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Изолированный сфеноидит является редкой патологией и зачастую не 

диагностируется из-за скудных неспецифических клинических признаков. 

Острое начало заболевания представлено в основном неврологическими 

нарушениями: головная боль, диплопия, невралгия черепно-мозговых не-

рвов. Ринологические проявления заболевания встречаются крайне редко. 

Диагноз изолированного сфеноидита ставят на основании данных радио-

логических исследований (компьютерная томография – КТ, магнитно-ре-

зонансная томография, рентгенография околоносовых пазух – ОНП). 

Учитывая близость клиновидной пазухи к жизненно важным структурам 

(гипофиз, внутренняя сонная артерия, III, IV, V, VI пары черепных нервов), 

наибольшую диагностическую и тактическую ценность представляет КТ 

ОНП, позволяющая детально оценить не только основную пазуху, но и 

прилегающие внутриносовые структуры. Своевременно поставленный 

диагноз позволяет предупредить развитие важных внутричерепных ос-

ложнений, таких как менингит, тромбоз кавернозного синуса, абсцесс го-

ловного мозга, субдуральные абсцессы, эписклерит и ретробульбарный 

неврит. Поэтому на догоспитальном этапе и в процессе лечения пациенты 

с изолированным сфеноидитом должны быть осмотрены врачом-невро-

логом и при наличии зрительных нарушений – врачом-офтальмологом. 

Эндоскопическая эндоназальная сфенотомия – оптимальный метод лече-

ния изолированных сфеноидитов. Путем расширения естественного соу-

стья основной пазухи и полости носа восстанавливается мукоцилиарная 

функция слизистой оболочки, эвакуируется патологическое содержимое в 

синусе и достигается стойкая ремиссия заболевания. Представлен клини-

ческий случай острого изолированного сфеноидита у 25-летней паци-

ентки с мигренеподобной головной болью. Этот случай показывает, что 

даже своевременно начатая консервативная терапия в некоторых случаях 

недостаточна, обязательно требуется хирургическое вмешательство. 
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лабиринта, лобных). Такое ограниченное воспаление 

встречается, по данным мировой литературы [1, 2], при 

воспалительной ринологической патологии с частотой 

2–3%.

Причины развития острого изолированного сфе-

ноидита не обнаружены. Однако ряд авторов выделяют 

факторы, способствующие возникновению воспаления 

исключительно в основном синусе:

•  наличие сфеноэтмоидальных клеток (клеток 

Оноди) увеличивает частоту развития изолиро-

ванного сфеноидита в 1,5 раза;

•  девиация костной части верхних отделов перего-

родки носа способствует снижению аэрации па-

зухи и тем самым – нарушению мукоцилиарного 

транспорта;

•  тупые и проникающие травмы, сочетающиеся с 

проникновением участков кости или инородных 

тел в полость клиновидного синуса;

•  транссфеноидальные хирургические вмешатель-

ства в редких случаях вызывают развитие гриб-

кового поражения слизистой оболочки пазухи, 

особенно в осложненных случаях, требующих 

длительной тампонады послеоперационной 

раны.

Клинические проявления заболевания в основном 

представлены неврологическими нарушениями: самой 

главной жалобой, предъявляемой пациентами, являет-

ся цефалгия (72,5%). Головная боль (ГБ), как правило, 

не имеет четкой локализации; ряд авторов описывают 

наиболее частые локализации: в лобной, теменной, 

периорбитальной или затылочной области [3]. По ха-

рактеру боль бывает тупой, ноющей мигренеподобной, 

которая не купируется приемом аналгезирующих пре-

паратов. Еще одна отличительная особенность – усиле-

ние ГБ при движениях головы, а именно при наклонах, 

кашле, ходьбе или беге.

Помимо ГБ, могут наблюдаться паралич черепных 

нервов с соответствующей симптоматикой (III, IV, V, VI 

пары черепных нервов) и прогрессирующее снижение 

зрения на стороне поражения основного синуса [4, 5]. 

Ринологические проявления заболевания включают в 

себя постназальный синдром и рецидивирующие носо-

вые кровотечения.

Подобная неспецифическая клиническая картина 

заболевания способствует длительному наблюдению 

пациентов, в первую очередь – у неврологов и тера-

певтов. По данным ряда авторов, более чем у ⅓ всех 

пациентов с изолированным сфеноидитом симпто-

мы болезни присутствовали >1 года, прежде чем был 

поставлен правильный диагноз [6]. Таким образом, 

диагностика изолированного сфеноидита остается на 

низком уровне. 

Отсутствие необходимого медикаментозного ле-

чения способствует тому, что пациентов направляют 

к оториноларингологу уже на поздних стадиях за-

болевания либо в период развития внутричерепных 

Острый изолированный сфеноидит – воспалитель-

ное заболевание слизистой оболочки клиновид-

ной пазухи, сочетающееся с отсутствием патологиче-

ских изменений в остальных околоносовых пазухах – 

ОНП (верхнечелюстных, клетках решетчатого 
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осложнений (менингит, тромбоз кавернозного сину-

са, абсцесс головного мозга, субдуральные абсцессы, 

эписклерит и ретробульбарный неврит с дальнейшей 

потерей зрения).

Исходя из анатомических особенностей и трудно-

доступности основной пазухи, наиболее достоверным 

методом диагностики изолированного сфеноидита яв-

ляется компьютерная томография (КТ) ОНП (чувстви-

тельность – 62–83%, специфичность – 94–99%). В ряде 

случаев диагноз ставят на основании данных магнит-

но-резонансной томографии (МРТ) как метода выбора 

врачей-неврологов при диагностическом обследовании 

пациентов с цефалгией. Однако оценить возможности 

консервативного лечения, а также изучить доступы к 

основному синусу при хирургическом лечении можно 

только на основании данных КТ [7].

Анализ внутриносовых особенностей (гипертро-

фия средней носовой раковины, девиация перего-

родки носа), способствующих нарушению дренажной 

функции клиновидной пазухи, оценка целостности 

костных границ синуса определяют выбор тактики 

лечения. МРТ представляет наибольшую ценность в 

случаях микотического поражения пазухи. Нередко 

различные формы микоза могут имитировать патоло-

гические новообразования или псевдоопухоли с каль-

цинированными включениями. В подобных случаях 

МРТ – более чувствительный метод, позволяющий 

обнаружить грибковые конгломераты внутри клино-

видного синуса [8].

Лечение острого изолированного сфеноидита сле-

дует начинать с консервативной терапии. Исполь-

зование топических глюкокортикостероидов (ГКС), 

системной терапии ГКС, муколитической, системной 

антибактериальной терапии с учетом спектра чувстви-

тельности возбудителей заболевания, а также местное 

лечение в ряде случаев помогает добиться стойкой 

ремиссии заболевания. В ситуациях, когда консерва-

тивная терапия не обеспечивает полной санации кли-

новидной пазухи либо отмечается прогрессирование 

клинических симптомов, необходимо хирургическое 

лечение.

Из всех доступов к основному синусу в настоя-

щее время предпочтительны 3: эндоскопический эн-

доназальный, эндоскопический транссептальный, 

эндоскопический трансэтмоидальный [9, 10]. Хи-

рургический подход для каждого пациента выбирает-

ся отдельно на основании данных КТ. Если имеются 

факторы, способствующие развитию нарушения му-

коцилиарного транспорта и гипоаэрации пазухи, сле-

дует предпочесть эндоскопический эндоназальный 

доступ с одномоментной коррекцией внутриносовых 

структур. Если же пораженная клиновидная пазу-

ха имеет небольшой размер и эндоназальный доступ 

затруднен в связи с анатомическими особенностя-

ми, используется эндоскопический транссептальный 

подход с дальнейшим расширением естественного 

соустья с клиновидной пазухой. Трансэтмоидальный 

доступ обычно показан при гиперпневматизации си-

нуса, а также в случаях наличия патологических ново-

образований в пазухе для более радикального их уда-

ления.

Приводим клинический пример хирургического ле-

чения острого изолированного сфеноидита.

Пациентка С., 25 лет, обратилась в ян-

варе 2018 г. в клинику оториноларингологии 

Первого Санкт-Петербургского государствен-

ного медицинского университета (ПСПбГМУ) 

им. И.П. Павлова с жалобами на мигренеподоб-

ную ГБ, которая локализуется в теменной об-

ласти, ретроорбитальной зоне и не купируется 

приемом анальгетиков. Из анамнеза известно, 

что ГБ сохранялась в течение 1 мес после перене-

сенного острого риносинусита. Пациентка нахо-

дилась под наблюдением невролога в поликлинике 

по месту жительства, где получала аналгези-

рующую терапию и проходила обследование. По 

результатам МРТ головного мозга от 5 января 

обнаружено тотальное затенение левой клино-

видной пазухи (рис. 1).

Денситометрическое измерение патологиче-

ского образования определило его плотность, со-

ответствующую жидкости с белковым включе-

нием (вероятнее всего, гнойное отделяемое либо 

густое мукозное содержимое). Исходя из получен-

ных данных, пациентка была направлена к ото-

риноларингологу той же поликлиники, где полу-

чала системную антибактериальную терапию 

(амоксициллин + клавулановая кислота: соот-

ветственно 875 мг + 125 мг 2 раза в сутки), ко-

роткий курс оральных ГКС (дексаметазон – 12 мг, 

далее – 8, 8, 4 и 4 мг), топическую ГКС-терапию 

(мометазон). Помимо консервативного лечения, 

пациентка прошла курс процедур (перемещение 

лекарственных препаратов по Проитцу) в тече-

ние 5 дней. На фоне лечения к концу 5-й процеду-

ры появилось нарастание симптомов цефалгии; 

эффект от аналгезирующих препаратов отсут-

Рис. 1. МРТ головного мозга; стрелкой указано патологическое затене-
ние левой клиновидной пазухи
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ствовал, ГБ усиливалась при ходьбе и наклонах 

головы. В связи с прогрессированием клинической 

картины пациентка была в экстренном порядке 

госпитализирована в клинику оториноларинголо-

гии ПСПбГМУ им. И.П. Павлова.

При поступлении была выполнена конусно-лу-

чевая КТ ОНП, по результатам которой опреде-

лялись тотальное снижение пневматизации левой 

клиновидной пазухи, истончение костных стенок 

пораженного синуса (рис. 2). 

Больная осмотрена неврологом. При тща-

тельном сборе анамнеза выявлено, что пациентка 

с 4 до 17 лет активно занималась спортом (спор-

тивная гимнастика), неоднократно получала 

спортивные травмы. Спортивную деятельность 

резко прекратила, после чего через 1 год появились 

ГБ. Анальгетики снижали интенсивность болей, 

прием препаратов пациентка осуществляла са-

мостоятельно. 

По описанным признакам (табл. 1) был по-

ставлен диагноз: вторичная невропатия I и II вет-

вей тройничного нерва; шейный миофасциальный 

синдром; дегенеративно-дистрофическое заболе-

вание шейного отдела позвоночника. При посту-

плении больная была осмотрена офтальмологом. 

Из анамнеза стало известно, что с 2005 г. у паци-

ентки впервые появились жалобы на двоение при 

чтении; пациентка по этому поводу обследова-

лась, неоднократно осмотрена офтальмологами – 

установлен астигматизм. Повышения внутри-

глазного давления не выявлено.

Таким образом, было принято решение о про-

ведении в экстренном порядке хирургического 

лечения. В условиях общей анестезии с использо-

ванием искусственной вентиляции легких и фтор-

содержащих анестетиков под эндоскопическим 

контролем выполнена эндоназальная сфенотомия. 

В момент вскрытия клиновидной пазухи гнойное 

отделяемое поступало под давлением в полость 

носа. Патологическое содержимое было аспири-

ровано, и произведена ревизия пазухи эндоскопами 

30° и 45° (рис. 3). 

Пациентка наблюдалась оторинола-

рингологом и неврологом. Осмотр невро-

лога осуществлялся на 1, 3, 5 и 10-й дни. 

Результаты осмотра представлены в 

табл. 2. 

Была назначена терапия с учетом 

спектра чувствительности выявленного 

возбудителя (табл. 3). 

Анализируя результаты неврологи-

ческого осмотра, можно сделать вывод, 

что оперативное лечение снизило интен-

сивность неврологических нарушений, 

скорее всего связанных с интоксикацией 

на фоне острого сфеноидита. Когда был 

санирован очаг инфекции в основной па-

зухе, у пациентки прошла вялость, утом-

ляемость, повысились работоспособность 

и общительность. Исчезла замедленность 

со стороны неврологических реакций.

Изолированный сфеноидит являет-

ся редкой патологией и сопровождается 

неспецифическими клиническими про-

явлениями. Необходимо предъявлять по-

Рис. 2. КТ ОНП; определяются тотальное затенение левой клиновидной пазухи, истонче-
ние костных стенок основного синуса

Таблица 1
Характер неврологических нарушений 

у пациентки с изолированным сфеноидитом

Характер неврологических нарушений Наличие у пациентки

Цефалгия Присутствовала

Нарушение чувствительности кожи лица Гиперестезия слева

Нарушение чувствительности слизистой 
(носа, ротовой полости)

Повышена чувствительность 
слизистой полости носа слева

Невропатия ветвей тройничного нерва Вторичная невропатия I и II ветвей 
тройничного нерва слева

Координаторные пробы В позе Ромберга – пошатывание, в позе 
Фишера – отклонение рук влево и вверх

Затылочная невралгия Болезненность точек выхода затылочных 
нервов

Нистагм Установочный нистагм влево 
I степени, мелкоразмашистый

Патологические неврологические знаки Ригидность затылочных мышц шеи 
(на 2 пальца) или повышенный тонус 

мышц шеи
Рис. 3. Полость клиновидной пазухи с гнойным отделя-
емым в просвете пазухи
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вышенную настороженность в отношении больных 

с цефалгией, сохраняющейся после перенесенных 

острых вирусных инфекций. В случае развития оф-

тальмологических нарушений в виде диплопии, сни-

жения зрения на 1 глаз пациент должен быть обсле-

дован на предмет патологии клиновидной пазухи. 

В качестве основного диагностического метода ис-

пользуется КТ ОНП. Если по данным КТ значимых на-

рушений внутриносовых структур в виде гипертрофии 

средней носовой раковины или девиации перегород-

ки носа не выявлено, лечение необходимо начинать с 

консервативной терапии. Однако при прогрессирова-

нии клинической картины заболевания либо в ситуа-

ции развития внутричерепных осложнений показана 

экстренная хирургическая санация. Предпочтение от-

дается эндоскопической эндоназальной сфенотомии 

в условиях наркоза. Путем расширения естественного 

соустья клиновидной пазухи с полостью носа восста-

навливается дренажная функция основного синуса, 

что способствует быстрому регрессу заболевания.
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Таблица 2
Динамика неврологического состояния пациентки с изолированным сфеноидитом после операции

Характер неврологических нарушений 1-й день 3-й день 5-й день 10-й день

Цефалгия Ощущение тяжести 
в затылочной области

– – –

Нарушение чувствительности кожи лица Гиперестезия слева Не выявлено Не выявлено Не выявлено

Нарушение чувствительности слизистой 
(носа, ротовой полости)

Повышена 
чувствительность 

слизистой полости 
носа слева

Повышена 
чувствительность 

слизистой полости
 носа слева

Повышена 
чувствительность 

слизистой полости 
носа слева

Не выявлено

Невропатия ветвей тройничного нерва – – – –

Координаторные пробы Выполняет 
удовлетворительно

Выполняет 
удовлетворительно

Выполняет 
удовлетворительно

Выполняет 
удовлетворительно

Затылочная невралгия Болезненность
 точек выхода 

затылочных нервов

– – –

Нистагм – – – –

Патологические неврологические знаки – – – –

Таблица 3
Спектр чувствительности выявленного 

возбудителя – Enterobacter spp. 

Антибиотики/Культуры Enterobacter spp.

Amplicillin R

Amoxicillin/Clivulanic Acid R

Amplicillin/Sulbactam S

Cefuroxime R

Cefotaxime S

Ceftazidime S

Ceftriaxone S

Meropenem S

Amikacin R

Gentamicin R

Tobramycin R

Ciprofloxacin R

Tirgecycline R

Trimethoprim/Sulfamethoxazole S

Chloramphenicol S

Примечание. R – устойчивый; S – чувствительный; произведен смыв из 
носовых пазух, выявлен обильный рост возбудителя; дата выполнения 
исследования: 29.01.18; ф.и.о. врача, проводившего исследование: 
Барсукова Т.А.
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ACUTE ISOLATED SPHENOIDITIS: TACTICS AND TREATMENT
Professor S. Karpishchenko, MD; A. Voloshina; O. Stancheva; D. Yusupov
Acad. I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University

Isolated sphenoiditis is a rare condition and is often undiagnosed due to scarce 
non-specific clinical signs. The acute onset of the disease is represented mainly 
by neurological disorders, such as headache, diplopia, and cranial neuralgia. 
Rhinological manifestations of the disease are extremely rare. The diagnosis of 
isolated sphenoiditis is based on radiological findings (computed tomography 
(CT), magnetic resonance imaging, and paranasal sinus (PS) radiography. By 
taking into account the proximity of the sphenoid sinus to the vital structures 
(pituitary, internal carotid artery, pairs of cranial nerves III, IV, V, VI), PS CT are of 
the greatest diagnostic and tactical value, which allows for a detailed assessment 
of not only the basilar sinus, but also the adjacent intranasal structures. Timely 
diagnosis can prevent the development of important intracranial complications, 
such as meningitis, cavernous sinus thrombosis, brain abscess, subdural 
abscesses, episcleritis, and retrobulbar neuritis. Therefore, patients with isolated 
sphenoiditis should be examined by a neurologist and, in the presence of visual 
impairment, by an ophthalmologist at the prehospital stage and during treatment. 
Endoscopic endonasal sphenotomy is the optimal treatment for isolated 
sphenoiditis. Expanding the natural ostium of the basilar sinus and the nasal 
cavity restores mucociliary function, evacuates the pathological content in the 
sinus, and permits the patient to achieve stable remission. The paper describes a 
clinical case of acute isolated sphenoiditis in a 25-year-old patient with migraine-
like headache. This case shows that even timely initiated medical therapy is 
insufficient in some cases; there is a need for surgical intervention.
Key words: otorhinolaryngology, isolated sphenoiditis, transnasal sphenotomy, 
headache.
For citation: Karpishchenko S., Voloshina A., Stancheva O. et al. Acute isolated 
sphenoiditis: tactics and treatment // Vrach. – 2019; 30 (4): 49–53. https://doi.
org/10.29296/25877305-2019-04-08
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Стратификация факторов риска 
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Статья посвящена одной из проблем современного акушерства и пери-

натологии – нарушению сердечного ритма плода. Представлены особен-

ности соматического, акушерско-гинекологического анамнезов и тече-

ния беременности у пациенток с фетальной аритмией (ФА). Выделены 

значимые факторы развития ФА и малых аномалий развития сердца 

плода. 

Ключевые слова: акушерство и гинекология, перинатология, фетальная 

аритмия, нарушения сердечного ритма плода, малые аномалии развития 

сердца, факторы риска.

Для цитирования: Родионова А., Игнатко И. Стратификация факторов ри-

ска развития фетальной аритмии и малых аномалий развития сердца 

плода // Врач. – 2019; 30 (4): 53–57. https://doi.org/10.29296/25877305-

2019-04-09

из практики

Репродуктивные потери представляют собой невос-

полнимую утрату жизненного потенциала популя-

ции, репродуктивного, трудового, интеллектуального и 

военного человеческого капитала [1]. 

Постоянно возрастающее число гестационных ос-

ложнений, случаев антенатальной патологии плода 

является основной причиной фатальных исходов в пе-

риод младенчества и детства. В частности, частота фе-

тальной аритмии (ФА), хотя и невелика (3–8% наблю-

дений), но в структуре летальности новорожденных 

(58–60% летальности у детей до 14 лет) значительное 

место занимают именно нарушения сердечного ритма 

плода – НСРП (Байбарина Е.Н., 2015).

Этиологии ФА посвящено много работ. Авторы 

описывают целый спектр причин НСРП. Это – систем-

ная красная волчанка, антифосфолипидный синдром, 

сахарный диабет, воспалительные заболевания мочепо-

ловой системы, бронхиальная астма, пороки и опухо-

ли сердца, малые аномалии развития сердца (МАРС), 

внутриутробное инфицирование, грыжа пищеводного 

отверстия диафрагмы. Из синдромов следует упомянуть 

гипотермию, гипоксию, дыхательную недостаточность, 

гипокалиемию [2–5]. Однако значимые (с доказанной 




