаты ряда иссле-
дований на эту тему. Частота внедрения межпазушной 
перегородки в канал ВСА варьирует: по данным разных 
авторов, она составляет от 4,9 до 89 % [50–52]. Согласно 
результатам исследования J. H. Cho и соавт. межпазушная 
перегородка заканчивается на канале ЗН в 20 % случаев, 
на канале ВСА – в 16 % [53]. По данным B. Unal и соавт., 
она заканчивается на канале ЗН в 18 % случаев [41]. 
Аналогичные результаты представлены P. Cappabianca 
и соавт. Согласно им межпазушная перегородка за-
канчивается на канале ВСА в 20 % случаев [54].

N. Stokovic и соавт., S. Şimşek и соавт. и С. Güldner 
и соавт. выявили взаимосвязь: с увеличением степени 
пневматизации КП увеличивается степень погружения 
прилегающих нервно-сосудистых структур в полость 
КП [27, 39, 55] (рис. 9).

Таким образом, по мере появления новых направ-
лений в хирургии основания черепа разрабатывались 
различные классификации пневматизации КП. Пред-
ставленные в статье данные имеют большое значение 
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Рис. 9. Взаимосвязь погружения сосудисто-нервных структур и степени пневматизации клиновидной пазухи: a – двусторонняя комбинированная 
полная пневматизация переднего клиновидного отростка (пневматизация оптико-каротидного углубления обозначенa желтым цветом, полная 
латеральная нижняя пневматизация – красным). Выпячивание каналов внутренней сонной артерии (ICA), зрительного нерва (ON), видиева нерва 
(VN) и круглого отверстия (FR) с обеих сторон; б – двусторонняя обширная пневматизация большого крыла (обозначена желтым цветом); полное 
выпячивание VN и канала 2-й ветви V черепного нерва, который проходит через FR (V2), в просвет клиновидной пазухи с обеих сторон, дефект 
латеральной костной стенки клиновидной пазухи слева

Fig. 9. Relationship between the depth of neurovascular structures and degree of sphenoid sinus pneumatization: a – bilateral combined full pneumatization  
of the anterior sphenoid process (pneumatization of the opticocarotid recess is shown in yellow, full lateral inferior pneumatization in red). Bulging of the internal 
carotid artery (ICA), optic nerve (ON), vidian nerve (VN) and foramen rotundum (FR) canals on both sides; б – bilateral extended pneumatization of the 
greater wing (yellow); full bulging of the VN and the channel of the 2nd branch of the V cranial nerve, which passes through FR (V2) into the sphenoid sinus 
on both sides, defect of the lateral bone wall of the sphenoid sinus on the left

для понимания анатомии КП, что необходимо при пла-
нировании доступа к граничащим с ней областям.

Заключение
Пневматизация КП чрезвычайно вариабельна. Она 

различается в зависимости от популяции, возраста 
и пола пациентов. Анатомическое строение КП 
для каждого конкретного пациента имеет особенности. 
Анатомические соотношения различных сосудисто-
нервных структур и КП очень также отличаются раз-
нообразием и зависят от степени ее пневматизации. 

Рис. 8. Варианты соотношения сосудисто-нервных структур в зависимости от пневматизации клиновидной пазухи и положения межпазушной 
перегородки: а – межпазушная перегородка расположена медианно; б – межпазушная перегородка заканчивается на канале левой внутренней 
сонной артерии (ICA); в – межпазушная перегородка заканчивается на канале правой ICA; г – межпазушная перегородка заканчивается на канале 
левого зрительного нерва (ON); д – множественные перегородки (или сфено-этмоидальные клетки Оноди) справа (обозначены желтой стрелкой)

Fig. 8. Variants of relationships between neurovascular structures depending on sphenoid sinus pneumatization and position of the intersinus septum: а – intersinus 
septum is located medially; б – intersinus septum ends in the left internal carotid artery (ICA) canal; в – intersinus septum ends in the right ICA canal;  
г – intersinus septum ends in the left optic nerve (ON) canal; д – multiple septa (or sphenoethmoidal Onodi cells) on the right (shown by yellow arrow)

Чем более пневматизирована КП, тем вероятнее, что 
каналы крупных сосудов и нервов будут находиться 
в ее полости. Детальный анализ данных СКТ и МРТ 
в 3 проекциях и трехмерная реконструкция КП при 
планировании эндоскопических операций на основа-
нии черепа являются залогом успеха транссфено-
идальной хирургии основания черепа, способствуют 
расширению ее возможностей, а также снижению 
риска развития фатальных операционных осложне-
ний, с которыми сопряжены хирургические вмеша-
тельства в этой области.

а вб г г
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