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При анализе летальных случаев от менингококковой 
инфекции установлено, что за период 2000-2011 гг. по-
казатель летальности составил 9,7% от общего числа за-
болевших. 

За исследуемый период наблюдалась умеренная 
тенденция к снижению смертности от менингококковой 
инфекции (темп прироста -3%). Летальные исходы чаще 
встречались у лиц мужского пола, чем у женщин (61,5% и 
38,5: соответственно).

Выводы
1. Среднемноголетний показатель заболеваемости 

менингококковой инфекцией в Гомельской области 3,64 
на 100. тыс. населения.

2. К территориям риска относятся 8 административ-
ных районов области.

3. В этиологической структуре заболеваний преобла-
дают менингококки серогруппы В (28,9%).

4. Возрастной группой риска являются дети до 3 лет.
5. В структуре клинических форм значительный удель-

ный вес занимают ГФМИ.
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Получены новые данные об индивидуальных особенностях строения клиновидной кости в об-
ласти турецкого седла. Из 42 исследованных препаратов на 5 костных препаратах (12% случаев) 
было обнаружено наклонно-сонное отверстие. Установлены морфологические особенности данного 
отверстия и  его морфометрические параметры. При изучении препаратов с сохраненной мозговой 
оболочкой установлены возможные причины формирования наклонно-сонного отверстия как ано-
малии развития клиновидной кости в области турецкого седла у взрослого человека. Полученные 
данные можно использовать в клинической практике для правильной интерпретации результатов 
инструментальных исследований головного мозга (КТ, МРТ, ангиография), а также при оператив-
ных вмешательствах на головном мозге.
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Аnomalies in sphenoid bone structure in the sella turcica area
New data on individual peculiarities of sphenoid bone structure in the area of sella turcica were 

obtained. Thus, foramen clinoideocaroticum was detected in 5 osseous specimens out of the 42 examined 
specimens (12%). Morphological particulars and morphometric parameters of this foramen were 
established. During the study of specimens with preserved dura mater, the possible causes of foramen 
clinoideocaroticum formation – an anomaly of sphenoid bone development in the area of sella turcica 
in adult humans – were  found. The results of this research should be implemented in clinical practice 
for proper interpretation of the results of instrumental examinations of the brain (computer tomography, 
magnetic resonance imaging, cerebral angiography), as well as in surgical treatment of the brain.
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Значимость области турецкого седла клиновидной 
кости обусловлена расположением здесь жизнен-

но важных образований: гипофиза внутренней сонной 
артерии, пещеристого синуса, глазодвигательного, бло-
кового и отводящего черепных нервов (рис.1). Поэтому 
любые новые данные краниологических исследований 
этой области важны для объективной оценки результатов 
современных методов диагностики (рентгенологические 

исследования черепа, МРТ головы, ангиография сосудов 
головного мозга), а также для выбора правильной такти-
ки хирургических вмешательств при цереброваскулярной 
патологии и интракраниальных онкозаболеваниях, что 
позволяет избежать возможных осложнений. Вышеизло-
женное и определяет актуальность настоящей работы.

Анатомические образования области турецкого седла 
клиновидной кости в норме детально описаны в класси-
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ческих руководствах по анатомии [4,5,6] в соответствии 
с Международной анатомической терминологией [10]. В 
отдельных литературных источниках приводятся сведе-
ния о некоторых аномалиях в данной области [1,2,3].

Так показано, что передний наклоненный отросток 
соединяется костной перекладиной со средним или с за-
дним наклоненными отростками, либо все три наклонен-
ные отростки соединены костными мостиками.  

В литературе отверстие, которое образуется  в ре-
зультате сращения переднего наклоненного отростка за 
счет костной пластинки со средним наклоненным отрост-
ком, получило название наклоненно-сонного отверстия, 
foramen clinoideocaroticum,  в котором располагается суб-
клиновидный сегмент внутренней сонной артерии [8,9]. 

Это отверстие, по мнению отдельных авторов, может 
формироваться за счет участка твердой мозговой обо-
лочки в виде межнаклоненной связки (складки) (plica 
interclinoidea), которая замыкает сзади кольцо (отвер-
стие) вокруг внутренней сонной артерии, фиксируя ее.

Однако в доступных литературных источниках нет  
данных даже о приблизительной частоте встречаемости 
наклонно-сонного отверстия, его анатомии, морфометри-
ческих параметрах. Попытка в какой-то мере восполнить 
этот пробел сделана в настоящем исследовании, цель 
которого установить индивидуальные особенности ана-
томии черепа в области турецкого седла соответственно 
расположению субклиновидного участка внутренней сон-
ной артерии в месте ее перехода в субарахноидальный 
отдел у человека.

Материалы и методы. В выполненной работе ма-
кромикроскопически и морфометрически исследована 
область турецкого седла на 42 черепах человека из учеб-
ного фонда кафедры нормальной анатомии Белорусско-
го государственного медицинского университета, в том 
числе: 25 костных и 17 черепов с сохраненной твердой 
мозговой оболочкой.

В связи с небольшим объемом выборки и уникально-
стью наблюдаемых аномалий статистическая обработка по-
лученных морфометрических показателей не проводилась.

Результаты и обсуждение. При изучении 25 чере-
пов с удаленной мозговой оболочкой было установлено, 
что на 20 препаратах (80% случаев), область турецкого 
седла представлена образованиями, классически опи-
санными во всех учебных руководствах (рис.1)

На 5 препаратах (20% исследованной выборки) в 
области турецкого седла, соответствующей переходу 
дистального отдела пещеристого сегмента внутренней 
сонной артерии в субклиноидный, вблизи зрительного 
канала обнаруживается костное отверстие, которое, как 
говорилось выше, названо наклоненно-сонным (fomaren 
clinoideocaroticum) [8].

На двух препаратах (8% случаев) наклоненно-сонное 
отверстие обнаружено с обеих сторон (рис. 2), на двух 
препаратах (8% случаев) только с правой стороны (рис. 
3) и на одном препарате (4% случаев) только с левой сто-
роны (рис.4).

Детальное изучение анатомии и морфометрических 
параметров костных структур, окружающих переход пе-
щеристого сегмента внутренней сонной артерии в суб-
клиноидный (начало подпаутинного отдела), позволяет на-
звать его не отверстием, а наклоненно-сонным каналом 
(canalis clinoideocaroticus), т.к. можно описать его стенки. 
Вентромедиально его стенка включает сонную борозду 
на теле клиновидной кости, вентролатерально и спереди 
(в области последнего изгиба a.carotis interna) – стенка 
канала представлена основанием малого крыла клино-
видной кости снизу и кзади от зрительного канала,  верх-
няя стенка - нижняя поверхность переднего наклоненно-
го отростка,  задняя стенка канала (дорсально от изгиба 

Рис. 1. Средняя черепная ямка, клиновидная кость в области 
турецкого седла (вид сверху):  1- бугорок турецкого седла, 2 – спин-
ка турецкого седла, 3 – гипофизарная ямка, 4- сонная борозда,  
5 – передний наклоненный отросток, 6 –задний наклоненный отро-
сток, 7 – зрительный канал ( Фотография с препарата).

Рис. 2. Двустороннее расположение наклонено-сонного отвер-
стия: 1 – наклонено-сонное отверстие, 2 – зрительный канал, 3 – 
передний наклоненный отросток (Фотография с препарата).

Рис. 3. Правостороннее расположение наклонено-сонного от-
верстия: 1 – наклонено-сонное отверстие, 2 – зрительный канал,  
3 – передний наклоненный отросток (Фотография с препарата).
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внутренней сонной артерии) в виде костной пластинки. 
Эта пластинка соединяет медиальный край переднего 
наклоненного отростка (на расстоянии 1,7 мм – 5,7 мм 
от его верхушки) и средний отдел турецкого седла сбоку 
от гипофизарной ямки в той области, где непостоянно об-
наруживается небольшое шиповидное возвышение, ко-
торое, по описанию ряда авторов [1,2,3,6], соответствует 
среднему наклоненному отростку. По расположению эту 
пластинку можно назвать наклоненно-сонной (lamina 
clinoideocarotica).

Ширина костной пластинки (вертикальный размер) 
равен от 1,8 мм до 5,4 мм, длина (поперечный размер) – 
от 4,0 мм до 5,7 мм, толщина (переднее-задний размер) 
от 1,2 мм до 1,5 мм. Нижняя поверхность этой пластинки 
вогнута соответственно  формы прилежащей здесь вну-
тренней сонной артерии.

В наклоненно-сонном канале можно выделить два 
отверстия: входное и  выходное. Входное отверстие диа-
метром 4,0 мм – 5,7 мм располагается кзади и книзу от 
костной пластинки, выходное отверстие диаметром от 5 
мм до 6,1 мм – кпереди от нее. 

При исследовании черепов с сохраненной твер-
дой мозговой оболочкой установлено, что в передне-
латеральной области турецкого седла внутренняя сон-
ная артерия прободает пещеристый синус медиально от 
переднего наклоненного отростка и вступает в подпау-
тинное пространство, где отдает свои основные ветви. 
Вокруг начала субарахноидального отдела arteria carotis 
interna отмечается уплотненный тяж твердой мозговой 
оболочки, который  в отдельных работах получил назва-
ние межнаклоненной связки (ligamentum interclinoideum) 
[7].  Этот тяж натянут между передним и задним накло-
ненными отростками, огибет латеро-дорсальную поверх-
ность arteria carotis interna и расщепляется на 2 части; 
однa часть продолжается в диафрагму турецкого седла, 
а вторая - следует сзади и медиально от внутренней сон-
ной артерии и фиксируется  к телу клиновидной кости на 
границе передней и средней трети боковой поверхности 
турецкого  седла (рис.5). 

Сравнение соотношение стенок  описанного костного 
наклоненно-сонного канала (canalis clinoideocaroticus),  
и межнаклоненной связки свидетельствует о том, что  
участок этой связки, огибающий внутреннюю сонную ар-
терию сзади, соответствует вышеописанной наклоненно-
сонной костной пластинке, составляющей заднюю стенку 
наклоненно-сонного канала.

Данное обстоятельство позволяет предположить, 
что костная пластинка есть результат оссификации 
участка твердой мозговой оболочки, соответствующего 
наклоненно-сонной связке.

В качестве причин оссификаци тяжа твердой мозговой 
оболочки  вокруг начала субарахноидального сегмента вну-
тренней сонной артерии может рассматриваться ряд фак-
торов: генетический фактор, нарушение обмена веществ 
и неблагоприятные внешнесредовые воздействия, доказа-
тельства которых требует дополнительных исследований.

Наличие наклоненно-сонного канала (отверстия) 
может явиться причиной акклюзии внутренней сонной 
артерии, изменять ход последней с формированием ее 
аномальной извитости с нарушением мозгового кро-
вообращения, служить местом повышенной опасности 

развития атеросклероза, тромбоза артерии, формиро-
вания аневризмы. Кроме того можно предположить, что 
наклоненно-сонный канал (отверстие) создаст опреде-
ленные трудности при проведении операций на голов-
ном мозге в области турецкого седла. 

Таким образом, в результате выполненного иссле-
дования установлено, что в области турецкого седла не-
редко  встречается аномалия клиновидной кости в виде 
наклоненно-сонного канала (отверстия).

Этот канал встречается с одной стороны (как спра-
ва, так и слева) либо с обеих сторон; при наличии двух-
стороннего наклоненно-сонного отверстия отмечается  
его асимметрия по форме и размерам. Формирование 
наклоненно-сонного канала (отверстия) можно рассма-
тривать как результат оссификации тяжа твердой моз-
говой оболочки натянутого от переднего наклоненного 
отростка к телу клиновидной кости вокруг начала суба-
рахноидального сегмента внутренней сонной артерии.

Полученные результаты могут быть использованы в кли-
нической практике при инструментальных исследованиях 
(КТ, МРТ, ангиография), а также при определении тактики 
оперативных вмешательства в области турецкого седла.
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Рис. 4. Левостороннее расположение наклонено-сонного от-
верстия: 1 – наклонено-сонное отверстие, 2 – зрительный канал, 
3 – передний наклоненный отросток (Фотография  препарата).

Рис. 5. Твердая мозговая оболочка средней черепной ямки: 
1- внутренняя сонная артерия, 2 – зрительный нерв. 3 – глазодвига-
тельный нерв, 4 – гипофизарная ямка, 5 – межнаклоненнвя связка, 
6 – передний наклоненный отросток (Фотография с препарата).
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В общей популяции населения в возрасте 45-74 
лет снижение скорости клубочковой фильтрации 

ниже 60 мл/мин выступает в качестве независимого фак-
тора риска инфаркта миокарда. В канадском регистре 
GRACE (Global registry of acute coronary events) показано, 
что у больных с инфарктом миокарда с подъемом сегмен-
та ST, не Q - инфаркте и нестабильной стенокардии при 
скорости клубочковой фильтрации 30-60 мл/мин/1,73 
м2 риск смерти увеличивается в 2,09 раза, а при СФК  
менее 30 мл/мин/1,73 м2 – почти в 4. Летальность при 
инфаркте миокарда в популяции с терминальной стадией 
хронической болезнью почек составляет около 59% в те-
чение первого года, достигая 70% к концу второго. В это 
же время люди с расчетной скоростью клубочковой филь-
трации <53 мл/мин имели риск появления ИБС на 32% 
выше, чем пациенты с СКФ> 103 мл/мин. [2,3,4]

В настоящее время установлено, что протеинурия (в 
том числе и микроальбуминурия) является не только при-
знаком почечной дисфункции, но и фактором риска про-
грессирования хронической болезни почек. Механизм 
заключается в прямом повреждении эпителия и мезан-
гия клубочков, что ведет к развитию гломерулосклероза, а 
реабсорбция белка в эпителии проксимальных канальцев 
инициирует процесс эпителиально-мезенхимальной трас-
дифференциации, то есть изменения клеточного феноти-
па, ведущего к трансформации клеток в гладкомышечные 
фибробласты. Последнее ведет к накоплению матрикса 
интерстиция и формированию тубулоинтерстициального 
склероза. 

Значение суточной протеинурии, имеющей преди-
кторную роль в отношении почечного прогноза, составля-
ет > 0,5 г/сут. При протеинурии <1,0 г/сут клубочковая 
фильтрация снижается в среднем на 3-4 мл/мин/год, а 
при протеинурии >3,0 г/сут, имеющей место при нефро-

тическом синдроме, на 7-14 мл/мин/год. Следовательно, 
коррекция протеинурии позволяет замедлить скорость 
прогрессирования хронической болезни почек, тем са-
мым снижая вероятность развития сердечно-сосудистых 
осложнений. 

Были проведены ряд исследований,  посвященные 
изучению ремоделирования миокарда у пациентов с хро-
нической болезнью почек, но в большинстве своем паци-
енты с нефротическим синдромом не включались в об-
следуемые группы или не выделялись в отдельную группу. 
Хотя известно, что геометрия левого желудочка оказывает 
значительное влияние на прогноз. [1,5] Так, во Фремин-
гемском исследовании был проанализирован прогноз 
у больных с различными типами геометрии левого же-
лудочка и выявлено, что концентрическая гипертрофия 
(смертность у таких пациентов составляла 21%, развитие 
сердечно-сосудистых осложнений у 31%) имеет худший 
прогноз в сравнении с эксцентрической, далее следует 
концентрическое ремоделирование, которое имеет также 
большее количество осложнений, чем нормальная геоме-
трия. Таким образом, исследование морфофункциональ-
ных изменений миокарда, влияющих на течение и про-
гноз у пациентов с нефротическим синдромом, сегодня 
является актуальным.

Артериальная гипертензия - одно из наиболее частых 
проявлений паренхиматозных заболеваний почек. Сим-
птоматическая артериальная гипертензия у пациентов 
с нефротическим вариантом нефритического синдрома 
требует адекватного выбора гипотензивного препарата, 
обладающего нефрокардиопротективными свойствами, 
поскольку ранняя и эффективная терапия у таких па-
циентов ведет к снижению риска сердечно-сосудистой 
системы. Золотым стандартом в лечении пациентов с 
ренальной патологией являются ингибиторы ангиотензин-
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