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Степень пневматизации клиновидной пазухи варьирует у разных индивидуумов, включая отсутствие 
воздухоносных полостей в теле кости или их гипоплазию.  Такие варианты встречаются достаточно 
редко, их следует учитывать при планировании и выборе метода хирургического лечения. Цель иссле-
дования. Классифицировать клиновидные пазухи необычных размеров и формы. Пациенты и методы. 
Были изучены данные конусно-лучевой компьютерной томографии 16 пациентов в возрасте от 22 до 
70 лет со стоматологической и ЛОР-патологией, имевших необычные размеры и форму клиновидных 
пазух в целях их классификации. На аксиальных сканах измерялся максимальный поперечный размер 
(ширина, диаметр) пазухи. На парасагиттальных сканах оценивалось положение задней стенки каждой 
клиновидной пазухи относительно турецкого седла, а также измерялось расстояние до плоскости, про-
веденной через переднюю стенку турецкого седла. Результаты. Выявлено 13 случаев односторонней и 
3 случая двусторонней гипоплазии клиновидной пазухи. Двусторонняя гипоплазия – редкий вариант 
индивидуальной изменчивости. При односторонней гипоплазии контралатеральная воздухоносная по-
лость может не выходить за пределы тела клиновидной кости или распространяться в другие ее части 
либо соседние структуры. Заключение. При диагностике односторонней гипоплазии клиновидной па-
зухи следует не только учитывать ее удаленность от передней стенки турецкого седла, но также соотно-
сить абсолютные размеры двух воздухоносных полостей.
Ключевые слова: клиновидная пазуха, гипоплазия, турецкое седло, конусно-лучевая компьютерная 
томография.
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The degree of pneumatization of the sphenoid sinus varies in different individuals, including the absence of 
air cavities in the body of the bone or their hypoplasia. Such options are quite rare, they should be considered 
when planning and choosing a method of surgical treatment. Objective. To classify sphenoid sinuses of unusual 
size and shape. Patients and methods. The data of cone-beam computed tomography of 16 patients aged 22 
to 70 years with dental and ENT pathology, who had an unusual size and shape of the sphenoid sinuses, were 
studied in order to classify them. On axial scans, the maximum transverse size (width, diameter) of the sinus 
was measured. On parasagittal scans, the position of the posterior wall of each sphenoid sinus relative to the 
sella turcica was assessed, and the distance to the plane drawn through the anterior wall of the sella turcica was 
also measured. Results. There were 13 cases of unilateral and 3 cases of bilateral hypoplasia of the sphenoid 
sinus. Bilateral hypoplasia is a rare variant of individual variability. With unilateral hypoplasia, the contralateral 
air cavity may not extend beyond the body of the sphenoid bone or extend into other parts of it or adjacent 
structures. Conclusion. When diagnosing unilateral hypoplasia of the sphenoid sinus, one should not only 
consider its distance from the anterior wall of the Turkish saddle but also correlate the absolute dimensions of 
the two air cavities.
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Клиновидные пазухи – воздухоносные поло-
сти в теле клиновидной кости, разделенные кост-
ной перегородкой, которые за счет двух апертур, 
сообщаются с клиновидно-решетчатым углубле-
нием [1]. Пазухи могут быть разного размера, так 
как перегородка между ними не всегда располага-
ется по центру.

Развитие клиновидной кости предполагает 
слияние нескольких хрящей-предшественников 
в единую костную структуру [2]. В начале плодно-
го периода внутриутробного развития хрящевую 
закладку тела клиновидной кости формируют две 
части. Пресфеноидальная часть находится спере-
ди от передней стенки турецкого седла и образует 
переднюю часть тела, постсфеноидальная часть 
(гипофизиальный хрящ) формирует турецкое 
седло и его спинку, которые окружают зачаток 
гипофиза [3]. 

Закладки клиновидных пазух в виде билате-
ральных выпячиваний слизистой оболочки задней 
части хрящевой носовой капсулы в направлении 
закладки тела клиновидной кости появляются 
примерно на 3–4-м месяцах внутриутробного раз-
вития [4, 5]. У новорожденных максимальный ди-
аметр пазухи достигает 2 мм [6]. Пневматизация 
тела клиновидной кости начинается после рожде-
ния, на 3–4-м году жизни, и заканчивается в пубер-
татном периоде, примерно на 12–14-м году жизни 
[7, 8]. Тем не менее процесс пневматизации про-
должается на протяжении третьего десятилетия 
жизни, что может привести к образованию кар-
манов, распространяющихся в другие части кли-
новидной кости или соседние кости [5, 7]. В этом 
случае образованию воздухоносной полости и 
эпителизации ее стенок предшествует замещение 
красного костного мозга в теле клиновидной ко-
сти желтым костным мозгом [9]. 

Степень пневматизации клиновидной пазухи 
варьирует у разных индивидуумов [10], включая 
отсутствие воздухоносных полостей в теле кости 
или их гипоплазию. Хотя такие индивидуальные 
варианты пневматизации у взрослых людей встре-
чаются относительно редко [11]. Пневматизация 
двух клиновидных пазух в онтогенезе происходит 
независимо друг от друга, поэтому объемы этих 
двух воздухоносных полостей могут значитель-
но различаться [7]. Одним из базовых моментов 
лучевой диагностики состояния клиновидной 
пазухи является определение типа ее строения, 
что имеет прикладное значение не столько для 
диагностики патологического процесса, сколько 
для понимания и планирования объема, условий 
и безопасности хирургического вмешательства 
[12]. У взрослого человека по степени выражен-
ности пневматизации тела клиновидной кости по 
отношению к турецкому седлу выделяются четы-
ре типа пазухи [18–21]. I. Раковинный (конхаль-
ный) тип (англ. conchal type) – небольшое выпя-

чивание клиновидно-решетчатого углубления, 
располагающееся кпереди от турецкого седла и 
не контактирующее с его стенками. Hiremath et 
al. [19] определяют конхальный тип при распо-
ложении задней стенки пазухи на расстоянии не 
менее 10 мм от передней стенки турецкого сед-
ла. II. Преселлярный тип – задняя стенка пазухи 
не распространяется за пределы вертикальной 
плоскости, проведенной через переднюю стен-
ку седла; III. Селлярный тип – клиновидная па-
зуха находится в проекции на уровне турецкого 
седла, но не выходит за пределы вертикальной 
линии, проведенной через его заднюю стенку. 
IV. Постселлярный тип, при котором клиновид-
ная пазуха достигает клиновидно-затылочного 
синхондроза или распространяется на базиляр-
ную часть затылочной кости.

Существует мнение, что конхальный и пресел-
лярный типы пневматизации тела клиновидной 
кости следует рассматривать как гипоплазию па-
зухи [22, 23]. Конхальный тип встречается толь-
ко в 1–2% случаев [18, 24], и некоторые авторы 
классифицируют его как агенезию пазухи [25]. 
Постселлярный тип пазухи, по данным многих 
авторов, встречается чаще других типов пазухи 
и является наиболее удобным для транссфенои-
дального доступа к гипофизу [18, 19, 24, 26]. 

Цель исследования
Классифицировать клиновидные пазухи не-

обычных размеров и формы.

Пациенты и методы исследования
Проанализированы данные КЛКТ 16 паци-

ентов в возрасте от 22 и до 70 лет со стоматоло-
гической и ЛОР-патологией, обратившихся за 
помощью в амбулаторные учреждения здраво-
охранения г. Минска в 2022 году и имевших не-
обычные размеры и форму клиновидных пазух. 
Рентгенологическое исследование было выпол-
нено на аппаратах ProMax 3D Max (Planmeca Oy, 
Финляндия) и Galileos GAX5 Sirona Dental Systems 
(Bensheim, Германия) в программах Planmeca 
Romexis и Galileos Viewer. 

У всех пациентов отсутствовали системные 
заболевания и аномалии челюстно-лицевой обла-
сти, которые могли бы быть причиной нарушения 
пневматизации околоносовых воздухоносных па-
зух [11, 13, 14]. 

Клиновидные пазухи идентифицировались 
как воздухоносные полости в теле клиновидной 
кости с соустьями (апертурами), которые сооб-
щались с верхним носовым ходом. У некоторых 
пациентов вследствие воспалительного процес-
са просвет полости был выполнен в большей или 
меньшей степени утолщенной слизистой обо-
лочкой и/или жидкостью. Однако это не мешало 
определять их костные границы и соустья. 
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На аксиальных сканах измерялся максималь-
ный поперечный размер (ширина, диаметр) па-
зухи. На парасагиттальных сканах оценивалось 
расположение задней стенки каждой пазухи по 
отношению к передней и задней стенкам турец-
кого седла, точнее – к фронтальным плоскостям, 
соответствующим наиболее выступающим точ-
кам указанных стенок седла, а также измерялось 
расстояние от задней стенки пазухи до уровня 
передней стенки турецкого седла.

Результаты и обсуждение
У 3 из 16 пациентов была обнаружена двусто-

ронняя гипоплазия клиновидных пазух. В одном 
случае обе воздухоносные полости в теле кли-
новидной кости широким соустьем сообщались 
с верхним носовым ходом и имели вид узких 
изогнутых щелей протяженностью около 7 мм. 
Задняя стенка пазух не доходила до проекции 
передней стенки турецкого седла на 3 и 6 мм со-
ответственно. Сверху и с латеральной стороны 

от клиновидных пазух выявлялись гипертрофи-
рованные клетки Оноди решетчатого лабиринта, 
проникающие в тело клиновидной кости до уров-
ня середины турецкого седла (рис. 1).

В двух других случаях двусторонней гипопла-
зии обе клиновидные пазухи округлой формы 
распространялись до передней стенки турецкого 
седла – преселлярный тип. Отмечалась различная 
степень гипоплазии пазух с двух сторон. У одного 
пациента диаметр правой и левой пазух был ра-
вен 4,9 и 7,4 мм (рис. 2), у другого – 14,6 и 8,1 мм 
(рис. 3).

У 13 из 16 пациентов была выявлена одно-
сторонняя гипоплазия клиновидной пазухи. 
У 8 человек гипоплазированная пазуха имела ще-
левидную или округлую форму с максимальной 
шириной (диаметром) от 2,3 и до 14,4 мм, их за-
дняя стенка располагались на расстоянии от 5,6 
до 10,8 мм кпереди от турецкого седла. При этом 
было выявлено увеличение размеров противо-
положной пазухи, которая распространялась за 

Рис. 1. Пациент С., 32 года. Двусторонняя гипоплазия клиновидных пазух (1), имеющих вид узкой щели (конхальный тип). 
Клетки Оноди (2) заходят в тело клиновидной кости, распространяясь до уровня середины турецкого седла (3). Правосторонний 

хронический этмоидит. КЛКТ, сагиттальный (а), аксиальный (б) и коронарный (в) сканы
Fig. 1. Patient S., 32 years old. Bilateral hypoplasia of the sphenoid sinuses (1), which looks like a narrow gap (conchal type). Onodi 
cells (2) enter the body of the sphenoid bone, spreading to the level of the middle of the sella turcica (3). Right-sided chronic ethmoiditis. 

CBCT, sagittal (а), axial (б), and coronal (в) scans

Рис. 2. Пациент Б., 31 год. Двусторонняя гипоплазия клиновидных пазух (преселлярный тип). Клиновидные пазухи имеют вид 
полостей округлой формы с широким сообщением с верхним носовым ходом (*): 1 – правая клиновидная пазуха; 2 – левая кли-

новидная пазуха. КЛКТ, сагиттальные сканы
Fig. 2. Patient B., 31 years old. Bilateral hypoplasia of the sphenoid sinuses (presellar type). The sphenoid sinuses have the appearance of 
rounded cavities with a wide communication with the superior nasal meatus (*): 1 – right sphenoid sinus; 2 – left sphenoid sinus. CBCT, 

sagittal scans

а)                                                                                                 б)                                                                    в)
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пределы турецкого седла вплоть до клиновидно-
затылочного сочленения.

У одного пациента гипоплазированная пазуха 
имела изогнутую щелевидную форму, ее задняя 

граница распространялась до уровня середины 
седла. Противоположная пазуха пневматизирова-
ла большую часть тела клиновидной кости кзади 
от турецкого седла. Ширина пазух была равна 4,8 
и 24,4 мм соответственно (рис. 4). 

Jaworek-Troć et al. [5] описали в теле клино-
видной кости у одного из 300 обследованных 
пациентов присутствие только одной воздухо-
носной полости и назвали ее single sinus (один 
синус). Другие авторы отмечали случаи отсут-
ствия основной перегородки у 3,4–10,8% паци-
ентов [26, 27]. Рентгенологическая картина, 
похожая на «один синус», наблюдалась нами 
у 4 пациентов. При тщательном изучении серии 
аксиальных и парасагиттальных срезов была об-
наружена и вторая, сильно гипоплазированная 
пазуха, которая имела самостоятельное сообще-
ние с верхним носовым ходом (рис. 5). Одна па-
зуха распространялась кзади от турецкого седла, 
вторая (гипоплазированная) – имела щелевид-
ную форму (максимальная ширина варьировала 
от 2,3 до 6,4 мм) и представляла собой небольшое 

Рис. 3. Пациент Г., 36 лет. Двусторонняя гипоплазия клиновидных пазух (преселлярный тип): 1 – правая клиновидная пазуха, 
2 – левая клиновидная пазуха, аксиальный (а) и сагиттальный (б, в) сканы

Fig. 3. Patient G., 36 years old. Bilateral hypoplasia of the sphenoid sinuses (presellar type): 1 – right sphenoid sinus, 2 – left sphenoid 
sinus. CBCT, axial (а) and sagittal (б, в) scans

а)                                                                              б)                                                                                в)

Рис. 4. Пациент К., 53 года. Правосторонняя гипоплазия кли-
новидной пазухи. КЛКТ, аксиальный скан: 1 – правая клино-

видная пазуха;  2 – левая клиновидная пазуха
Fig. 4. Patient K., 53 years old. Right-sided hypoplasia of the 
sphenoid sinus. CBCT, axial scan: 1 – right sphenoid sinus; 2 – left 

sphenoid sinus

Рис. 5. Пациент Ж., 70 лет. Правосторонняя гипоплазия клиновидной пазухи (конхальный тип): 1 – левая клиновидная пазуха 
(гиперплазирована); 2 – правая клиновидная пазуха; 3 – верхнечелюстная пазуха; 4 – ячейки решетчатого лабиринта. КЛКТ, 

аксиальные сканы
Fig. 5. Patient Zh., 70 years old. Right-sided hypoplasia of the sphenoid sinus (conchal type): 1 – left sphenoid sinus (hyperplastic); 2 – 

right sphenoid sinus; 3 – maxillary sinus; 4 – cells of the ethmoid labyrinth. CBCT, axial scans
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выпячивание клиновидно-решетчатого углуб- 
ления. 

В одном случае (рис. 6) односторонняя гипо-
плазия сопровождалась гиперплазией пазухи на 
контралатеральной стороне, которая не только за-
полняла все тело клиновидной кости, но также за-
ходила в крыловидный отросток, большое крыло 
кости и клиновидный клюв. Гипоплазированная 
пазуха имела вид узкой щели с максимальной ши-
риной 4,3 мм. Ее задняя стенка располагалась на 
расстоянии 5,8 мм кзади от передней стенки ту-
рецкого седла.

В оставшихся четырех случаях односторон-
няя гипоплазия пазухи сочеталась с селлярным 
типом контралатеральной пазухи. В двух из этих 
случаев граница гипоплазированной пазухи рас-
полагалась кпереди, а еще в одном – на уровне 
передней стенки седла. В единственном случае, 
когда задние границы обеих пазух визуализиро-
вались на уровне середины турецкого седла, они 
сильно различались по ширине. Были равны соот-
ветственно 7,6 и 23,6 мм. 

В настоящем исследовании конхальный тип 
гипоплазированной пазухи определен у 11 па-
циентов с односторонней гипоплазией и в одном 
случае при двусторонней гипоплазии клиновид-

ных пазух. По данным Özer et al. [26], такой тип 
пазухи встречается достаточно редко. По всей ви-
димости, это связано с тем, что нами тип контра-
латеральных пазух оценивался по отдельности, 
в то время как в литературе тип пневматизации 
клиновидной кости определялся по распростра-
ненности большей по размеру воздухоносной по-
лости [19, 26, 27].

Признаком гипоплазии пазухи является не 
столько удаленность воздухоносной полости от 
передней стенки турецкого седла, сколько ее ши-
рина (для пазухи, имеющей вид щели) и диаметр 
(для полости округлой формы). Поэтому предло-
женный многими исследователями метод опреде-
ления типа пазухи не всегда можно использовать 
в качестве достоверного признака гипоплазии. 
Гипоплазия клиновидной пазухи может быть 
двусторонней или односторонней. Двусторонняя 
гипоплазия – редкий вариант индивидуальной 
изменчивости. При односторонней гипоплазии 
контралатеральная воздухоносная полость, как 
правило, смещает в латеральную сторону пазуху 
меньшего размера. При этом она может не выхо-
дить за пределы тела кости или распространяться 
в другие ее части или соседние структуры (бази-
лярная часть затылочной кости).

Рис. 6. Пациентка Ж., 55 лет. Левая клиновидная пазуха (1) заходит в большое крыло и основание крыловидного отростка 
клиновидной кости (*), клиновидный клюв (ростральный карман указан стрелкой); правая пазуха (2) щелевидная, отклонена 

латерально. КЛКТ, аксиальные (а, б), коронарный (в) и сагиттальный (г) сканы
Fig. 6. Patient Zh., 55 years old. The left sphenoid sinus (1) enters the greater wing and the base of the pterygoid process of the sphenoid 

bone (*), the sphenoid rostrum (the rostral recess is indicated by an arrow); the right sinus (2) is slit-like, deflected laterally.
CBCT, sagittal axial (а, б), coronal (в) and sagittal (г) scans

а)                                                                                         б)                                                           

в)                                                                                        г)                                                           
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В заключение следует отметить, что разно-
образные варианты размеров и формы клино-
видной пазухи — проявление индивидуальной 
изменчивости, их не следует рассматривать как 
патологию. При диагностике односторонней ги-
поплазии клиновидной пазухи следует не только 

учитывать ее удаленность от передней стенки ту-
рецкого седла, но также соотносить абсолютные 
размеры двух воздухоносных полостей.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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