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Список сокращений 

КТ – компьютерная томография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография  

КНА – ASP – arteria sphenopalatina – клиновидно-небная артерия 

КНЯ – крыловидно-небная ямка 

ЮАОЧ – юношеская ангиофиброма основания черепа 

ЛТ – лучевая терапия 

КОКК (в) – высота каудального отверстия крыловидного канала 

КОКК (ш) – ширина каудального отверстия крыловидного канала 

КО – FR –  foramen rotundum – круглое отверстие 

КОКК-КО – расстояние между каудальным отверстием крыловидного канала 

и круглым отверстием  

ASPa – arteria sphenopalatina accessoria – добавочная клиновидно-небная 

артерия 

FSP – КНО – foramen sphenopalatinum – клиновидно-небное отверстие 

СЕ – crista ethmoidalis – решетчатый гребень небной кости 

ASepP – arteria septalis posterior (ramus septalis posterior) – задняя септальная 

артерия (задняя септальная ветвь клиновидно-небной артерии) 

ANP – arteria nasalis posterior lateralis– задняя латеральная назальная артерия 

(задняя назальная ветвь клиновидно-небной артерии) 

CM – concha media – средняя носовая раковина 
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LPOP – lamina perpendicularis ossis palatini – перпендикулярная пластинка 

небной кости 

SM – sinus maxillaris – верхнечелюстная пазуха 

SS – sinus sphenoidalis – клиновидная пазуха 

NPV – nervus palatovaginalis (nervus pharyngeus) – глоточный нерв 

NPM – nervus palatinus major – большой небный нерв 

CPV – canalis palatovaginalis (canalis pharyngeus) – глоточный канал 

NCP – nervus canali pterygoidei (nervus vidianus) – нерв крыловидного канала, 

видиев нерв 

PSOP – processus sphenoidalis ossis palatini – клиновидный отросток небной 

кости 

CP – canalis pterygoideus (canalis vidianus) – крыловидный (видиев) канал 

AM – arteria maxillaris – верхнечелюстная артерия 

APD – arteria palatinа descendens – нисходящая небная артерия 

AIo – arteria infraorbitalis – подглазничная артерия 

AAPS – arteria alveolaris posterior superior– задняя верхняя альвеолярная 

артерия 

V2 – nervus maxillaris – вторая ветвь тройничного нерва (V пара черепно-

мозговых нервов) –– верхнечелюстной нерв 

BE – bulla ethmoidalis – решетчатая булла 

C – choana - хоана 

PU – processus uncinatus – крючковидный отросток  

СN – cavitаs nasi – полость носа 
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ВВЕДЕНИЕ 

 Актуальность исследования 

 Носовые кровотечения являются одной из наиболее актуальных 

проблем в оториноларингологии, в некоторых случаях представляют угрозу 

жизни пациента [46, 65, 167]. По данным отечественных авторов 

распространенность этой патологии среди госпитализированных больных 

составляет от 4 до 14 % [7, 8, 31, 35]. При этом передние носовые 

кровотечения из зоны Киссельбаха наиболее часто встречаются в детском 

возрасте, а задние носовые кровотечения встречаются чаще в старшей 

возрастной группе [164].  

 Селективная коагуляция ветвей клиновидно-небной артерии под 

эндоскопическим контролем вытесняет консервативные методы лечения 

носовых кровотечений (НК) [80, 108]. Исследования последних лет показали 

большую эффективность малотравматичных хирургических методов 

остановки кровотечений из задних отделов полости носа и селективной 

эмболизации верхнечелюстной и клиновидно-небной артерий по сравнению с 

задней тампонадой полости носа в плане частоты рецидивов, риска 

осложнений и экономической составляющей [99, 132]. Биполярная 

коагуляция или клипирование клиновидно-небной артерии под 

эндоскопическим контролем становится «золотым стандартом» лечения 

пациентов с рецидивирующими задними НК. Эффективность методики от 93 

до 98% по данным разных авторов является сопоставимой c эффективностью 

лигирования и селективной эмболизации верхнечелюстной артерии при 

меньшей травматичности и большей безопасности метода [92, 141]. 

Неэффективность методики в 5-10% обуславливается вариабельностью 

ветвления клиновидно-небной артерии, в связи с чем выделяют и 

коагулируют не все ее ветви [64]. Представляет научный и практический 

интерес исследование вариабельности количества и локализации ветвей 

клиновидно-небной артерии, а также разработка трансназального 
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эндоскопического доступа, учитывающего возможные варианты 

расположения ветвей клиновидно-небной артерии. 

 Особенности топографической анатомии ветвей клиновидно-небной 

артерии необходимо учитывать также при трансназальном эндоскопическом 

доступе к нерву крыловидного канала (видиеву нерву).   Пересечение нерва 

крыловидного канала (нейротомия видиева нерва)  трансназальным 

эндоскопическим доступом все более широко используется  в последнее 

время за рубежом для хирургического лечения различных форм 

хронического ринита [106, 189,  219]. Некоторые авторы считают 

нейротомию видиева нерва методом выбора при лечении хронического 

ринита в связи с тем, что это единственная методика, воздействующая на 

патофизиологический механизм развития данной патологии [91, 106, 121, 

192]. В литературе, однако, описаны такие осложнения данной методики, как 

слепота, посттравматическая невралгия II ветви тройничного нерва и 

профузное кровотечение из ветвей клиеновидно-небной и верхнечелюстной 

артерий [4, 5, 103].  Некоторые авторы указывают на связь высокой частоты 

осложнений при проведении данной операции в прошлом с недостаточным 

уровнем развития методов прямой визуализации, а также с вариабельностью 

топографической анатомии крыловидного канала в крыловидно-небной ямке 

[91, 116, 120]. Таким образом, представляет интерес исследование 

вариабельности топографической анатомии нерва крыловидного канала и 

окружающих его структур в крыловидно-небной ямке с позиций 

эндоскопической ринохирургии с целью оценки безопасности методики 

трансназального пересечения нерва крыловидного канала и выявления 

анатомических факторов риска для ее проведения.  

 Вариабельность расположения ветвей клиновидно-небной артерии и 

крыловидного канала необходимо учитывать при доступе к верхнечелюстной 

артерии в крыловидно-небной ямке, что используется в случае 

рецидивирующего носового кровотечения из задних отделов полости носа 
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при неэффективности коагуляции ветвей клиновидно-небной артерии [100, 

205], а также в хирургии опухолей крыловидно-небной ямки [134, 221]. 

 Понимание взаимоотношений костных структур и сосудисто-нервных 

пучков крыловидно-небной ямки также играет ключевую роль в 

осуществлении транскрыловидного (трансптеригоидного) доступа. 

Транскрыловидный доступ был внедрен в хирургическую практику в 

качестве альтернативы трансфациальному и сублабиальному доступам к 

доброкачественным новообразованиям крыловидно-небной ямки [131]. 

Однако, с быстрым развитием трансназальной эндоскопической хирургии 

основания черепа, эндоскопической техники и появлением нового 

инструментария в последнее десятилетие показания для транскрыловидного 

доступа значительно расширились. Сегодня этот доступ применяется в 

трансназальной хирургии подвисочной ямки, пещеры Меккеля, верхушки 

пирамиды височной кости и латерального углубления клиновидной пазухи; в 

ряде случаев он  может быть необходим для клипирования верхнечелюстной 

артерии как источника кровотечений из ветвей клиновидно-небной артерии 

[48, 69, 112, 114]. Основной технической трудностью при выполении данного 

доступа является вариабельность расположения и ветвления 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке [47, 69, 81].   

Таким образом, вопрос вариабельности топографической анатомии 

ветвей клиновидно-небной артерии, нерва крыловидного канала и 

верхнечелюстной артерии с окружающими ее структурами в крыловидно-

небной ямке остается открытым для изучения с позиций эндоскопической 

ринохирургии. 

Цель исследования 

Усовершенствование методики трансназального эндоскопического 

доступа к ветвям клиновидно-небной артерии, нерву крыловидного канала и 

верхнечелюстной артерии с окружающими ее структурами в крыловидно-
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небной ямке на основании изучения их топографо-анатомических 

взаимоотношений. 

Задачи исследования: 

1. Определить количество и локализацию ветвей клиновидно-небной артерии и   

анатомические ориентиры для их выявления на основании топографо-

анатомических исследований.  

2. Разработать оптимальный трансназальный эндоскопический доступ к 

области клиновидно-небного отверстия на основании данных анатомической 

вариабельности ветвления клиновидно-небной артерии. 

3. Изучить вариабельность топографической анатомии крыловидно-небной 

ямки, взаимоотношения костных структур и сосудисто-нервных пучков 

данной области методом видеоассистированной эндоскопической диссекции 

анатомического материала. 

4. Произвести сравнительную оценку различных эндоскопических доступов к 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке на основании 

диссекции анатомического материала. 

5. Оценить вариабельность топографо-анатомических особенностей и 

взаимоотношений  структур  крыловидно-небной ямки по данным методов 

лучевой диагностики. 

Научная новизна: 

Впервые на основании видеоассистированной эндоскопической диссекции 

анатомического материала проведено топографо-анатомическое исследование 

вариабельности ветвления клиновидно-небной артерии.  

 Разработан трансназальный эндоскопический доступ к ветвям 

клиновидно-небной артерии, учитывающий анатомические варианты их 

расположения (патент РФ 2489095 C1 от 26.01.2012 «Способ остановки 

кровотечения из задних отделов полости носа путем селективной 

каутеризации клиновидно-небной артерии»). 
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 Впервые на основании видеоассистированной эндоскопической диссекции 

изучена вариабельность топографической анатомии костных структур и 

сосудисто-нервных пучков крыловидно-небной ямки: взаиморасположение 

отверстия крыловидного канала, круглого отверстия, отверстия большого небного 

канала и соответствующих им крыловидного сосудисто-нервного пучка, 

верхнечелюстного нерва и большого небного нерва с нисходящей небной 

артерией. 

Впервые на основании анализа данных компьютерной томографии 

изучена вариабельность топографической анатомии крыловидного канала и 

крыловидного углубления клиновидной пазухи. 

Впервые на основании анализа данных спиральной компьютерной 

томографии-ангиографии брахиоцефальных сосудов в режиме трехмерной 

реконструкции изучена вариабельность ветвления и расположения 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке. 

Впервые выявлен комплекс анатомических ориентиров, значимых для 

осуществления трансназального эндоскопического доступа к 

верхнечелюстной артерии и окружающим ее структурам крыловидно-небной 

ямки. 

Практическая значимость работы  

На основании проведенного топографо-анатомического исследования 

разработан трансназальный эндоскопический доступ к ветвям клиновидно-

небной артерии, учитывающий возможные индивидуальные анатомические 

варианты их расположения. Предложенный доступ позволяет оптимизировать 

метод селективной коагуляции ветвей клиновидно-небной артерии под 

эндоскопическим контролем с целью остановки кровотечений из задних 

отделов полости носа.  

 Уточнены взаимоотношения костных ориентиров и сосудисто-нервных 

пучков медиального отдела крыловидно-небной ямки, что позволяет снизить 
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частоту осложнений при трансназальном эндоскопическом доступе к 

крыловидному каналу, а также при транскрыловидном доступе к основанию 

черепа. 

 Произведено сравнение эндоскопических доступов к структурам 

крыловидно-небной ямки с точки зрения их травматичности и безопасности. 

 Изучена вариабельность ветвления верхнечелюстной артерии в 

крыловидно-небной ямке, что имеет важное значение в хирургии 

крыловидно-небной ямки и при осуществлении транскрыловидного доступа 

к основанию черепа. 

Внедрение результатов работы 

Результаты научной работы внедрены в учебный процесс кафедры 

оперативной хирургии и топографической анатомии ГБОУ ВПО Первый 

МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (заведующий кафедрой – 

д.м.н., проф. Дыдыкин С.С.). Материалы исследования используются при 

чтении лекций и проведении семинаров со слушателями факультета 

повышения квалификации и студентами 2,3,4 курсов стоматологического, 

педиатрического, медико-профилактического, лечебного и «Медицина 

будущего» факультетов. Методика остановки кровотечения из задних 

отделов полости носа путем селективной каутеризации клиновидно-небной 

артерии внедрена в лечебный процесс в ЛОР-отделении ФГБУЗ Клинической 

больницы № 86 ФМБА России (заведующая отделением – к.м.н. Галкина 

Т.А.) и используется в качестве хирургического метода лечения больных с 

носовыми кровотечениями, в том числе интраоперационными. 

Апробация работы 

Основные положения работы доложены и обсуждены на: 

 – I Петербургском Форуме оториноларингологов России (г. Санкт-

Петербург, 17-18 апреля, 2012 г.);  
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 –XXVII Международной Конференции молодых оториноларингологов 

(г. Санкт-Петербург, 30-31 мая, 2012г.); 

– VI Всемирном Конгрессе по Ринологии Rhinology VI: Science and Art 

(г. Сан-Паулу, 18-20 апреля, 2013 г.);  

– Конгрессе Американской Ассоциации Анатомов American Association 

of Anatomists in Experimental Biology, г. Бостон, 20-24 апреля, 2013 г.). 

Диссертационная работа апробирована на научно-практической 

конференции ФГБУ «Научно - клинический центр оториноларингологии» 

ФМБА России 18.03.2014 г. 

Публикации 

По теме диссертационного исследования опубликовано 3 печатные 

работы, в том числе 3 в изданиях, рекомендуемых ВАК Минобразования и 

науки РФ. По теме диссертационного исследования получен 1 патент на 

изобретение в соавторстве: «Способ остановки кровотечения из задних 

отделов полости носа путем селективной каутеризации клиновидно-небной 

артерии»  РФ № 2489095  C1, зарегистрирован 26.01.2012. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 136 страницах машинописного текста. 

Состоит из введения, 4 глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и списка использованной литературы, включающую 45 работ 

отечественных и 205 зарубежных авторов. Иллюстрирована 52 рисунками и 6 

таблицами. 

Личный вклад автора 

Все экспериментальные наблюдения и методы исследования освоены 

автором и выполнялись им лично. Автор провел топографо-анатомический 

эксперимент с использованием эндоскопического оборудования на 48 
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анатомических препаратах, анализ данных компьютерной томографии 

околоносовых пазух 90 пациентов, данных спиральной компьютерной 

томографии-ангиографии брахиоцефальных сосудов 40 пациентов. Провел 

статистическую обработку полученных результатов. Оформил полученные 

результаты в самостоятельный законченный научный труд.  

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Разработанная методика трансназального эндоскопического 

доступа к ветвям клиновидно-небной артерии позволяет выделять основную 

клиновидно-небную артерию и ее дополнительные ветви, следуя костным 

анатомическим ориентирам (решетчатый гребень небной кости, передняя 

стенка клиновидной пазухи), а также визуализировать зоны их возможного 

расположения. 

2. Трансназальный-гемитрансмаксиллярный доступ к ветвям 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке является наиболее 

приемлемым, поскольку позволяет следовать стабильным анатомическим 

ориентирам (решетчатый гребень небной кости, основной ствол клиновидно-

небной артерии, клиновидно-небное отверстие, клиновидный отросток 

небной кости, отверстие крыловидного канала) и обеспечивает пошаговое 

выделение дистальных ветвей верхнечелюстной артерии. 

3. Оценка взаиморасположения основных костных ориентиров и 

магистральных сосудов в крыловидно-небной ямке на основе анализа данных 

компьютерной томографии околоносовых пазух и спиральной компьютерной 

томографии-ангиографии брахиоцефальных сосудов в режиме трехмерной 

реконструкции необходима при планировании эндоскопического доступа к 

данной анатомической области. 
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ГЛАВА 1. КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ 

ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ ВЕТВЕЙ КЛИНОВИДНО-

НЕБНОЙ АРТЕРИИ И СТРУКТУР КРЫЛОВИДНО-НЕБНОЙ ЯМКИ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1. Этиология, патогенез и классификация носовых кровотечений.  

Особенности кровоснабжения полости носа 

Носовые кровотечения (НК) являются одной из наиболее актуальных 

проблем оториноларингологии, в некоторых случаях представляют угрозу 

жизни пациента [46, 65, 167]. Приблизительно у 60% взрослых людей в 

течение жизни отмечался  как минимум 1 эпизод носового кровотечения 

[179, 191], из них 6% обращаются за специализированной медицинской 

помощью, при этом 1,6 из 10000 нуждаются в госпитализации [231, 236]. По 

данным отечественных авторов распространенность НК среди 

госпитализированных больных составляет от 4 до 14 % [4, 5, 31, 35]. В США 

пациенты с носовым кровотечением составляют приблизительно 1 на 200 

обращений в отделения неотложной помощи, при этом возрастное 

распределение пациентов носит бимодальный характер: носовые 

кровотечения наиболее часто встречаются в возрастной группе до 10 лет и в 

группе 70-79 лет [173]. Передние носовые кровотечения из зоны Киссельбаха 

наиболее часто встречаются в детском возрасте, носовые кровотечения из 

задних отделов полости носа встречаются чаще в старшей возрастной группе 

[164]. Носовые кровотечения отмечаются чаще в зимние месяцы в связи со 

снижением влажности вдыхаемого воздуха [8, 173].  

Существует множество различных классификаций носовых 

кровотечений, учитывающих их этиологию, патогенез, локализацию. 

Большинство авторов выделяют местные, общие и сочетанные причины 

носовых кровотечений [11, 40, 56]. В клинической практике наиболее 

широко используется разделение носовых кровотечений на передние и 

задние. Кровотечения из передних отделов полости носа встречаются 
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примерно в 90% случаев [201]. Источником переднего носового 

кровотечения, как правило, является сплетение Киссельбаха, 

представляющее собой анастомоз терминальных ветвей бассейнов 

внутренней и наружной сонной артерий в передних отделах перегородки 

носа (зона Литтла) [241]. Задние носовые кровотечения встречаются 

приблизительно в 10 % случаев [201], источником являются глоточная и 

задняя септальная ветви клиновидно-небной артерии, анастомозирующие 

между собой и образующие сплетение Вудраффа (носо-носоглоточное 

сплетение), локализующееся в области заднего конца средней носовой 

раковины [139, 181, 230].  

Распространенность и склонность к рецидивированию носовых 

кровотечений связана с интенсивным кровоснабжением полости носа и 

околоносовых пазух и наличием анастомозов систем внутренней и наружной 

сонных артерий [101]. Наиболее значимым сосудом из системы наружной 

сонной артерии является ее конечная ветвь – верхнечелюстная артерия. В 

крыловидно-небной ямке верхнечелюстная артерия отдает нисходящую 

небную артерию (a. palatina descendens), входящую в твердое небо через 

большое небное отверстие, клиновидно-небную артерию (a. sphenopalatina, 

КНА), входящую в полость носа через клиновидно-небное отверстие, 

подглазничную артерию (a. infraorbitalis), входящую вместе с одноименным 

нервом в подглазничный канал и артерию крыловидного канала (видиеву 

артерию), проходящую в крыловидном канале вместе с одноименным 

нервом, а также верхнюю заднюю альвеолярную артерию (a. alveolaris 

superior posterior) [76, 163]. При выходе из клиновидно-небного отверстия 

клиновидно-небная артерия может отдавать несколько ветвей, количество 

которых вариабельно [203, 208]. Задняя септальная ветвь клиновидно-небной 

артерии проходит по нижнему краю передней стенки клиновидной пазухи 

книзу от ее естественного соустья, таким образом, эта артерия часто 

повреждается при расширении естественного соустья клиновидной пазухи 

книзу во время эндоскопической сфенотомии  и транссфеноидальной 
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хирургии основания черепа [68]. Задняя септальная ветвь КНА 

кровоснабжает перегородку носа посредством множества ветвей. Ее верхняя 

ветвь анастомозирует с ветвями передней решетчатой артерии из бассейна 

внутренней сонной артерии, участвуя в образовании сплетения Киссельбаха-

Литтла,  а также с ветвями верхней губной артерией (a. labialis superior), 

ветвью лицевой артерии из бассейна наружной сонной артерии [51]. 

Этот комплекс анастомозов в передних отделах перегородки носа 

(сплетение Киссельбаха) и является наиболее частым источником переднего 

носового кровотечения. Нижние септальные ветви кровоснабжают 

оставшуюся часть перегородки носа и анастомозируют с ветвями большой 

небной артерии через резцовый канал (canalis incisivus).  

 Задняя латеральная ветвь клиновидно-небной артерии отдает ветви, 

кровоснабжающие носовые раковины и медиальную стенку 

верхнечелюстной пазухи (область задней фонтанеллы), в верхних отделах 

перегородки носа анастомозируя с передней и задней решетчатыми 

артериями из бассейна внутренней сонной артерии [50, 228]. 

1.2 Методы остановки носовых кровотечений 

 При лечении носовых кровотечений важно не только определить 

источник кровотечения, но и воздействовать на патогенез заболевания [142]. 

В первую очередь должны быть измерены основные витальные показатели 

[170]. В случае гиповолемических нарушений, признаков шока, таких как 

тахикардия, тахипное, гипотензия, может потребоваться восполнение объема 

циркулирующей крови, вплоть до гемотрансфузии [11, 31]. У большинства 

пациентов (69% случаев) с тяжелыми носовыми кровотечениями имеются 

сопутствующие заболевания [130, 244].  По данным PJ Wormald более 60% 

пациентов принимали аспирин или варфарин в качестве постоянной терапии. 

Поскольку антикоагулянтные свойства аспирина и других нестероидных 

противовоспалительных средств невозможно нивелировать немедленно, на 

сегодняшний день не существует специфической тактики консервативной 
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терапии таких больных. В случае же приема варфарина, возможно 

переливание свежезамороженной плазмы до достижения Международного 

Нормализованного Отношения значения ≤ 2 [57, 83].  

 При локализации источника носового кровотечения в передних отделах 

перегородки носа (зона Киссельбаха-Литтла) распространенным методом 

остановки является каутеризация кровоточащей области 20-40% раствором 

нитрата серебра [228]. Сначала производят аппликацию нитрата серебра на 

слизистую перегородки носа вокруг кровоточащей зоны, а затем и сам 

источник кровотечения [40]. При этом важно сохранить слизистую 

перегородки носа с противоположной стороны для предотвращения 

образования перфорации перегородки носа вследствие ее деваскуляризации. 

 При неэффективности каутеризации или невозможности ее проведения 

вследствие затруднения визуализации источника кровотечения прибегают к 

различным видам тампонады полости носа [9, 86, 98]. По данным L. 

Purushothaman ее эффективность составляет 80-95% [184]. Все виды 

тампонов можно разделить на абсорбируемые и неабсорбируемые. Хотя 

абсорбируемые тампоны не обеспечивают такого же окклюзионного 

давления, как неабсорбируемые, пациенты легче их переносят [52, 83]. 

У пациентов с тромбоцитопенией или коагулопатией применение 

абсорбируемых тампонов предпочтительнее, поскольку удаление тампона 

само по себе травматично для слизистой полости носа и может вызвать 

рецидив кровотечения. Для тампонады полости носа используется множество 

различных биоабсорбируемых материалов: желатин, карбоксиметил-

целлюлоза, окисленная целлюлоза, гиалуроновая кислота, фибриллярный 

коллаген, крахмал, некоторые из них сегодня доступны в виде пены, что 

облегчает их аппликацию на кровоточащую слизистую [10, 14, 17, 28, 29, 42]. 

Некоторые из них могут комбинироваться с тромбином или транэксамовой 

кислотой для большей эффективности [249]. 

 Достоинством неабсорбируемых тампонов является легкость в 

применении и относительная эффективность остановки передних носовых 
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кровотечений. На время установки передней тампонады рекомендуется 

применять антибактериальную терапию, активную в отношении 

Staphylococcus aureus, поскольку описаны случаи синдрома токсического 

шока после тампонады полости носа [119]. К недостаткам неабсорбируемых 

тампонов относятся снижение качества жизни пациента и риск аспирации. 

Кроме того, марлевые тампоны прилипают к слизистой оболочке и раневой 

поверхности, быстро пропитываются раневым отделяемым и слизью, что 

создает условия для роста микроорганизмов [2, 41]. Повторные марлевые 

тампонады оказывают выраженное травмирующее действие на слизистую 

оболочку [32]. При повторной тампонаде не рекомендуется держать 

марлевые тампоны более двух суток в полости носа, так как постоянное 

поступление тромбопластина из форменных элементов сгустка, а также 

резкое повышение фибринолитической активности вокруг него приводят к 

нарушению равновесия гемостатического потенциала [7, 11, 142]. 

При кровотечениях из задних отделов полости носа прибегают к задней 

тампонаде [139]. Рекомендуемый размер заднего тампона – одна [44] или две 

[40] ногтевые фаланги большого пальца больного. Перед тампонадой нужно 

убедиться в проходимости дыхательных путей. Некоторые авторы 

рекомендуют проводить заднюю тампонаду под интубационным наркозом в 

связи с ее плохой переносимостью пациентами [26]. Задняя тампонада 

требует обязательной госпитализации и постоянного наблюдения за 

жизненными показателями пациента в связи с возможным развитием 

гипоксии [154].  

Пневматические баллонные тампоны позволяют просто и эффективно 

контролировать носовое кровотечение из задних отделов полости носа и 

вытесняют классическую марлевую тампонаду [6, 12, 24, 42, 89, 110, 187], 

однако сложный рельеф и особенности кровоснабжения латеральной стенки 

полости носа в задних отделах являются причиной того, что такие тампоны 

не обеспечивают прицельного воздействия на определенный участок 
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слизистой оболочки и используются лишь как временная мера [3, 7, 13, 21, 

177]. G.W.McGarry и D. Aitken подчеркивают несоответствие конфигурации 

баллонных устройств анатомии полости носа, приводящее к опущению 

заднего конца баллона в носоглотку [155]. 

 Осложнениями любого вида тампонады являются головная боль, 

гематомы и абсцессы перегородки носа, некрозы слизистой при слишком 

тугой тампонаде, гиповентиляция [30, 139, 184]. Описаны такие осложнения 

задней тампонады полости носа, как менингит, эпилептиформный синдром, 

сепсис, эндокардит [2, 23, 31, 142]. 

В случаях неэффективности консервативной терапии в сочетании с 

различными видами тампонады полости носа прибегают к хирургическим 

методам остановки носового кровотечения. Наиболее часто такая 

необходимость возникает при кровотечениях из задних отделов полости 

носа, вследствие анатомо-топографических особенностей строения 

латеральной стенки полости носа и особенностей кровоснабжения слизистой 

полости носа [27, 49, 152, 210, 246].  

При передних носовых кровотечениях, связанных с искривлением 

перегородки носа, в случаях, когда кровоточащий участок слизистой 

располагается в месте наибольшего искривления перегородки носа, 

эффективна септопластика [1, 44]. 

Перевязка наружной и внутренней сонной артерий в настоящее время 

используется крайне редко [22, 26, 35]. Низкая эффективность перевязки (до 

45%) наружной сонной артерии связана с большим количеством анастомозов 

между бассейнами внутренней и наружной сонными артериями в полости 

носа, а также с дистанцией между местом перевязки артерии и источником 

носового кровотечения [51, 206, 212]. 

Прямая перевязка верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной 

ямке трансантральным доступом через верхнечелюстную пазуху по 

Калдуэллу-Люку описана Seiffert в 1929 [204], однако до 60-х годов 
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вследствие отсутствия методов визуализации активно не применялась. Метод 

является более эффективным, чем перевязка НСА (частота рецидивов 

составляет 10-20% [55]), однако является травматичным и технически 

трудоемким, вследствие вариабельности конфигурации верхнечелюстной 

артерии в крыловидно-небной ямке. Кроме того, выделение 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке несет риск 

повреждения крыловидно-небного ганглия и II ветви тройничного нерва, в 

связи с чем процент осложнений при этой операции составляет 25-30% [22].   

Сегодня трансантральный доступ к верхнечелюстной артерии вытеснен 

эндоскопическим трансназальным доступом к клиновидно-небной артерии, 

поскольку последний позволяет выделить непосредственно ветвь 

верхнечелюстной артерии, проходящую в полость носа [178, 205]. 

Эндоскопический трансназальный доступ для лигирования или коагуляции 

клиновидно-небной артерии при лечении носовых кровотечений описали в 

1992 г. Budrovich и Saetti [64].  Несмотря на высокую эффективность 

эндоскопического трансназального лигирования клиновидно-небной артерии 

как метода остановки кровотечения из задних отделов полости носа [141, 

168, 183, 185, 234], некоторые авторы указывают на технические трудности 

при выделении ее ветвей. Неэффективность этой операции, по некоторым 

данным, варьирует от 2 до 10% [195, 213]. Предрасполагает к этому 

вариабельность строения латеральной стенки полости носа: локализация и 

форма клиновидно-небного отверстия [53, 60, 145, 171, 238], наличие 

дополнительного отверстия (foramen accesorium), различия в количестве и 

локализации ветвей клиновидно-небной артерии [34, 176, 203, 208.].  

Многими авторами отмечается более высокая эффективность данного метода 

в сравнении с лигированием верхнечелюстной артерии [209, 203, 150]. В 

исследовании Holzmann и соавт. отмечают особую эффективность этого 

метода при выделении и коагуляции не только латеральных, но и 

перегородочных ветвей клиновидно-небной артерии [113]. Доказана 
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экономическая эффективность этого метода остановки кровотечения по 

сравнению с тампонадой полости носа [80, 97, 232].  

В зависимости от локализации источника носового кровотечения 

возможно еще более селективное выделение артерий, кровоснабжающих 

определенные участки полости носа. Так, для остановки кровотечения, 

источник которого находится на перегородке носа или на дне полости носа, 

применяют селективную коагуляцию задней перегородочной артерии [73]. 

Основным осложнением данной методики является рецидив носового 

кровотечения, что главным образом обусловлено неполным выделением и 

коагуляцией всех ветвей клиновидно-небной артерии, выходящих из 

клиновидно-небного и дополнительных отверстий в полость носа. Также 

описаны такие редкие осложнения как некроз слизистой нижней носовой 

раковины и перфорация перегородки носа [88, 160]. 

По данным некоторых авторов, если источник носового кровотечения 

локализован выше уровня средней носовой раковины, целесообразно 

лигировать решетчатые артерии [22]. Некоторые авторы рекомендуют 

коагулировать заднюю решетчатую артерию по причине  технических 

трудностей при ее перевязке [40].   

Классический доступ к решетчатым артериям осуществляется через 

наружный доступ по Линчу. Вертикальный изогнутый разрез около 3 см 

производится кнутри от медиальной кантовой связки, на середине расстояния 

между внутренним углом глаза и средней линией спинки носа. Разрез 

производится через периост носовой кости и затем мягкие ткани 

отсепаровываются кзади вдоль носолобного шва до заднего слезного гребня. 

Дополнительным ориентиром служит фронтомаксиллолакримальный шов, 

примыкающий к слезному гребню. Лоскут отсепаровывается на 15-23 мм 

кзади до визуализации переднего решетчатого отверстия. Описана методика 

эндоскопически-ассистированного доступа по Линчу, что позволяет 

улучшить визуализацию и уменьшить разрез [84, 90]. Выделенная артерия 
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может быть лигирована, клиппирована или коагулирована. Задняя 

решетчатая артерия располагается на 9-15 мм кзади от передней [22]. 

Необходимо помнить, что верхушка орбиты расположена на 4-7 мм кзади от 

заднего решетчатого отверстия, таким образом при лигировании задней 

решетчатой артерии существует риск ранения расположенного близко 

зрительного нерва [243].  

Нарушение целостности соединительнотканной капсулы глазницы – 

периорбиты – может привести к пролапсу ретробульбарной клетчатки в рану, 

что сильно затруднит выделение артерий, поэтому при таком доступе 

сохранение целостности периорбиты является первоочередной задачей. В 

литературе также описаны такие осложнения доступа как 

посттравматический неврит зрительного нерва и синдром верхушки орбиты 

[62, 247]. К другим осложнениям относятся эпифора вследствие повреждения 

слезного мешка, а также диплопия вследствие повреждения верхней косой 

мышцы глаза [74]. 

Pletcher и Metson описали трансназальный эндоскопический доступ к 

передней решетчатой артерии [180]. После передней этмоидотомии 

визуализируется костный канал передней решетчатой артерии, проходящей 

вдоль переднего основания черепа, затем артерия выделяется в канале, 

визуализируется место выхода артерии из орбиты, накладываются 

хирургические клипсы или используется биполярная коагуляция. Близкое 

расположение передней решетчатой артерии к основанию черепа и орбите 

обуславливает возможные осложнения ее выделения в виде ранения орбиты 

и ликвореи [33, 62, 93, 247].  

Другим перспективным методом лечения пациентов с 

рецидивирующими НК является ангиография с последующей селективной 

эндоваскулярной эмболизацией терминальных ветвей верхнечелюстной 

артерии, позволяющей прицельно блокировать источник кровотечения [18, 

235]. Эффективность метода по данным разных авторов варьирует от 71 до 

100 % [71, 193]. Эмболизация является методом резерва и обычно 
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применяется в случае неэффективности консервативной терапии и 

хирургических методов остановки НК. Методика требует специального 

оборудования и навыков интервенционного нейрорадиолога, что является 

ограничением применения метода.  

Достоинством метода является возможность проведения эмболизации 

под местной анестезией, что особенно актуально для соматически-

отягощенных пациентов с высоким операционным риском общей анестезии 

[85, 243]. Перед процедурой необходимо повысить гематокрит до 30% и 

выше [138]. После катетеризации бедренной артерии производится 

ангиография внутренней и наружной сонных артерий, визуализируется 

источник НК [104]. Для эмболизации могут быть использованы различные 

материалы, такие как полипинилалкоголь, микрочастицы желатина, этанол и 

платиновые спирали [15, 16, 54, 63, 242]. Существуют риски и ограничения 

применения метода. Решетчатые артерии недоступны для эмболизации в 

связи с высоким риском нарушения кровотока в a. ophtalmica, что может 

привести к слепоте [239]. Частота рецидивов НК после эмболизации 

достигает 40% [39,  71]. В.Е. Рябухин в своем исследовании наблюдал 

следующие осложнения эмболизации ветвей верхнечелюстной артерии: 

нарушения мозгового кровообращения у 8,3% пациентов, некроз мягких 

тканей головы и неба – у 1,5%, транзиторный парез лицевого нерва – у 3% 

[38]. В литературе также описаны случаи некроза мягких тканей лица [105]. 

Таким образом, в последние годы тактика ведения пациентов с задними 

носовыми кровотечениями претерпела существенные изменения. 

Применение задней тампонады полости носа с последующим стационарным 

лечением уходит в прошлое [228]. Исследования последних лет показали 

большую эффективность хирургических методов остановки кровотечения из 

задних отделов полости носа по сравнению с задней тампонадой полости 

носа в плане частоты рецидивов, риска осложнений и экономической 

составляющей [132]. Эндоскопическая каутеризация или клипирование 

клиновидно-небной артерии становится «золотым стандартом» лечения 
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пациентов с рецидивирующими задними НК. Эффективность методики от 93 

до 98% по данным разных авторов является сравнимой, если не выше 

эффективности лигирования верхнечелюстной артерии и селективной 

эмболизации [141]. Преимуществом метода по сравнению с лигированием 

верхнечелюстной артерии является выделение наиболее дистальной и 

близкой к источнику НК артерии, таким образом, нет необходимости в 

выключении кровотока по коллатеральным сосудам. Сторонники метода 

также подчеркивают отсутствие осложнений, встречающихся при доступе по 

Caldwell-Luc.  

Исследование Cullen и Tami показали схожую эффективность 

лигирования верхнечелюстной артерии и ее селективной эмболизации. 

Однако в группе пациентов, перенесших эмболизацию, встречались более 

серьезные осложнения, такие как ранение внутренней сонной артерии и 

инфаркт миокарда [75]. В обзоре литературы, проведенном теми же 

авторами, общее число осложнений было выше в группе пациентов, 

прошедших хирургическое лечение в объеме эндоскопического 

клиппирования верхнечелюстной артерии трансантральным доступом, чем в 

группе пациентов, перенесших эмболизацию (26% и 14% соответственно), 

однако частота рецидивов составила соответственно 12% и 20%. В целом, 

частота рецидивов в обеих группах была выше у пациентов старшей 

возрастной группы, что может быть связано с более развитым 

коллатеральным кровотоком [156]. Сторонники метода эндоскопической 

каутеризации клиновидно-небной артерии также подчеркивают значимость 

прямой визуализации источника кровотечения, чего нельзя достичь при 

селективной эмболизации [158]. 

Лигирование решетчатых артерий чаще применяется в случаях лицевой 

травмы и при кровотечениях ятрогенного генеза, когда источник 

кровотечения локализован в верхних отделах полости носа. Также метод 

применяется одномоментно с эндоскопическим лигированием клиновидно-
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небной артерии у пациентов с рецивирующим НК при невозможности 

визуализации источника. Лигирование задней решетчатой артерии 

используется реже в связи с близостью канала зрительного нерва, а также в 

связи с тем, что задняя решетчатая артерия довольно часто отсутствует [141]. 

Как было отмечено выше, предложен эндоскопический доступ к решетчатым 

артериям. Floreani и соавт. разработали и апробировали этот метод на 

секционном материале  [93]. Авторы установили, что наложение клипсы 

возможно лишь в 20% случаев, когда артерия располагалась на несколько 

миллиметров ниже основания черепа, а также при налиии дегисценций 

костного канала.  К осложнениям метода относятся кровотечение и 

ретробульбарная гематома в случае ретракции артерии в орбиту, а также 

назальная ликворея. Авторы сделали вывод о том, что метод имеет свою 

область применения, однако в целом наружный доступ к передней 

решетчатой артерии безопаснее, особенно у пациентов с лицевой травмой.  

Таким образом, при неэффективности консервативных методов 

лечения и тампонады полости носа выделение и биполярная коагуляция или 

клиппирование ветвей клиновидно-небной артерии является перспективным 

методом лечения рецидивирующих носовых кровотечений из задних отделов 

полости носа. Основной сложностью и причиной неудач применения 

методики, однако, является вариабельность количества и локализации ветвей 

клиновидно-небной артерии [80, 208].  

1.3 Нерв крыловидного канала: топографо-анатомические и 

клинические аспекты, особенности хирургической тактики 

Особенности топографической анатомии ветвей клиновидно-небной 

артерии необходимо учитывать при трансназальном эндоскопическом 

доступе к нерву крыловидного канала (видиеву нерву). Данная методика все 

более широко используется в последнее время для хирургического лечения 
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различных форм хронического ринита (аллергического, вазомоторного) [120, 

124, 219, 220]. 

  Для лечения хронического ринита применяются антигистаминные 

препараты, топические и системные глюкокортикостероиды, иммунотерапия, 

лазерная и радиочастотная хирургия нижних носовых раковин [133, 196, 198, 

240]. Однако симптомы хронического ринита продолжают беспокоить 

некоторых пациентов несмотря на длительные курсы консервативной 

терапии. Кроме того, многие пациенты хотят избавиться от неприятных 

симптомов без помощи постоянного медикаментозного лечения [166, 190]. 

Нейротомия видиева нерва (нерва крыловидного канала) может быть 

методом выбора в лечении хронического ринита у таких пациентов, 

поскольку это единственный метод, перманентно воздействующий на 

основной патофизиологический механизм заболевания. Golding-Wood [103] 

первым представил концепцию нейротомии видиева нерва при лечении 

вазомоторного и хронического ринита в 1960-х годах. Видиев нерв (нерв 

крыловидного канала) обеспечивает парасимпатическую иннервацию 

слизистой полости носа, таким образом, пересечение этого нерва приводит к 

снижению продукции слизи в полости носа и устранению отека слизистой 

[91, 106, 123, 192]. Теоретическим обоснованием этого метода хирургии 

является дисбаланс между парасимпатической и симпатической иннервацией 

слизистой полости носа, возникающий при хроническом рините, что 

приводит к повышенной стимуляции бокаловидных клеток и мукозальных 

желез. Целью этого вида хирургического вмешательства является устранение 

этого дисбаланса и снижение секреторной активности слизистой полости 

носа. Однако большинство хирургов в то время отказалось от этой методики 

в связи с техническими трудностями, а также с публикациями осложнений 

этого вида хирургии, таких как слепота  [91]. Сегодня, с развитием 

эндоскопической техники, стали возможны выделение и пересечение видиева 

нерва под прямой визуализацией, что привело к переоценке эффективности 

метода [120, 189, 197].  
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 Крыловидный канал начинается кпереди от foramen lacerum между 

каменистой частью внутренней сонной артерии и ее вертикальным 

сегментом в клиновидной пазухе. Видиев нерв образуется при слиянии 

большого поверхностного каменистого нерва (n. petrosus superficialis major) и 

симпатических волокон, образующих сплетение вокруг внутренней сонной 

артерии [169, 229]. Далее нерв проходит в костном канале на дне 

клиновидной пазухи кпереди в крыловидно-небную ямку.  

 Показано, что нейротомия видиева нерва вызывает значительные 

гистологические изменения слизистой полости носа, такие как уменьшение 

количества тучных клеток [136], уменьшение отека стромы, уменьшение 

содержимого ацинусов мукозальных желез [189]. Эти изменения приводят к 

устранению затрудненного носового дыхания и уменьшению ринореи.   

 Распространенным осложнением этого вмешательства является 

ксерофтальмия (сухость глаз), поскольку слезная железа также 

иннервируется парасимпатическими волокнами видиева нерва. По данным 

разных авторов это осложнение встречается в 12-30 %  случаев [91, 121, 123]. 

Jang и соавт. [120] указывают на то, что при адекватном выделении и 

пересечении видиева нерва сухость глаз в той или иной степени испытывают 

все пациенты, вследствие особенностей иннервации слезной железы, что 

подтверждается тестом Ширмера в послеоперационном периоде. Для 

данного теста использовали полоски фильтровальной бумаги размером 5x50 

мм, которые закладывали в конъюнктивальный мешок нижнего века на 5 

минут, после чего полоски извлекали и оценивали их степень увлажнения 

путём измерения длины смоченного слезой участка. Большинство пациентов 

в их исследовании перестали отмечать дискомфорт, связанный с 

ксерофтальмией в течение двух месяцев после операции. Авторы объясняют 

этот феномен регенерацией секрето-моторных волокон, идущих к слезной 

железе, а также компенсаторным развитием альтернатиных 

преганглионарных путей иннервации. Другим возможным осложнением 
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нейротомии видиева нерва является невралгия второй ветви тройничного 

нерва, поскольку отверстие видиева нерва и круглое отверстие (foramen 

rotundum) разделены лишь небольшим костным гребнем, а расстояние между 

ними в крыловидно-небной ямке вариабельно [149], что обуславливает 

возможность термического повреждения верхнечелюстного нерва при 

каутеризации видиева нерва.  

 Относительно частым осложнением нейротомии видиева нерва 

является кровотечение из ветвей клиновидно-небной артерии [146], что 

требует выделения  и каутеризации ветвей КНА под эндоскопическим 

контролем.  

В литературе описаны различные доступы к отверстию видиева нерва, 

включая трансантральный [4, 5, 19, 103], трансназальный [43, 123] и 

транспалатальный [137]. Robinson и Wormald подчеркивают, что адекватное 

выделение и пересечение видиева нерва возможно только под 

эндоскопическим контролем, именно поэтому эффективность метода была 

такой сомнительной в до-эндоскопическую эру. Те же авторы указывают на 

необходимость использования костного воска или гель-пены после 

пересечения нерва для предотвращения реинервации. Авторы указывают на 

высокую эффективность трансназальной нейротомии видиева нерва при 

сроках наблюдения 2 года после операции [189]. В исследовании Jang и 

соавт. [120] срок наблюдения за пациентами составил 7 лет после операции, 

статистически значимое улучшение по данным визуально-аналоговой шкалы 

достигнуто у всех пациентов.  

1.4. Крыловидно-небная ямка: топографо-анатомические и 

клинические аспекты, особенности хирургической тактики 

Крыловидно-небная ямка (КНЯ) имеет форму перевернутой пирамиды, 

ограниченной спереди задней стенкой верхнечелюстной пазухи, сзади – 

передней поверхностью крыловидного отростка клиновидной кости, 
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медиально – перпендикулярной пластинкой небной кости [79, 240]. 

Латерально КНЯ сообщается с подвисочной ямкой через крыловидно-

челюстную щель. Вершина пирамиды (нижняя часть КНЯ) переходит в 

большой небный канал, открывающийся отверстием в твердом небе и 

соединяющий КНЯ с полостью рта. Основанием пирамиды является тело 

клиновидной кости в месте соединения крыльев клиновидной кости и 

крыловидных отростков. Крыловидно-небная ямка вмещает следующие 

анатомические образования, располагающиеся в жировой клетчатке [172]: 

верхнечелюстная ветвь тройничного нерва и его ветви, - скуловой нерв, ветви 

к клиновидно-небному ганглию, задние верхние альвеолярные нервы и 

подглазничный нерв, крыловидно-небный ганглий, верхнечелюстная артерия 

и ее ветви, а также вены, сопровождающие верхнечелюстную артерию. КНЯ 

является важной анатомической областью, сообщаясь с глазницей, полостью 

носа, средней черепной ямкой, глоткой, рваным отверстием и подвисочной 

ямкой (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Пути сообщения крыловидно-небной ямки с соседними 

анатомическими областями 

Анатомические  

области, граничащие 

с крыловидно-

небной 

 ямкой. 

Отверстия и каналы, 

посредством которых 

 КНЯ сообщается с  

окружающими 

анатомическими 

областями  

Соответствующие им 

сосудисто-нервные 

структуры 

Средняя черепная 

 ямка 

Круглое отверстие  Верхнечелюстная 

ветвь тройничного 

нерва  
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Полость носа Клиновидно-небное 

отверстие 

Ветви клиновидно-

небной артерии, 

назальные ветви 

верхнечелюстного 

нерва 

Полость рта Большой небный канал Большой небный нерв, 

нисходящая небная 

артерия 

Рваное отверстие 

основания черепа 

Крыловидный (видиев) 

канал 

Нерв и артерия 

крыловидного канала  

Глазница Нижняя глазничная 

щель 

Скуловая ветвь 

верхнечелюстного 

нерва, подглазничная 

артерия и нерв 

Подвисочная ямка Крыловидно-челюстная 

щель 

Верхнечелюстная 

артерия, задние 

верхние альвеолярные 

нерв и артерия 

Носоглотка Глоточный канал Глоточный нерв 

 

Понимание взаимоотношений костных структур и сосудисто-нервных 

пучков крыловидно-небной ямки играет ключевую роль в осуществлении 

транскрыловидного (трансптеригоидного) доступа. Транскрыловидный 

доступ был внедрен в хирургическую практику в качестве альтернативы 

трансфациальному и сублабиальному доступам к доброкачественным 

новообразованиям крыловидно-небной ямки [131]. Однако в связи с быстрым 

развитием трансназальной эндоскопической хирургии основания черепа, 

методов визуализации и появлением нового инструментария в последнее 

десятилетие показания для транскрыловидного доступа значительно 
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расширились. Сегодня этот доступ применяется в трансназальной хирургии 

подвисочной ямки [117], пещеры Меккеля [226, 227], верхушки пирамиды 

височной кости [112] и латерального углубления клиновидной пазухи [69, 

112, 114, 128, 148]. Наиболее частой областью применения данного доступа 

является хирургия латерального углубления клиновидной пазухи [59, 143, 

218]. Доступ к латеральному углублению клиновидной пазухи необходим 

при хирургическом лечении доброкачественных и злокачественных 

новообразований, а также при реконструкции спонтанной назальной 

ликвореи в этой области [202]. Традиционный транссфеноидальный доступ с 

использованием операционного микроскопа не позволяет адекватно 

визуализировать латерально-расположенные менингоэнцефалоцеле 

латерального углубления клиновидной пазухи вследствие прямолинейности 

микрохирургических доступов. Открытый фронтотемпоральный 

транскраниальный доступ требует ретракции лобной доли головного мозга, а 

трансфациальный доступ подразумевает наличие наружных разрезов и 

остоеотомий для доступа к латеральному углублению клиновидной пазухи и 

каналу Штернберга, названному в честь австрийского анатома, впервые 

описавшего его в 1888 году [199, 215].  Латеральный краниофарингеальный 

канал или канал Штернберга образуется вследствие эмбриологического 

дефекта слияния пресфеноида и базисфеноида с большими крыльями 

клиновидной кости [188].  Энцефалоцеле латерального углубления 

клиновидной пазухи встречаются относительно редко. Небольшие 

энцефалоцеле могут оставаться бессимптомными в течение многих лет, 

однако повышение внутричерепного давления может приводить к пролапсу 

ткани головного мозга через анатомически слабое место в клиновидной 

пазухе. Пациенты с энцефалоцеле латерального углубления клиновидной 

пазухи могут предъявлять жалобы на головную боль, диплопию, прозрачное 

отделяемое из полости носа, нередко встречаются симптомы менингита [59].  

Транскрыловидный доступ к энцефалоцеле латерального углубления 

клиновидной пазухи начинается с эндоскопического осмотра полости носа, 
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при наличии искривления перегородки носа, если это может помешать 

доступу, производится септопластика. В ряде случаев при анатомически 

узких носовых ходах для расширения доступа производится резекция 

средней носовой раковины с помощью эндоскопических ножниц или 

режущих кусачек. При наличии большого дефекта основания черепа по 

данным радиологических исследований, подготавливается назосептальный 

лоскут по Хадад-Бассагастегай, представляющий собой лоскут на ножке, 

кровоснабжающийся за счет ветвей клиновидно-небной артерии [107, 126].  

Затем производится этмоидэктомия с ипсилатеральной стороны, после 

чего трансэтмоидально вскрывается клиновидная пазуха. Далее расширяют 

естественное соустье верхнечелюстной пазухи кзади до визуализации ее 

задней стенки. Для визуализации содержимого крыловидно-небной ямки 

необходимо удалить глазничный отросток небной кости и медиальную часть 

задней стенки верхнечелюстной пазухи [202]. На данном этапе производится 

каутеризация ветвей клиновидно-небной артерии (кроме тех случаев, когда 

назосептальный лоскут подготовлен с одноименной стороны, иначе лоскут 

не будет достаточно кровоснабжаться). Затем с помощью эндоназальной 

дрели или кусачек Керрисона удаляется клиновидный отросток небной кости 

и визуализируется отверстие видиева канала. Несмотря на то, что нерв часто 

пересекается при данном доступе, его возможно сохранить, во-первых 

поскольку он является важным анатомическим ориентиром для нахождения 

канала внутренней сонной артерии [126, 229], а во-вторых, для того, чтобы 

избежать нежелательной ксерофтальмии в послеоперационном периоде. 

После каутеризации ветвей клиновидно-небной артерии, содержимое 

клиновидно-небной ямки, включая верхнечелюстную артерию, крыловидно-

небный ганглий и жировую ткань, может быть латерализовано. Затем 

возможно расширить отверстие сфенотомии насколько это необходимо 

латерально для широкого доступа к латеральному углублению клиновидной 

пазухи.  
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Таким образом, транскрыловидный доступ позволяет осуществить 

реконструкцию дефектов основания черепа, расположенных в латеральном 

углублении клиновидной пазухи эндоназальным доступом и позволяет 

избежать краниотомии и ретракции лобных долей головного мозга, при этом 

селективная коагуляция (или клипирование) ветвей клиновидно-небной 

артерии является одним из ключевых этапов доступа, поскольку тщательный 

гемостаз обеспечивает качественную визуализацию операционного поля и 

является профилактикой кровотечений в послеоперационном периоде. 

Знание анатомической вариабельности ветвления клиновидно-небной 

артерии и взаимоотношений сосудисто-нервных структур крыловидно-

небной ямки необходимо и в хирургии юношеской ангиофибромы основания 

черепа (ЮАОЧ). ЮАОЧ является доброкачественным, хорошо 

васкуляризированным новообразованием, преимущественно встречающимся 

у мальчиков и юношей 9-19 лет, и составляет приблизительно 0,05 % всех 

опухолей головы и шеи (102, 153, 225]. Типичным местом развития ЮАОЧ 

является область клиновидно-небного отверстия, некоторые авторы на 

основании данных компьютерной и магнитно-резонансной томографии 

утверждают, что местом возникновения и развития ЮАОЧ является 

крыловидно-небная ямка на уровне отверстия канала видиева нерва [216], 

другие считают крыловидный канал (видиев канал) непосредственным 

местом происхождения ЮАОЧ, поскольку он поражается в 100% случаев 

[151]. Опухоль имеет характерную особенность расти в подслизистом слое, 

экспансивно распространяясь в соседние анатомические области там, где 

встречает меньшее сопротивление, при этом, однако разрушая кость 

основания клиновидной пазухи (базисфеноид) [115, 200]. Из крыловидно-

небной ямки опухоль растет медиально в сторону носоглотки, полости носа, 

латерально – через крыловидно-челюстную щель в подвисочную ямку. При 

этом характерно смещение задней стенки верхнечелюстной пазухи кпереди 

(радиологический признак Гольмана-Миллера, рис. 1) [45, 159].  
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Рис. 1. На компьютерной томограмме в аксиальной проекции 

отмечается смещение задней стенки правой верхнечелюстной пазухи кпереди 

за счет экспансивного роста ЮАОЧ (признак Гольмана-Миллера). Стрелкой 

отмечено распространение опухоли кзади по крыловидному (видиеву) 

каналу. По Howard [115], с изменениями. 

Наиболее опасным является распространение опухоли кзади по 

крыловидному каналу к внутренней сонной артерии, к кавернозному синусу 

через круглое отверстие медиально от верхнечелюстного нерва, а также к 

верхушке орбиты через нижнюю глазничную щель [166]. Разрушение кости 

при этом происходит двумя путями: резорбция вследствие давления и 

активации остеокластов, и распространение опухоли вдоль артерий-

перфорантов. В случаях поздней диагностики выявляется распространение 

опухоли кзади до ската черепа и латерально вдоль большого крыла 

клиновидной кости, при этом может наблюдаться разрушение кости дна 

средней черепной ямки. Интракраниальный рост встречается нередко, однако 

инфильтрации твердой мозговой оболочки при этом практически никогда не 

происходит [78]. 

Радиологическая диагностика ЮАОЧ обладает высокой точностью в 
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связи со следующими факторами: типичным местом развития опухоли, 

признаками гиперваскуляризации после введения контраста, а также 

типичными направлениями роста опухоли [45, 67, 115, 165]. Тот факт, что до 

96% ЮАОЧ вызывают расширение и деформацию переднего отдела видиева 

канала, поддерживает гипотезу о типичном месте развития ЮАОЧ в 

крыловидно-небной ямке на уровне отверстия этого канала (20, 174].  

Несмотря на то, что в прошлом предлагались различные 

консервативные методы, хирургия остается методом выбора лечения ЮАОЧ. 

За последние десятилетия тактика хирургического лечения претерпела 

значительные изменения, в основном за счет расширения показаний к 

эндоскопическому трансназальному доступу. Ранее традиционными 

доступами для удаления ЮАОЧ являлись чрезнебный, трансфарингеальный, 

трансфациальный через доступ по Муру, латеральную ринотомию и 

остеотомию по Ле Фор I, а также наружные доступы через подвисочную 

ямку (36,  37, 58, 157, 248]. С развитием эндоскопической ринохирургии, 

улучшением понимания сложной эндоскопической анатомии полости носа и 

околоносовых пазух, а также применение хирургической навигации 

позволили производить безопасные трансназальные доступы к орбите, 

подвисочной ямке [70, 114, 250], параселлярной области, тем самым позволяя 

избежать нежелательных последствий наружных доступов [72, 96]. Кроме 

того, на расширение показаний к применению эндоскопических доступов 

оказали влияние развитие анестезиологической техники и появление новых 

гемостатических агентов на основе желатина, оксицеллюлозы, 

микрофибрилляного коллагена, фибрина и другие [211]. Первые сообщения 

об удалении ЮАОЧ трансназальным эндоскопическим доступом появились в 

начале 1990-х годов, при этом частота рецидива приблизительно 

соответствовала таковому при удалении наружным доступом, авторами 

отмечались достоинства эндоскопического доступа по сравнению с 

наружным [66., 122, 223]. Nicolai и соавт. [165] в 2003 г. в  своем 
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исследовании показали, что ЮАОЧ, распространяющаяся в носоглотку, 

полость носа, клиновидную, решетчатую, верхнечелюстную пазухи и 

крыловидно-небную ямку может быть успешно удалена трансназальным 

эндоскопическим доступом.  

 Таким образом, на сегодняшний день методом выбора лечения ЮАОЧ 

является удаление опухоли трансназальным эндоскопическим доступом. При 

этом основной проблемой остается высокий риск рецидивирования опухоли. 

Lloyd и соавт [115] в своем исследовании показали, что в 93% случаев 

ЮАОЧ рецидивирует в тех случаях, когда наблюдалось распространение 

опухоли в крыловидный (видиев) канал по данным предоперационных 

лучевых методов диагностики. Ключевыми этапами удаления ЮАОЧ 

эндоназальным доступом является доступ в крыловидно-небную ямку, 

выделение ветвей верхнечелюстной артерии, питающих опухоль и 

локализация источника роста опухоли (область клиновидно-небного 

отверстия и каудального отверстия крыловидного канала) [87, 111]. 

 Таким образом, вариабельность топографической анатомии 

клиновидно-небной артерии, клиновидно-небного отверстия и прилегающих 

структур крыловидно-небной ямки, таких как, крыловидный (видиев) канал и 

верхнечелюстная артерия, имеет важное практическое значение в хирургии 

рецидивирующих носовых кровотечений, хирургическом лечении 

хронического риносинусита и опухолей полости носа и основания черепа, а 

также спонтанной назальной ликвореи из латеральных углублений 

клиновидной пазухи. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Экспериментальные исследования 

Исследование вариабельности топографической анатомии клиновидно-

небной артерии и прилегающих структур крыловидно-небной ямки 

проводили на 48 рандомизированно выбранных, нефиксированных трупах 

людей обоего пола, умерших от причин, не вызывающих специфические 

патологические изменения полости носа и околоносовых пазух. Исследование 

выполнено на базе кафедры оперативной хирургии и топографической 

анатомии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (зав. кафедрой – д.м.н., 

профессор Дыдыкин С.С.)  в патологоанатомическом отделении НИИСП им. 

Н.В. Склифосовского (зав. отделением – к.м.н. Нефедова Г.А.). Возраст 

исследуемых составил от 46 до 72 лет. Средний возраст составил 61,1±0,58 

лет (таблица 2). 

Таблица 2 

Распределение исследуемых анатомических препаратов по полу и 

возрасту 

           Возраст 

     Пол 

46 – 60 лет 

 

61 – 74 лет Итого 

Мужчины 12 (25%) 16 (33,33%) 28 (58,33%) 

Женщины 9 (18,75%) 11 (0,23%) 20 (41,67%) 

Итого 21 (43,75%) 27 (56,25%) 48 (100%) 

 

При проведении эндоскопической диссекции с целью наилучшей 

визуализации исследуемых объектов использовали эндоскопическое 

оборудование, что позволяло получать увеличенное изображение 
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анатомического объекта на мониторе и дополнительно освещать 

обследуемую область. Использовали следующее эндоскопическое 

оборудование: переносную эндоскопическую стойку Karl Storz, Telepack X;  

ригидный назальный эндоскоп Karl Storz диаметром 4 мм с углом обзора 0 и 

30 градусов (рис. 2). Также использовали стандартный набор инструментов 

для эндоскопической ринохирургии Karl Storz. 

 

Рис. 2. Используемое эндоскопическое оборудование. 1 – монитор со 

встроенными блоком камеры и источником света, 2 – эндоскопическая 

камера, 3 – эндоскоп для ринохирургии (синускоп). 

2.1.1 Исследование вариабельности топографической анатомии 

клиновидно-небной артерии 

Каждая диссекция осуществлялась по следующему плану. После 

введения в полость носа ригидного торцевого эндоскопа Karl Storz 4 мм 

производилась медиализация средней носовой раковины. Далее элеватором 

Фреера производилась пальпация медиальной стенки верхнечелюстной 

пазухи кзади от области ее естественного соустья. В случаях, когда она была 

представлена дупликатурой слизистой оболочки, определялась граница 

между костью перпендикулярной пластинки небной кости и дупликатурой 

слизистой. Вертикальный разрез мукопериоста перпендикулярной пластинки 
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небной кости длиной 1 см в этих случаях производился на 1-2 мм кзади от ее 

переднего края. В случаях, когда медиальная стенка верхнечелюстной пазухи 

была представлена костью, вертикальный разрез мукопериоста производился 

на 1 см кпереди от заднего конца средней носовой раковины. 

Мукопериостальный лоскут далее отсепаровывался кзади (рис. 3), 

обнажалась перпендикулярная пластинка небной кости и ее решетчатый 

гребень (crista ethmoidalis) в месте соединения небной кости и основной 

пластинки средней носовой раковины.  

 

Рис. 3. Эндоскопическая фотография правой половины полости носа, 

этап эндоскопического доступа к ветвям клиновидно-небной артерии. 

Произведена отсепаровка мукопериоста от перпендикулярной пластинки 

небной кости, выделен решетчатый гребень (CE), ниже и кзади от которого 

визуализируется основной ствол клиновидно-небной артерии (отмечен 

стрелкой). CM - средняя носовая раковина, BE – решетчатая булла, PU – 

крючковидный отросток. 
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BE 
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В непосредственной близости решетчатого гребня небной кости 

находили и выделяли основной ствол клиновидно-небной артерии. При 

дальнейшей отсепаровке мукопериостального лоскута кзади выделяли ее 

ветви (рис. 4). Для выделения задних септальных ветвей клиновидно-небной 

артерии отсепаровка мукопериоста продолжалась до передней стенки 

клиновидной пазухи (рис. 5). Для нахождения ветвей, идущих к нижней 

носовой раковине, мукопериостальный лоскут отсепаровывался книзу до 

уровня нижней носовой раковины (рис. 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. Эндоскопическая фотография правой половины полости носа, 

этап эндоскопического доступа к ветвям клиновидно-небной артерии. СЕ – 

решетчатый гребень перпендикулярной пластинки небной кости, СМ – 

средняя носовая раковина, BE – решетчатая булла, синими стрелками 

отмечены две передние ветви клиновидно-небной артерии, задняя септальная 

артерия отмечена белой стрелкой.  
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Рис. 5. Эндоскопическая фотография левой половины полости носа, 

этап эндоскопического доступа к ветвям клиновидно-небной артерии. 

Произведена отсепаровка мукопериостального лоскута от решетчатого 

гребня (СЕ) до передней стенки основной пазухи (SS), выделены 3 ветви 

клиновидно-небной артерии: основной ствол (ASP), расположенный в 

непосредственной близости от решетчатого гребня, задняя септальная ветвь 

(ASepP), проходящая по нижнему краю передней стенки основной пазухи к 

сошнику и задняя латеральная ветвь (ANP), кровоснабжающая среднюю 

носовую раковину. FSP – клиновидно-небное отверстие, NPV – глоточный 

нерв. 
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Рис. 6. Эндоскопическая фотография правой половины полости носа, 

этап эндоскопического доступа к ветвям клиновидно-небной артерии. 

Произведена отсепаровка мукопериостального лоскута от решетчатого 

гребня (СЕ) книзу до уровня прикрепления нижней носовой раковины, 

выделена добавочная клиновидно-небная артерия (ASPa). C – хоана, АSP – 

клиновидно-небная артерия, SM – верхнечелюстная пазуха. 

Оценивались следующие анатомические образования: 

1. Наличие и выраженность решетчатого гребня перпендикулярной 

пластинки небной кости (crista ethmoidalis) (рис. 7). 

2. Локализация и форма клиновидно-небного отверстия, содержащего 

клиновидно-небный сосудисто-нервный пучок (рис. 8). 

3. Количество и локализация ветвей клиновидно-небной артерии. 

 

ASP 

SM 

C 
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CE 
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Рис. 7. Эндофотография левой половины полости носа. 

Мукопериостальный лоскут отсепарован от перпендикулярной пластинки 

небной кости (LPOP). Выделены решетчатый гребень (CE), передняя ветвь 

клиновидно-небной артерии (отмечена стрелкой). СМ – средняя носовая 

раковина. 

 

Рис. 8. Эндофотография левой половины полости носа. 

Мукопериостальный лоскут отсепарован от перпендикулярной пластинки 

небной кости (LPOP). Выделен решетчатый гребень (CE), клиновидно-

небное отверстие (FSP) с ветвями клиновидно-небной артерии (отмечены 

стрелками). 
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2.1.2. Исследование вариабельности топографической анатомии 

структур крыловидно-небной ямки 

Эндоскопическое оборудование использовалось нами при создании 

анатомического доступа к исследуемым областям клиновидно-небного 

отверстия и крыловидно-небной ямки.  

Эндоскопическая визуализация позволяла получить изображение 

исследуемых анатомических структур с высокой степенью детализации. При 

приближении эндоскопом к исследуемой области, прямо пропорционально 

увеличивался масштаб на экране монитора. Использование эндоскопического 

оборудования при топографо-анатомическом исследовании позволяло 

изучить структуры диаметром ≥1мм. 

Цветное изображение и увеличение отображаемых объектов, 

получаемое на мониторе, позволяло определить групповую принадлежность 

тканей: сосуд, нерв, слизистая. Нервные структуры определялись как 

плотные неэластичные тяжи, белого цвета с блестящей поверхностью. При 

пересечении нерва внутренний просвет не определялся. Вены определялись 

как полостные уплощенные эластичные образования цианотичного цвета с 

относительно прямым разветвлением, в толще определялась свободно 

перемещающая кровь. При пересечении вены определяется внутренний 

просвет сосуда. Артерии определялись как розовые плотные извитые, 

полостные эластичные структуры, при пересечении определялся внутренний 

просвет сосуда. Возможность документирования данных с помощью 

переносной эндоскопической стойки в виде фотографий и видеофайлов 

позволяла провести сравнение анатомии исследуемых тканей в группах 

исследования. 

 Методика исследования вариабельности топографической анатомии 

структур крыловидно-небной ямки заключалась в следующем. После 

удаления перпендикулярной пластинки небной кости с помощью 
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эндоназальной дрели или щипцов по Kerisson выделяли большой небный 

канал (canalis palatinus major), с проходящими в нем нисходящей небной 

артерией (a. palatina descendens) и большим небным нервом (n. palatinus 

major) (рис. 9, 10). Для подтверждения правильности выделения большого 

небного канала в него вводился зонд внутриротовым доступом (рис. 9). 

Сначала производили пальпацию границы твердого и мягкого неба, затем по 

сагиттальной линии, проведенной посередине расстояния между средней 

линией и зубами, палец смещали кпереди, на уровне второго моляра 

пальпировалось углубление, соответствующее большому небному 

отверстию. Далее под эндоскопическим контролем в большое небное 

отверстие вводился тонкий, слегка загнутый кпереди металлический зонд. 

 

 Рис. 9. Эндофотография полости рта. Отверстие большого небного 

отверстия отмечено черной стрелкой, второй моляр отмечен белой стрелкой. 
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Рис. 10. Компьютерная томография околоносовых пазух, сагиттальный 

срез на уровне большого небного канала. Большой небный канал указан 

пунктирной стрелкой, непрерывной стрелкой указан задний край твердого 

неба. 

Далее отсепаровывали мукопериост от клиновидного отростка небной 

кости, образующего часть костной арки хоаны в направлении носоглотки, 

выделяли глоточный нерв (n. palatovaginalis, n. pharyngeus) (рис. 11, 12). 

Оценивали взаиморасположение глоточного и видиева нервов, измеряли 

длину костного канала глоточного нерва. Затем выделяли и пересекали ветви 

клиновидно-небной артерии, производили выделение видиева нерва (нерва 

крыловидного канала). Отверстие крыловидного канала определяли как 

воронкообразное углубление, расположенное латеральнее клиновидного 

отростка небной кости в нижней части передней стенки клиновидной пазухи 

и содержащее белый тяж (видиев нерв) (рис. 11, 13).   
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Рис. 11. Эндофотография левой половины полости носа. СР - 

каудальное отверстие крыловидного канала, CPV – глоточный канал. Белой 

линией выделен костный край хоаны, PSOP – клиновидный отросток небной 

кости.  

 

Рис. 12. На схеме представлено расположение глоточного нерва (NPV), 

являющегося задней глоточной веткой крыловидно-небного ганглия, 

относительно передней стенки клиновидной пазухи (SS). SPA – ветви 

клиновидно-небной артерии, PSOP – перпендикулярная пластинка небной 

 

 

CP 

CPV 
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кости, CM – средняя носовая раковина, NF – носоглотка. Красной стрелкой 

отмечено каудальное отверстие крыловидного канала.  

 

Рис. 13. Эндофотография правой половины полости носа. FPP – 

содержимое крыловидно-небной ямки в соединительно-тканной капсуле, SS 

– клиновидная пазуха, NCP – нерв крыловидного канала (видиев нерв), NPV 

– глоточный нерв, пунктирной линией отмечена проекция прохождения 

глоточного нерва в кости клиновидного отростка небной кости, PSOP – 

клиновидный отросток небной кости, NPM – большой небный нерв, NF – 

носоглотка. 

После пересечения видиева нерва отсепаровывали мягкие ткани от 

кости латеральнее отверстия видиева канала до уровня круглого отверстия 

(foramen rotundum) с проходящим через него верхнечелюстным нервом (n. 

maxillaris, вторая ветвь тройничного нерва) (рис. 14). Измеряли расстояние 

между небным каналом и отверстием канала видиева нерва, расстояние 

между латеральным краем отверстия видиева канала и медиальным краем 
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круглого отверстия. Измерение проводили, фотографируя исследуемую 

анатомическую область вместе с инструментом с известными параметрами 

(долото для ринохирургии Karl Storz с шириной 4 мм) и анализируя затем 

изображение в графическом редакторе. Также отмечали наличие или 

отсутствие костного гребня между видиевым и верхнечелюстным нервами, 

что может оказывать влияние на риск развития ятрогенной тригеминальной 

невралгии после эндоскопической нейротомии видиева нерва.  

 

Рис. 14. Эндофотография левой половины полости носа. SS – 

клиновидная пазуха, CP – каудальное отверстие крыловидного канала (нерв 

крыловидного канала пересечен), FR – круглое отверстие, NM – 

верхнечелюстной нерв.  
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2.2. Клинические исследования 

2.2.1. Исследование вариабельности анатомии структур 

крыловидно-небной ямки на основании изучения архивных данных 

мультиспиральной компьютерной томографии околоносовых пазух 

Для изучения вариабельности топографической анатомии структур 

крыловидно-небной ямки в настоящем исследовании использованы архивные 

рентгенологические данные пациентов, проходивших обследование в КБ 

№86 ФМБА, которые хранятся в базе данных отделения. Архивные данные 

представляют собой группу файлов в формате DICOM соответствующие 

количеству срезов, проведенных компьютерным томографом. Дополнительно 

на диске архивных данных имеются сведения о возрасте пациента, поле и 

даты проведения рентгенологического обследования. В настоящем 

исследовании использованы данные, полученные при рентгенологическом 

исследовании пациентов при помощи  компьютерного томографа (МСКТ) GE 

Light Speed RT Advantage с длительностью спирали до 100 секунд, 

возможностью субмиллиметрового сбора данных с толщиной среза 0,5 мм. 

Из исследования исключались пациенты, у которых в анамнезе были 

хирургические вмешательства в полости носа и околоносовых пазухах, 

пациенты с полипозным риносинуситом. В исследовании использованы 

данные 90 пациентов (180 сторон), 48 мужчин и 42 женщин.   

Анализировались следующие анатомические особенности: 

1. Положение видиева (крыловидного) канала относительно дна 

клиновидной пазухи (ниже уровня дна, внутри дна с полными костными 

стенками, внутри дна с дегисценциями, над уровнем дна клиновидной пазухи 

на костном гребне), 

2. Расстояние между отверстием видиева (крыловидного) канала и 

круглым отверстием. 
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Обработку архивных данных проводили с помощью программного 

обеспечения Osirix v. 5.7 32-bit на операционной системе MacOs (рис. 15). 

 

Рис. 15. Программное обеспечение для обработки архивных 

компьютерных томограмм Osirix v. 5.7 32-bit. 

Для оценки положения крыловидного канала относительно дна 

клиновидной пазухи анализировались реконструкции в коронарной проекции 

от уровня передней стенки клиновидой пазухи до внутренних сонных 

артерий (рис. 16, 17) с шагом 0,5 мм. 
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Рис. 16. Компьютерная томография околоносовых пазух, реконструкция в 

коронарной проекции на 2 мм кзади от передней стенки клиновидной пазухи. 

Крыловидные каналы с обеих сторон располагаются ниже уровня дна 

клиновидной пазухи (отмечены стрелками). 

 

Рис. 17. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции на 1 мм кзади от передней стенки 

клиновидной пазухи. Крыловидные каналы с обеих сторон расположены 
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выше уровня дна клиновидной пазухи на костном гребне (отмечены 

стрелками). 

Для оценки расстояния между каудальным отверстием крыловидного 

канала и круглым отверстием анализировались коронарные срезы на уровне 

задней стенки крыловидно-небной ямки (рис. 18). Измеряли наименьшее 

расстояние между латеральным краем отверстия крыловидного канала и 

медиальным краем круглого отверстия. Измерения производили с помощью 

опции ROI Tool (Region of Interest Tool – «инструмент для выделения области 

интереса»), позволяющей оценить дистанцию между анатомическими 

структурами в миллиметрах с точностью до 3 знака после запятой (рис. 19). 

 

Рис. 18. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции на уровне задней стенки крыловидно-

небной ямки. СР – отверстиее крыловидного канала, V2 – круглое отверстие, 

с проходящим через него верхнечелюстным нервом.  

CP CP 

V2 V2 
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Рис. 19. Компьютерная томография околоносовых пазух, коронарный 

срез на 2 мм кзади от передней стенки клиновидной пазухи. Произведено 

измерение наименьшего расстояния между отверстием крыловидного канала 

и круглым отверстием.  

Полученные данные о положении крыловидного канала относительно 

дна клиновидной пазухи, его протяженности и взаимосвязи с сосудисто-

нервными структурами основания черепа  сохраняли в виде изображений в 

формате JPEG.  

2.2.2. Исследование вариабельности анатомии структур 

крыловидно-небной ямки на основании изучения архивных данных 

спиральной компьютерной томографии-ангиографии брахиоцефальных 

сосудов в режиме трехмерной реконструкции 

Для изучения вариабельности топографической анатомии структур 

крыловидно-небной ямки в настоящем исследовании использованы КТ-

ангиограммы пациентов, проходивших обследование в ФГБУ «Федеральный 

Центр Нейрохирургии» Минздравсоцразвития (г. Тюмень), которые хранятся 

в базе данных отделения. В исследовании использованы данные 40 

пациентов (80 сторон), 22 мужчины и 18 женщин.  Из исследования 

V2 V2 

CP 
CP 
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исключались пациенты, у которых в анамнезе были хирургические 

вмешательства в полости носа и околоносовых пазухах, пациенты с 

опухолями околоносовых пазух и выраженным атеросклеротическим 

процессом в системе сонных артерий.  

С помощью программного обеспечения Siemens syngo.plaza в режиме 

трехмерной реконструкции анализировались следующие анатомические 

особенности: 

1. Ветвление верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке; 

2. наличие артерии крыловидного канала (видиевой артерии); 

3. взаимоотношение клиновидно-небного отверстия и каудального 

отверстия крыловидного канала; 

4. расстояние между отверстием видиева (крыловидного) канала и 

круглым отверстием, наличие костного гребня между ними. 

 

2.3. Методы статистической обработки полученных данных 

Статистическая обработка материала выполнена на персональном 

компьютере на базе операционной системы «Windows-XP» при помощи 

стандартного пакета программ «MS Excel». Определяли  средние и 

относительные показатели, а также среднеквадратические отклонения. 
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Глава 3. Результаты экспериментальных исследований на 

основании эндоскопической диссекции анатомического материала 

3.1. Результаты исследования вариабельности эндоскопической 

анатомии ветвей клиновидно-небной артерии 

Поскольку нами не было обнаружено симметрии в характере ветвления 

клиновидно-небной артерии, отдельно оценивались 96 половин полости носа. 

В исследуемом материале нами были выявлены следующие особенности 

ветвления клиновидно-небной артерии (КНА) (рис. 20).  

 

Рис. 20. Количество ветвей клиновидно-небной артерии. 1 –  1 ветвь, 2 

– 2 ветви, 3 – 3 ветви.  

КНА представлена единственным стволом, проходящим через 

клиновидно-небное отверстие, в 18 из 96 случаев (18,7%) (рис. 21, 22). В 56 

случаях (58,3%) КНА была представлена двумя ветвями (рис. 23), в 22 

случаях (23%) – 3 сосудами (рис. 24). При этом наиболее крупная артерия 

всегда располагалась сразу позади решетчатого гребня перпендикулярной 

пластинки небной кости, а дополнительные ветви – в проекции верхнего 

носового хода, позади основной артерии. 
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Рис. 21. Эндоскопическая фотография правой половины полости носа, 

этап эндоскопического доступа к ветвям клиновидно-небной артерии. 

Произведена отсепаровка мукопериостального лоскута от решетчатого 

гребня (CE) до передней стенки основной пазухи (SS). Выделена 

клиновидно-небная артерия (ASP), представленная единым стволом, 

проходящим через клиновидно-небное отверстие. 

 

 

CE 
ASP 

SS 
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Рис. 22. Эндоскопическая фотография правой половины полости носа. 

Клиновидно-небная артерия (ASP) проходит единым стволом позади и выше 

решетчатого гребня (CE) перпендикулярной пластинки небной кости. SM – 

верхнечелдюстная пазуха, NF – носоглотка, SS – клиновидная пазуха. 

 

 

 

 

CE 
SPA 

SS 
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Рис. 23. Эндоскопическая фотография левой половины полости носа, 

этап эндоскопического доступа к ветвям клиновидно-небной артерии. 

Мукопериостальный лоскут отсепарован от решетчатого гребня (CE) до 

передней стенки основной пазухи (SS). Выделены две ветви клиновидно-

небной артерии: основной ствол (SPA), проходящий книзу и кзади от 

решетчатого гребня и задняя септальная ветвь (ASepP), проходящая по 

нижнему краю передней стенки основной пазухи к сошнику и 

кровоснабжающая задние отделы перегородки носа. Задняя фонтанелла 

вскрыта, обнажена слизистая, выстилающая верхнечелюстную пазуху (SM). 

 

 

 

 

SS 

ASP 

ASepP 

CE 
SM 

SS 
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Рис. 24. Эндоскопическая фотография левой половины полости носа, 

этап эндоскопического доступа к ветвям клиновидно-небной артерии. 

Мукопериостальный лоскут отсепарован от решетчатого гребня (CE) до 

передней стенки основной пазухи (SS), выделены ветви клиновидно-небной 

артерии: основной ствол (ASP), две задние септальные артерии (ASepP), 

проходящие по нижнему краю передней стенки основной пазухи к сошнику и 

кровоснабжающие задние отделы перегородки носа. SM – медиальная стенка 

верхнечелюстной пазухи. 

 Решетчатый гребень перпендикулярной пластинки небной кости 

обнаружен во всех 96 (100%) случаях и является стабильным анатомическим 

ориентиром для обнаружения основного ствола клиновидно-небной артерии.  

 Локализацию клиновидно-небного отверстия считали в проекции 

верхнего носового хода, если отверстие располагалось выше и кзади от 

решетчатого гребня перпендикулярной пластинки небной кости, т.е. выше 
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уровня прикрепления базальной пластинки средней носовой раковины к 

небной кости. Если клиновидно-небное отверстие располагалось кпереди и 

ниже решетчатого гребня, то считали, что КНО локализовано в среднем 

носовом ходе. Во всех остальных случаях считали, что КНО расположено на 

границе среднего и верхнего носовых ходов. Клиновидно-небное отверстие  

локализовалось на границе среднего и верхнего носовых ходов в 16 из 96 

(16,7%) случаев, в проекции верхнего носового хода в 80 из 96 (83,3 %) 

случаев. Локализации клиновидно-небного отверстия кпереди и ниже от 

решетчатого гребня обнаружено не было.  

 

Рис. 25. Локализация клиновидно-небного отверстия относительно 

базальной пластинки средней носовой раковины. СНХ – средний носовой 

ход, СНХ/ВНХ – на границе среднего и верхнего носового хода, ВНХ – 

верхний носовой ход.  

 Добавочное клиновидно-небное отверстие обнаружили в 10 из 96 

(10,4%) случаев. Во всех случаях оно локализовалось ниже основного 

клиновидно-небного отверстия в среднем носовом ходе, с проходящим через 

него одним артериальным стволом.  
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 Таким образом, на основании эндоскопической диссекции трупного 

материала, обнаружены следующие варианты ветвления клиновидно-небной 

артерии: КНА представлена одним стволом, локализующимся позади 

решетчатого гребня (тип А), одним стволом в области решетчатого гребня и 

одной задней септальной артерией (тип В), одним стволом в области 

решетчатого гребня и двумя задними септальными артериями (тип С), одним 

стволом в области решетчатого гребня, задней септальной и задней 

латеральной артериями (тип D), двумя стволами в области решетчатого 

гребня и одной задней септальной артерией (тип Е) (табл. 3). При этом, 

добавочная клиновидно-небная артерия, расположенная книзу от основного 

ствола и выходящая в полость носа через отдельное – добавочное 

клиновидно-небное отверстие, обнаружено только в тех случаях, когда КНА 

представлена одним стволом, проходящим через клиновидно-небное 

отверстие (типы А, В, С и D). 

Таблица 3 

Распространенность типов ветвления клиновидно-небной артерии 

Тип  

ветвления КНА 

Тип А Тип В Тип С Тип D Тип Е 

n 18 56 7 11 4 

n, % 18,76 58,33 7,29 11,45 4,17 

 

 Диаметр ветвей клиновидно-небной артерии варьировал от 0,8 до 2 мм. 

Диаметр передней группы артерий, находящихся в непосредственной 

близости от решетчатого гребня всегда был больше диаметра артерий задней 

группы (задней септальной и задней латеральной артерий) и составил в 

среднем 1,4 мм (варьировал от 1,0 до 1,8 мм). При этом диаметр основного 

ствола КНА всегда был большим, если артерия проходила через клиновидно-

небное отверстие единым стволом (типы A, B, C и D). В этих случаях 
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диаметр основного ствола КНА составил в среднем 1,3 мм (1,0-2,0 мм). 

Наибольший диаметр КНА отмечен при типе ветвления А, при котором 

присутствует только один артериальный ствол. Диаметр артерии в этих 

случаях составил в среднем 1,8 мм (1,4 – 2 мм) (табл. 4). Диаметр добавочной 

клиновидно-небной артерии составил в среднем 1 мм. 

  Таблица 4 

Зависимость среднего диаметра основного ствола КНА от типа 

ветвления 

Тип ветвления  

КНА 

Тип А Тип В Тип С Тип D Тип Е 

Средний диаметр  

основного ствола 

 КНА, мм 

1,8 1,2 1,2 1,0 1,0 

 

 Расстояние между передней и задней группами ветвей клиновидно-

небной артерии (для типов ветвления B, C, D и Е) также значительно 

варьировало и определялось длиной клиновидного отростка небной кости, то 

есть расстоянием между перпендикулярной пластинкой небной кости и 

передней стенкой клиновидной пазухи. Наименьшее расстояние между 

основным стволом КНА и задней септальной артерией составило 0,5 мм, 

наибольшее – 6 мм.  

 Точно определить расстояние между задним краем медиальной стенки 

верхнечелюстной пазухи и передней группой ветвей КНА определить не 

представилось возможным ввиду отсутствия четкой границы между 

медиальной стенкой верхнечелюстной пазухи и передним краем 

перпендикулярной пластинки небной кости. Тем не менее, в тех случаях, 

когда задняя фонтанелла была представлена дупликатурой слизистой (8 

случаев из 96, 8,33%), то есть в заднем отделе медиальной стенки 
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верхнечелюстной пазухи отсутствовала кость, определена дистанция между 

передним краем перпендикулярной пластинки небной кости и наиболее 

передней ветвью КНА. Это расстояние составило в среднем 4 мм (мин. 1 мм, 

макс. 5 мм). Для оценки риска повреждения основного ствола КНА при 

удалении заднего отдела медиальной стенки  верхнечелюстной пазухи 

(задней фонтанеллы) смоделирована ситуация, при которой задняя 

фонтанелла удаляется режущими щипцами спереди-назад так, как это 

производится при эндоназальной гайморотомии при необходимости 

значительного расширения естественного соустья верхнечелюстной пазухи 

кзади. При этом перпендикулярная пластинка небной кости представляла 

собой плотную компактную кость и для ее удаления тем же инструментом, 

которым расширяется естественное соустье верхнечелюстной пазухи кзади 

(режущие щипцы Блексли) необходимо было прикладывать значительные 

усилия. Кроме того, в 80 из 96 случаев, основной ствол и передняя группа 

ветвей КНА располагались позади решетчатого гребня, который также 

снижал вероятность повреждения артерии при удалении задней фонтанеллы 

спереди-назад. 

3.2. Топографо-анатомические особенности крыловидно-небной 

ямки с позиций эндоскопической ринохирургии 

В ходе исследования нами изучены особенности топографической 

анатомии крыловидно-небной ямки, отличающейся индивидуальной 

вариабельностью, на 48 нефиксированных трупах взрослых людей, а также 

проведена сравнительная оценка вариантов эндоскопических доступов к 

верхнечелюстной артерии. 

Для изучения особенностей топографии верхнечелюстной артерии мы 

проводили моделирование различных вариантов эндоскопического доступа в 

крыловидно-небную ямку: полностью трансназального, при котором доступ 

в крыловидно-небную ямку достигался удалением перпендикулярной 
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пластинки небной кости, медиальная стенка верхнечелюстной пазухи при 

этом сохранялась; трансназального-гемитрансмаксиллярного, при котором 

удалялась медиальная стенка верхнечелюстной пазухи и перпендикулярная 

пластинка небной кости; трансмаксиллярного, при котором после вскрытия 

передне-латеральной стенки верхнечелюстной пазухи по Caldwell-Luc 

удалялась задняя стенка верхнечелюстной пазухи и комбинированного 

доступа, представляющего собой сочетание последних двух вариантов (рис. 

26). Далее макроскопически исследовали топографо-анатомические 

особенности данной зоны. В результате мы выделили ряд особенностей 

расположения и ветвления верхнечелюстной артерии  в крыловидно-небной 

ямке и внутренних анатомических ориентиров для более точного 

определения ее расположения и безопасного выделения.  

  

  

Рис. 26. На компьютерных томограммах околоносовых пазух в 

аксиальной проекции представлено направление различных вариантов 

А В 

С D 
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эндоскопических доступов к крыловидно-небной ямке. А – трансназальный, 

В – трансназальный-гемитрансмаксиллярный, С – трансмаксиллярный, D – 

комбинированный.  

После удаления перпендикулярной пластинки небной кости выделяли 

большой небный канал (canalis palatinus major), с проходящими в нем 

нисходящей небной артерией (a. palatina descendens) и большим небным 

нервом (n. palatinus major). Для подтверждения правильности выделения 

большого небного канала в него вводился зонд внутриротовым доступом 

(рис. 27). Сначала производили пальпацию границы твердого и мягкого неба, 

затем по сагиттальной линии, проведенной посередине расстояния между 

средней линией и зубами, палец смещали кпереди, на уровне второго моляра 

пальпировалось углубление, соответствующее большому небному 

отверстию. Далее под эндоскопическим контролем в большое небное 

отверстие вводился тонкий, слегка загнутый кпереди металлический зонд. По 

длине введенного зонда оценивали длину большого небного канала. Длина 

большого небного канала варьировала от 18 до 26 мм, составив в среднем 22 

мм.  
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Рис. 27. Эндоскопическая фотография левой половины полости носа. 

СМ – средняя носовая раковина, SS – клиновидная пазуха,  AM – 

верхнечелюстная артерия, СР – отверстие видиева канала, FR – круглое 

отверстие, черной стрелкой указано положение зонда в большом небном 

канале, красной стрелкой указано расстояние между отверстием видиева 

канала и круглым отверстием, V2 – вторая ветвь тройничного нерва 

(верхнечелюстной нерв), APD – нисходящая небная артерия. Синей стрелкой 

указано расстояние между большим небным каналом и отверстием 

крыловидного канала, соответствующее длине клиновидного отростка 

небной кости. 

Далее отсепаровывали мукопериост от клиновидного отростка небной 

кости, образующего часть костной арки хоаны в направлении носоглотки, 

выделяли глоточный нерв (n. palatovaginalis, n. pharyngeus) (рис. 28).  

V2 

СР 

AM 

СМ 

SS 
FR 

APD 
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Рис. 28. На эндофотографии правой половины полости носа 

представлено взаиморасположение видиева (V) и глоточного (NPV) нервов 

относительно дна клиновидной пазухи (SS). 

Затем выделяли и пересекали ветви клиновидно-небной артерии, 

производили выделение видиева нерва (нерва крыловидного канала). 

Отверстие видиева канала определяли как воронкообразное углубление, 

расположенное латеральнее клиновидного отростка небной кости в нижней 

части передней стенки клиновидной пазухи и содержащее белый тяж (видиев 

нерв). Оценивали взаиморасположение глоточного и видиева нервов, 

измеряли длину костного канала глоточного нерва. Среднее расстояние 

между отверстием видиева канала и глоточного канала в крыловидно-небной 

ямке составило 2 мм (стандартное отклонение 0,2 мм). Для измерения длины 

глоточного канала удаляли кость клиновидного отростка небной кости до 

обнаружения носоглоточного отверстия глоточного канала. Средняя длина 

глоточного канала составила 6,2 мм (стандартное отклонение 1,2 мм). 

NPV V 

SS 
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 После пересечения видиева нерва отсепаровывали мягкие ткани от 

кости латеральнее отверстия видиева канала до уровня круглого отверстия 

(foramen rotundum) с проходящим через него верхнечелюстным нервом (n. 

maxillaris, вторая ветвь тройничного нерва) (рис. 29).  

      

 Рис. 29. На эндофотографии правой половины полости носа (тот же 

препарат, что и на рис. 35) представлено взаиморасположение крыловидного 

канала (СР), верхнечелюстного нерва (V2) и дна клиновидной пазухи (SS). С 

– хоана.  Синей стрелкой отмечено расстояние между крыловидным и 

верхнечелюстным нервами. NPV – глоточный нерв. Нерв крыловидного 

канала (NCP) мобилизован из костного канала, прослежен его ход в 

клиновидную пазуху. 

Измеряли расстояние между небным каналом и отверстием 

крыловидного канала, расстояние между латеральным краем отверстия 

крыловидного канала и медиальным краем круглого отверстия. Расстояние 

между круглым отверстием и отверстием крыловидного канала варьировало 
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от 1,4 (рис. 30) до 7,6 мм, составив в среднем 4,6 мм. В 25 случаях из 96 

(26%) костный гребень между отверстием видиева канала и круглым 

отверстием отсутствовал.  

 

 Рис. 30. Эндофотография левой половины полости носа. СР – 

каудальное отверстие крыловидного канала, FR – круглое отверстие, с 

проходящим в нем верхнечелюстным нервом (V2). SS – клиновидная пазуха, 

PSOP – клиновидный отросток небной кости. Стрелками отмечено наличие 

костного гребня между круглым окном и каудальным отверстием 

крыловидного канала. 

Форма каудального (переднего) отверстия крыловидного канала 

варьировала от округлой до овальной, что определялось высотой отверстия. 

Таким образом, высота отверстия крыловидного канала в случае овальной 

формы всегда была больше ширины. Высота каудального (переднего) 

отверстия крыловидного канала варьировала от 2 до 6 мм, составив в среднем 

3 мм, ширина варьировала в незначительных пределах от 2 до 3 мм, составив 

в среднем 2,6 мм (таблица 5). 

FR 

PSOP 

V2 

 

SS 

CP 
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Таблица 5 

Характеристики крыловидного канала на основании диссекции 96 

половин полости носа 

Характеристика крыловидного 

канала (N=96) 

Среднее значение (минимальное-

максимальное значения) 

Длина крыловидного канала 10 мм (9-19 мм) 

Расположение переднего 

(каудального) отверстия 

крыловидного канала относительно 

средней линии 

11 мм (9-14 мм) 

Расположение заднего 

(краниального) отверстия 

крыловидного канала относительно 

средней линии 

15 мм (13-18 мм) 

 

Крыловидный канал имел прямую или слегка изогнутую в 

сагиттальной плоскости форму, во всех случаях имел задне-латеральную 

направленность относительно каудального отверстия. Переднее (каудальное) 

отверстие располагалось в среднем на 11 мм (мин. 9 мм, макс. 14 мм) 

латеральнее средней линии (за срединный ориентир принимался сошник), 

заднее (краниальное) отверстие располагалось в среднем на 15 мм 

латеральнее средней линии (варьировало от 13 до 18 мм). Длина 

крыловидного канала варьировала в значительной степени от 9 до 19 мм, 

составив в среднем 14 мм. Длина крыловидного канала определялась 

степенью пневматизации клиновидной пазухи, таким образом, наибольшие 

значения выявлены при селлярном типе пневматизации. Отмечено также, что 

заднее отверстие крыловидного канала во всех случаях располагалось в 

нижне-латеральной части костного канала внутренней сонной артерии в 
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области рваного отверстия. Переднее (каудальное) отверстие крыловидного 

канала располагалось в среднем на 3,5 мм (0-12 мм) ниже дна клиновидной 

пазухи (табл. 6). 

Таблица 6 

Характеристики клиновидно-небного отверстия, каудального отверстия 

крыловидного канала, круглого отверстия и расстояния между ними 

Измерение в мм Среднее значение, мм Минимальные-

максимальные 

значения, мм 

Диаметр клиновидно-

небного отверстия 

5,3 2,2-11 

Высота каудального 

отверстия 

крыловидного канала 

3 2-6 

Ширина каудального 

отверстия 

крыловидного канала 

2,6 2-3 

Диаметр круглого 

отверстия 

2,8 1,4-4,4 

Расстояние между 

каудальным 

отверстием 

крыловидного канала и 

круглым отверстием 

4,6 1,4-7,6 
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3.3. Сравнительная оценка эндоскопических доступов к 

верхнечелюстной артерии 

На данный момент наибольший интерес для практических хирургов в 

крыловидно-небной ямке представляет расположение верхнечелюстной 

артерии. Наиболее часто доступ в крыловидно-небную ямку осуществляется 

для выделения и лигирования верхнечелюстной артерии при тяжелых 

носовых кровотечениях, резистентных к консервативной терапии при 

неэффективности выделения и лигирования ветвей клиновидно-небной 

артерии [143, 163], а также в хирургии опухолей верхней челюсти, 

крыловидно-небной и подвисочной ямок [171, 188].  

Транскрыловидные доступы к основанию черепа (подвисочная ямка, 

гассеров ганглий, средняя черепная ямка) все еще применяются достаточно 

редко, что обусловлено недостаточной изученностью и сложностью 

топографической анатомии данной области.  Нами проведена сравнительная 

оценка эндоскопических доступов к верхнечелюстной артерии и другим 

структурам крыловидно-небной ямки: трансназального, трансназального-

гемитрансмаксиллярного, трансмаксиллярного и комбинированного. 

Полностью трансназальный доступ к медиальной части крыловидно-

небной ямки является продолжением доступа к ветвям клиновидно-небной 

артерии, описанный нами в главе 3. При этом после выделения и пересечения 

ветвей клиновидно-небной артерии, удаляется задний костный край 

клиновидно-небного отверстия, визуализируется каудальное отверстие 

крыловидного канала (рис. 31). 
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Рис. 31. Эндофотографии левой половины полости носа. А. 

Произведено выделение основного ствола КНА и задней септальной артерии. 

В. После пересечения ветвей КНА и удаления заднего костного края 

клиновидно-небного отверстия визализируется крыловидный канал. ASP – 

клиновидно-небная артерия, ASepP – задняя септальная артерия, LPOP – 

перпендикулярный отросток небной кости, SM – верхнечелюстная пазуха. В 

крыловидный канал введен зонд, видиев нерв удален. 



77 

 

Таким образом, данный доступ позволяет визуализировать наиболее 

медиальный отдел крыловидно-небной ямки до каудального отверстия 

крыловидного канала и может применяться с целью выделения и 

пересечения видиева нерва (нейротомия видиева нерва) с целью 

депарасимпатизации полости носа и слезной железы (хронический ринит с 

преобладанием ринореи, старческая эпифора). Доступ не позволяет выделить 

верхнечелюстную артерию вследствие затруднения визуализации 

латерального отдела крыловидно-небной ямки при сохраненной 

перпендикулярной пластинке небной кости. 

Эндоскопический доступ к крыловидно-небной ямке по DelGaudio [67] 

начинается с удаления крючковидного отростка решетчатой кости и 

расширения естественного соустья верхнечелюстной пазухи кзади (удаления 

задней фонтанеллы). Затем удаляется перпендикулярная пластинка небной 

кости и далее в латеральном направлении задняя стенка верхнечелюстной 

пазухи (рис. 32). Удаление перпендикулярной пластинки небной кости и 

задней стенки верхнечелюстной пазухи в латеральном направлении 

позволяет визуализировать содержимое крыловидно-небной ямки в 

соединительно-тканной капсуле (32А), вскрывать которую необходимо с 

особой осторожностью, поскольку сразу за ней в жировой ткани 

расположены ветви верхнечелюстной артерии. Мы считаем целесообразным 

рассекать соединительно-тканную капсулу крыловидно-небной ямки 

параллельно основному стволу клиновидно-небной артерии серповидным 

скальпелем на уровне клиновидно-небного отверстия и затем удалять 

капсулу тупым диссектором в латеральном направлении. Такая техника 

обусловлена проведенными измерениями диаметров основных ветвей 

верхнечелюстной артерии по данным КТ-ангиограмм, описанными в 

соответствующей главе. Рассечение соединительно-тканной капсулы 

крыловидно-небной ямки на уровне клиновидно-небного отверстия может 

привести к повреждению клиновидно-небной артерии, имеющей на уровне 
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КНО наибольший диаметр. В такой ситуации гемостаз может быть обеспечен 

биполярной коагуляцией, как и в случае коагуляции ветвей КНА. Рассечение 

капсулы латеральнее отхождения нисходящей небной и подглазничной 

артерий может привести к массивному кровотечению при повреждении 

верхнечелюстной артерии, поскольку проксимальнее отхождения этих ветвей 

верхнечелюстная артерия часто имеет вдвое больший диаметр, чем 

клиновидно-небная. 

 

Рис. 32. Эндофотографии правой половины полости носа на разных 

этапах диссекции крыловидно-небной ямки. А. Удалена перпендикулярная 

пластинка небной кости и задняя стенка верхнечелюстной пазухи. Видна 

соединительно-тканная капсула крыловидно-небной ямки (FPP). Основной 

ствол клиновидно-небной артерии (ASP) при этом сохранен. Стрелкой 

отмечено направление рассечения соединительно-тканной капсулы КНЯ. В. 

Соединительно-тканная капсула КНЯ вскрыта до места отхождения 

нисходящей небной артерии (APD) от верхнечелюстной (AM). С. После 

пересечения основного ствола КНА возможна отсепаровка содержимого 

крыловидно-небной ямки латерально от клиновидного отростка небной 
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кости, возможно выделение крыловидного канала (СР). D. Осмотр угловой 

оптикой 45 град. Ориентируясь на каудальное отверстие крыловидного 

канала (СР) возможно выделение круглого отверстия (FR), с проходящим в 

нем верхнечелюстным нервом (V2). Затем нами удалялась жировая 

клетчатка, окружающая сосудисто-нервные структуры в крыловидно-небной 

ямке, выделялись нисходящая небная артерия с большим небным нервом 

(рис. 38А), подглазничная и задняя верхняя альвеолярная артерии (рис. 38В).  

Таким образом, доступ по DelGaudio позволяет с помощью торцевой 

оптики выделить все ветви верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной 

ямке вплоть до задней верхней альвеолярной (рис. 33). Отсутствие 

необходимости применения угловой оптики и изогнутых инструментов 

облегчает манипуляции в данной анатомической области.  

 

Рис. 33. Эндофотографии правой половины полости носа на разных 

этапах диссекции крыловидно-небной ямки. Осмотр торцевой оптикой. А. 

Выделена нисходящая небная артерия (APD) и большой небный нерв (NPM). 

В. Выделена верхнечелюстная артерия (AM), с отходящими от нее задней 

верхней альвеолярной (AASP), подглазничной (AIo) и нисходящей небной 

артериями (APD). PSOP – клиновидный отросток небной кости. 

 Достоинством данного доступа является возможность выделения 

верхнечелюстной артерии от дистальной части  к проксимальной, начиная 

выделение с клиновидно-небной артерии. Таким образом, в случае остановки 
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кровотечения в этой области возможно пошаговое выделение ветвей 

верхнечелюстной артерии и их лигирование. Кроме того, начиная диссекцию 

с удаления перпендикулярной пластинки небной кости, хирург имеет 

возможность следовать стабильным анатомическим ориентирам 

(клиновидно-небная артерия – клиновидный отросток небной кости – 

нисходящая небная артерия – отверстие крыловидного канала – круглое 

отверстие). Недостатком доступа является ограничение визуализации 

торцевой оптикой структур, располагающихся латеральнее круглого 

отверстия, а также ограничение использования прямых инструментов в 

данной области. Это связано с тем, что движение эндоскопа и инструментов 

ограничено медиально передним краем перегородки носа, а латерально – 

слезным каналом.  

Трансмаксиллярный доступ начинается с фенестрации передней стенки 

верхнечелюстной пазухи в области клыковой ямки (доступ по Caldwell-Luc). 

При осмотре задней стенки единственными ориентирами являются 

естественное соустье верхнечелюстной пазухи (рис. 34А) и подглазничный 

канал, не всегда хорошо различимый (рис. 34В). 

 

Рис. 34. Эндофотографии полости верхнечелюстной пазухи, осмотр 

оптикой 30 град. А. Естественное соустье верхнечелюстной пазухи (отмечено 

стрелкой), крючковидный отросток (PU). В. Подглазничный канал (отмечен 

стрелками).  
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При практическом отсутствии анатомических ориентиров, фенестрация 

задней стенки верхнечелюстной пазухи с целью доступа к структурам 

крыловидно-небной ямки (как его описал Golding-Wood [103]) несет высокий 

риск повреждения ветвей верхнечелюстной артерии с последующим 

трудноконтролируемым кровотечением.  Однако, трансантральный доступ 

позволяет визуализировать торцевой оптикой структуры крыловидно-небной 

ямки, располагающиеся латеральнее круглого окна, а также структуры 

подвисочной ямки, что неосуществимо при трансназальном-

гемитрансмаксиллярном доступе [47].  

 Комбинированный трансназальный-трансмаксиллярный доступ 

сочетает достоинства обоих методов выделения струтур крыловидно-небной 

ямки. Выделение клиновидно-небной артерии и последующая диссекция в 

латеральном направлении позволяет снизить риск кровотечения из 

дистальных ветвей верхнечелюстной артерии, последующая фенестрация 

передней стенки верхнечелюстной пазухи позволяет ввести в полость пазухи 

инструмент для лучшего манипулирования в крыловидно-небной ямке или 

торцевой эндоскоп для лучшей визуализации латерально-расположенных 

структур вплоть до подвисочной ямки (рис. 35).  

 

Рис. 35. Эндофотографии правой половины полости носа. Обзор 

торцевой оптикой через окно в передней стенке верхнечелюстной пазухи. MT 

– височная мышца, AASP – задняя верхняя альвеолярная артерия, АМ – 

верхнечелюстная артерия, SM – слизистая оболочка задней стенки 

верхнечелюстной пазухи, CN – полость носа. 

MT AASP 

AM 

AM MT 

SM 
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Таким образом, комбинированный трансназальный-

трансмаксиллярный доступ позволяет выделить все ветви верхнечелюстной 

артерии до задней верхней альвеолярной артерии. Дальнейшее удаление 

задней стенки верхнечелюстной пазухив латеральном направлении позволяет 

визуализировать подвисочную ямку.  

Предложенный нами доступ к ветвям клиновидно-небной артерии 

может быть использован в качестве первого этапа при трансназальном 

доступе к верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке. Следуя 

стабильным анатомическим ориентирам и учитывая вариабельность 

топографической анатомии структур крыловидно-небной ямки мы считаем 

целесообразным пошаговое выделение дистальных ветвей верхнечелюстной 

артерии при латеральном направлении диссекции. Трансназальный-

гемитрансмаксиллярный доступ является наиболее оптимальным из известных 

на сегодняшний день, как с точки зрения максимально выгодных условий для 

манипуляций, так и с точки зрения его малоинвазивности и универсальности 

для доступа к различным структурам крыловидно-небной ямки.  
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА ДАННЫХ 

РАДИОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЙ 

4.1 Результаты исследования вариабельности анатомии структур 

крыловидно-небной ямки на основании изучения архивных данных 

мультиспиральной компьютерной томографии околоносовых пазух 

Положение видиева канала определяли как находящийся внутри 

костного дна клиновидной пазухи, если канал был отделен от полости пазухи 

толщей костной ткани более 1 мм (рис. 36). Такое положение видиева канала 

обнаружено в 64 из 180 случаев (35,5%).  

 

Рис. 36. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции на 2 мм кзади от передней стенки 

клиновидной пазухи. Крыловидный канал с левой стороны располагается 

внутри костного дна клиновидной пазухи, справа – на уровне дна 

клиновидной пазухи (отмечены стрелками). Практически отсутствует 

пневматизация клиновидной пазухи латеральнее уровня крыловидных 

каналов. 

Положение видиева канала определяли как находящийся на уровне дна 

клиновидной пазухи, если канал был отделен от полости пазухи толщей 
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кости менее 1 мм (рис. 37). Такое положение обнаружено в 45,5% (82 из 180) 

случаев.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 37. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции. Крыловидные каналы (отмечены 

черными стрелками) расположены на уровне дна клиновидной пазухи. 

Присутствует пневматизация клиновидной пазухи латеральнее уровней 

видиевых каналов (крыловидные углубления).  

Положение видиева канала оценивали как находящийся выше дна 

клиновидной пазухи (протрузия канала), если канал полностью находился в 

полости клиновидной пазухи (т.е. на костном гребне) (рис. 38). Такое 

положение видиева канала обнаружено в 19% случаев (34 из 180). 
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Рис. 38. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции. Крыловидные каналы с обеих сторон 

расположены выше уровня дна клиновидной пазухи на костном гребне 

(отмечены стрелками). Имеется выраженная пневматизация крыловидных 

углублений клиновидной пазухи латеральнее уровня видиевых каналов. 

Данные о распространенности различных типов расположения 

крыловидных каналов относительно дня клиновидной пазухи представлены 

на диаграмме (рис. 39). 
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Рис. 39. Распространенность различных вариантов положения 

крыловидного канала относительно дна клиновидной пазухи. 

Дегисценцию видиева канала определяли как отсутствие костной 

стенки канала. Дегисценции видиева канала обнаружены в 18% случаев (рис. 

40).   

 

 

 

 

 

 

Рис. 40. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции. Определяются дегисценции 

крыловидных каналов с обеих сторон (отмечены стрелками). 
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Наличие крыловидного углубления определяли как наличие 

пневматизации клиновидной пазухи латеральнее уровня видиева канала. 

Одновременное наличие выступающего в полость пазухи видиева канала и 

крыловидного углубления обнаружено в 14,4% случаев (26/180) (рис. 41). 

 

Рис. 41. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции. Отмечается одновременное наличие 

расположенных выше дна клиновидной пазухи крыловидных каналов 

(отмечены стрелками) и крыловидных углублений (отмечены звездочками).  

Расстояние между отверстием крыловидного канала и круглым 

отверстием варьировало от 3,4 до 9,6 мм, составив в среднем 4,2 мм (рис. 42). 
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Рис. 42. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в коронарной проекции. Произведено измерение 

наименьшего расстояния между отверстием видиева канала и круглым 

отверстием. 

Данные о положении крыловидного канала относительно дна 

клиновидной пазухи имеют важное практическое значение в хирургии 

клиновидной пазухи, крыловидно-небной ямки и транссфеноидальной 

хирургии основания черепа, поскольку расположенный выше дна пазухи 

крыловидный канал является дополнительным ориентиром для обнаружения 

канала внутренней сонной артерии (рис. 43). 
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Рис. 43. Компьютерная томография околоносовых пазух, 

реконструкция в аксиальной проекции. Крыловидный канал, расположенный 

выше дна клиновидной пазухи отмечен стрелкой. Кругом выделена область 

рваного отверстия основания черепа, от которого начинает формироваться 

видиев нерв. 1 – латеральные (крыловидные) углубления клиновидной 

пазухи, 2 – каменистая часть внутренней сонной артерии. 

Таким образом, можно выделить три типа положения крыловидного 

канала относительно дна клиновидной пазухи: в толще кости дна 

клиновидной пазухи, на уровне дна клиновидной пазухи и выше дна 

клиновидной пазухи на костном гребне, последний вариант в особенности 

необходимо учитывать при планировании хирургического вмешательства на 

клиновидной пазухе, транскрыловидного доступа к латеральному 

углублению клиновидной пазухи (например, для пластики ликворной 

фистулы в канале Штернберга), и трассфеноидальной хирургии основания 

черепа. 
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4.2 Результаты исследования вариабельности анатомии структур 

крыловидно-небной ямки на основании изучения архивных данных 

спиральной компьютерной томографии-ангиографии брахиоцефальных 

сосудов в режиме трехмерной реконструкции 

В данном исследовании анализировался порядок отхождения и 

положение ветвей верхнечелюстной артерии, отходящих от нее в 

крыловидно-небной ямке. В большинстве случаев порядок отхождения 

ветвей от верхнечелюстной артерии был следующим (от латерального отдела 

крыловидно-небной ямки к медиальному): подглазничная, задняя верхняя 

альвеолярная, нисходящая небная артерии, артерия крыловидного канала и 

клиновидно-небная артерия. В 41% случаях (33 из 80) подглазничная и 

задняя верхняя альвеолярная артерии отходили от верхнечелюстной единым 

стволом и затем разветвлялись (рис. 44). В 4 случаях из 80 (5%) порядок 

отхождения задней верхней альвеолярной и подглазничной артерий был 

изменен на обратный.   
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Рис. 44. СКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции. 

Латеральный вид. Ветвление верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной 

ямке: 1 – верхнечелюстная артерия, 2 – клиновидно-небная артерия, 

проходящая в полость носа через одноименное отверстие, 3 – нисходящая 

небная артерия, 4 – подглазничная артерия, 5 –задняя верхняя альвеолярная 

артерия. В данном случае подглазничная и задняя верхняя альвеолярная 

артерии отходят от верхнечелюстной единым стволом (отмечен стрелкой).  

Клиновидно-небная артерия имеет наибольший диаметр среди ветвей 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке (средний диаметр на 

уровне клиновидно-небного отверстия составил 1,2 мм). Диаметр 

верхнечелюстной артерии после отхождения артерии крыловидного канала 

составил в среднем 1,6 мм. До отхождения нисходящей небной и 

подглазничной артерии диаметр верхнечелюстной артерии составил в 

1 

2 

3 

4 

5 
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среднем 2,2 мм (варьируя в широких пределах от 1,4 до 5,2 мм). 

Установлено, что верхнечелюстная артерия проксимальнее отхождения 

подглазничной артерии имеет вдвое больший диаметр, чем клиновидно-

небная артерия (рис. 45). Таким образом, интенсивность кровотечения при 

ранении верхнечелюстной артерии в латеральном отделе крыловидно-небной 

ямке потенциально значительно выше, чем в медиальном, что указывает на 

необходимость выделения ветвей верхнечелюстной артерии от медиального 

к латеральному отделу крыловидно-небной ямки, как это осуществляется при 

трансназальном-гемитрансмаксиллярном доступе и значительно труднее при 

трансантральном. 

 

Рис. 45. СКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции, 

латеральный вид. Стрелками отмечены отделы верхнечелюстной артерии до 

и после отхождения подглазничной артерии. AM – верхнечелюстная артерия, 

AIo –  подглазничная артерия, AAPS – задняя верхняя альвеолярная артерия, 

ASP – клиновидно-небная артерия. 

Артерия крыловидного канала (видиева артерия) обнаружена в 100% 

AM 

ASP 

AIo 

AAPS 
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случаев (рис. 46), как предпоследняя ветвь верхнечелюстной. Проследить 

прохождение видиевой артерии в крыловидном канале до переднего колена 

каменистой части внутренней сонной артерии в силу недостаточного 

разрешения томографа не представилось возможным. 

 

Рис. 46. СКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции, 

коронарный срез на уровне передней стенки клиновидной пазухи. 

Представлены терминальные ветви верхнечелюстной артерии: артерия 

крыловидного канала (1) и клиновидно-небная артерия (2). Стрелкой 

отмечено каудальное отверстие крыловидного канала. FR – круглое 

отверстие. 

Расположение верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке 

вариабельно и может быть классифицировано на три типа: расположение в 

виде петли, бифуркации и прямое расположение.  

Расположение в виде петли (рис. 47) встречалось наиболее часто (53 

случая, 66,25%).  

1 

2 

FR 
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Рис. 47. СКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции, 

коронарный срез на уровне крыловидно-небных ямок. Верхнечелюстные 

артерии (отмечены стрелками) расположены в крыловидно-небных ямках в 

виде петли.  

Расположение в виде бифуркации, при котором основной ствол 

верхнечелюстной артерии разделяется на медиальную и латеральную ветви, 

латеральная при этом подразделяется на подглазничную и заднюю верхнюю 

альвеолярную, а медиальная на клиновидно-небную и нисходящую небную 

артерии (рис. 48) обнаружено в 17 случаях (21,2 %).   
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Рис. 48. СКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции, 

коронарный срез на уровне крыловидно-небных ямок. Верхнечелюстная 

артерия (отмечена стрелкой) расположена в крыловидно-небной ямке в виде 

бифуркации: латеральная группа ветвей представлена подглазничной (AIo) и 

верхней задней альвеолярной артериями (AAPS), медиальная группа – 

клиновидно-небной (ASP) и нисходящей небной (APD). 

Прямое расположение верхнечелюстной артерии, при котором 

основной ствол верхнечелюстной артерии проходит от латерально-нижней 

части крыловидно-небной ямки в медиально-верхнюю, а клиновидно-небная 

артерия представляет собой практически прямое продолжение 

верхнечелюстной, обнаружено в 10 случаях (12,5%). Частота встречаемости 

различных типов расположения верхнечелюстной артерии в крыловидно-

небной ямке представлено на диаграмме (рис. 49). 

 

AAPS 
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Рис. 49. Частота встречаемости различных типов расположения 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке. 

Расстояние между отверстием крыловидного канала и круглым 

отверстием варьировало от 3,2 до 7,6 мм, составив в среднем 6,2 мм. В 62 из 

80 случаев (77,5%) между этими отверстиями присутствовал костный 

гребень (рис. 50). 

 

Рис. 50. CКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции, 

коронарный срез на уровне передней стенки клиновидной пазухи (SS).  
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CP 
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Стрелками отмечены костные гребни  между отверстиями крыловидных 

каналов (CP) и круглыми отверстиями (FR). 

Отверстие крыловидного канала расположено выше и латеральнее 

клиновидного отростка небной кости. Обнаружено, что на коронарных 

срезах при осмотре в сагиттальном направлении клиновидный отросток 

небной кости полностью закрывает отверстие крыловидного канала в 23,8% 

случаев, частично закрывает отверстие крыловидного канала в 21,2% 

случаев. В 55% случаев отверстие крыловидного канала полностью обозримо 

(рис. 51) через клиновидно-небное отверстие. 

 

Рис. 51. CКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции, 

коронарный срез на уровне передней стенки клиновидной пазухи. 

Клиновидный отросток небной кости (выделен белой линией), 

представляющий собой нижний край клиновидно-небного отверстия, не 

затрудняет визуализацию отверстия крыловидного канала (отмечен стрелкой) 

через клиновидно-небное отверстие. 

Во всех случаях обнаружено, что плоскость клиновидно-небного 
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отверстия располагается под острым углом к плоскости отверстия 

крыловидного канала (варьирует от 82 до 45 градусов, в среднем этот угол 

составил 55 градусов). Таким образом, при повороте трехмерной 

реконструкции в сагиттальной плоскости визуализировать отверстие 

крыловидного канала через клиновидно-небное отверстие удается в 100% 

случаев (рис. 52). 

 

Рис. 52. CКТ-ангиограмма в режиме трехмерной реконструкции, 

коронарный срез на уровне передней стенки клиновидной пазухи, 

латеральный вид. Плоскость клиновидно-небного отверстия (отмечено 

черной стрелкой) располагается по отношению к плоскости отверстия 

крыловидного канала (отмечено белой стрелкой) в среднем под углом 55 

градусов. 

Таким образом, расположение верхнечелюстной артерии в 

крыловидно-небной ямке можно разделить на три основных типа: 

расположение в виде петли, в виде бифуркации и прямое расположение, 

вариабельность расположения верхнечелюстной артерии в крыловидно-

небной ямке по данным спиральной компьютерной томографии-ангиографии 
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брахиоцефальных сосудов необходимо учитывать при планировании 

эндоскопического доступа к крыловидно-небной и подвисочной ямкам, 

особенно при сосудистых опухолях этой области, когда данный метод 

позволяет получить представление об источнике кровоснабжения опухоли, а 

также при транскрыловидном доступе к основанию черепа. Данные о 

взаиморасположении клиновидно-небного отверстия и каудального 

отверстия крыловидного канала по результатам анализа трехмерных 

реконструкций СКТ-ангиограмм подтверждают удобство и топографо-

анатомическую обоснованность трансназального эндоскопического доступа к 

крыловидному каналу по сравнению с описанным ранее трансантральным 

доступом [103]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В последние годы растет количество исследований вариабельности 

анатомии клиновидно-небной артерии и крыловидно-небной ямки [95, 207, 

222]. В первую очередь это связано с развитием эндоскопической хирургии 

полости носа и основания черепа. Метод лечения задних носовых 

кровотечений с помощью селективной коагуляции ветвей клиновидно-

небной артерии под эндоскопическим контролем вытесняет консервативные 

методы лечения носовых кровотечений (НК) [80]. Эндоскопическая 

каутеризация или клипирование клиновидно-небной артерии становится 

«золотым стандартом» лечения пациентов с рецидивирующими задними НК. 

Однако неэффективность методики в 5-10% обуславливается 

вариабельностью ветвления клиновидно-небной артерии, в связи с чем 

выделяются и коагулируются не все ее ветви [64].  

Помимо этого, внимание ринологов привлекает альтернативный метод 

лечения хронического вазомоторного и аллергического ринита – нейротомия 

нерва крыловидного канала (видиева нерва). Интерес к методике, 

разработанной Golding-Wood в 1961 г [103] возобновился с развитием 

методов прямой визуализации [116]. Некоторые авторы считают нейротомию 

видиева нерва методом выбора при лечении хронического ринита в связи с 

тем, что это единственная методика, воздействующая на 

патофизиологический механизм развития данной патологии [120]. Кроме 

того, видиев нерв является ключевым анатомическим ориентиром в 

трансназальной хирургии основания черепа [127]. Нерв крыловидного канала 

образуется кпереди от foramen lacerum между каменистой частью внутренней 

сонной артерии и ее вертикальным сегментом в клиновидной пазухе при 

слиянии большого поверхностного каменистого нерва (n. petrosus superficialis 

major) и симпатических волокон, образующих сплетение вокруг внутренней 

сонной артерии. В связи с этим в хирургии опухолей основания черепа 

видиев нерв является стабильным анатомическим ориентиром для выделения 
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внутренней сонной артерии [94]. 

Понимание взаимоотношений костных структур и сосудисто-нервных 

пучков медиального отдела крыловидно-небной ямки играет ключевую роль 

в осуществлении транскрыловидного (трансптеригоидного) доступа. 

Транскрыловидный доступ был внедрен в хирургическую практику в 

качестве альтернативы трансфациальному и сублабиальному доступам к 

доброкачественным новообразованиям крыловидно-небной ямки [131]. 

Однако с быстрым развитием трансназальной эндоскопической хирургии 

основания черепа, методов визуализации и появлением нового 

инструментария в последнее десятилетие показания для транскрыловидного 

доступа значительно расширились. Сегодня этот доступ применяется в 

трансназальной хирургии подвисочной ямки, пещеры Меккеля, верхушки 

пирамиды височной кости и латерального углубления клиновидной пазухи 

[48, 69, 112, 114]. Также возрос интерес к вариабельности анатомии данной 

области среди челюстно-лицевых хирургов и хирургов-стоматологов в связи 

с развитием методик местного обезболивания – а именно, методики небной 

анестезии [125, 144].  

В рамках данной работы проведено топографо-анатомическое и 

радиологическое исследование вариабельности анатомии клиновидно-небной 

артерии и крыловидно-небной ямки с позиций эндоскопической 

ринохирургии. 

Эндоскопическое оборудование использовано нами с целью наилучшей 

визуализации исследуемых объектов, освещения зоны исследования, 

увеличения мельчайших анатомических единиц, что создавало наилучшие 

условия для микро-препарирования тканей.  

Эндоскопически-ассистированная методика исследования –  

относительно новое направление в топографической анатомии мягких тканей 

[95, 186]. В основном данное направление используется в хирургической 
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анатомии, при которой на анатомическом материале моделируется 

оперативное вмешательство и в последующем само оперативное 

вмешательство проводится эндоскопическим путем [61]. В настоящем 

исследовании эндоскопический инструментарий использовался для 

моделирования трансназального эндоскопического доступа к ветвям 

клиновидно-небной артерии, а затем к крыловидно-небной ямке, затем 

расширялся для оценки взаиморасположения основных сосудисто-нервных 

структур данной области, что позволило выделить анатомические ориентиры 

и оценить риск повреждения  ключевых сосудисто-нервных пучков данной 

области. 

 Топографо-анатомическое исследование проводили на 48 

рандомизированно выбранных, нефиксированных трупах людей обоего пола, 

умерших от причин, не вызывающих специфические патологические изменения 

полости носа и околоносовых пазух группа людей, умерших в возрасте от 46 

до 72 лет, из них 20 женщин и 28 – мужчин. При помощи эндоскопического 

оборудования проводили топографо-анатомическое изучение вариабельности 

ветвления клиновидно-небной артерии (КНА) и взаимоотношение сосудисто-

нервных структур крыловидно-небной ямки. Клиновидно-небное отверстие  

локализовалось на границе среднего и верхнего носовых ходов в 16 из 96 

(16,7%) случаев, в проекции верхнего носового хода в 80 из 96 (83,3 %) 

случаев. Локализации клиновидно-небного отверстия кпереди и ниже от 

решетчатого гребня обнаружено не было. По нашим данным КНА 

представлена единственным стволом, проходящим через клиновидно-небное 

отверстие, в 18 из 96 случаев (18,7%). В 56 случаях (58,3%) КНА была 

представлена двумя ветвями, в 22 случаях (23%) – 3 сосудами. При этом 

наиболее крупная артерия всегда располагалась сразу позади решетчатого 

гребня перпендикулярной пластинки небной кости, а дополнительные ветви 

– в проекции верхнего носового хода, позади основной артерии. Решетчатый 

гребень перпендикулярной пластинки небной кости обнаружен во всех 
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(100%) случаях и является стабильным анатомическим ориентиром для 

обнаружения основного ствола клиновидно-небной артерии. Добавочное 

клиновидно-небное отверстие обнаружили в 10 из 96 (10,4%) случаев. Во 

всех случаях оно локализовалось ниже основного клиновидно-небного 

отверстия в среднем носовом ходе, с проходящим через него одним 

артериальным стволом. Нами обнаружены следующие варианты ветвления 

клиновидно-небной артерии: КНА представлена одним стволом, 

локализующимся позади решетчатого гребня (тип А, 18,76%), одним стволом 

в области решетчатого гребня и одной задней септальной артерией (тип В, 

58,33%), одним стволом в области решетчатого гребня и двумя задними 

септальными артериями (тип С, 7,29%), одним стволом в области 

решетчатого гребня, задней септальной и задней латеральной артериями (тип 

D, 11,45%), двумя стволами в области решетчатого гребня и одной задней 

септальной артерией (тип Е, 4,17%).  

Диаметр ветвей клиновидно-небной артерии варьировал от 0,8 до 2 мм. 

Диаметр передней группы артерий, находящихся в непосредственной 

близости от решетчатого гребня всегда был больше диаметра артерий задней 

группы (задней септальной и задней латеральной артерий) и составил в 

среднем 1,4 мм (варьировал от 1,0 до 1,8 мм). При этом диаметр основного 

ствола КНА всегда был большим, если артерия проходила через клиновидно-

небное отверстие единым стволом (типы A, B, C и D). В этих случаях 

диаметр основного ствола КНА составил в среднем 1,3 мм (1,0-2,0 мм). 

Наибольший диаметр КНА отмечен при типе ветвления А, при котором 

присутствует только один артериальный ствол. Диаметр артерии в этих 

случаях составил в среднем 1,8 мм (1,4 – 2 мм) (табл. 4). Диаметр добавочной 

клиновидно-небной артерии составил в среднем 1 мм. 

Расстояние между передней и задней группами ветвей клиновидно-

небной артерии (для типов ветвления B, C, D и Е) также значительно 

варьировало и определялось длиной клиновидного отростка небной кости, то 
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есть расстоянием между перпендикулярной пластинкой небной кости и 

передней стенкой клиновидной пазухи. Наименьшее расстояние между 

основным стволом КНА и задней септальной артерией составило 0,5 мм, 

наибольшее – 6 мм. 

Эти данные согласуются с данными других авторов и подчеркивают 

высокую индивидуальную вариабельность топографической анатомии данной 

области [145, 203, 208, 238]. 

 На основании полученных данных разработан трансназальный 

эндоскопический доступ к ветвям клиновидно-небной артерии (КНА), 

учитывающий различные варианты топографической анатомии ее ветвей. 

Топографо-анатомическое исследование структур крыловидно-небной 

ямки начиналось с трансназального эндоскопического доступа к нерву 

крыловидного канала (видиеву нерву): выделения и пересечения ветвей 

клиновидно-небной артерии с последующим выделением отверстия видиева 

канала кзади и латерально от клиновидно-небного отверстия. При этом 

структуры крыловидно-небной ямки (КНЯ), включая верхнечелюстную 

артерию, остаются латерально. Оценивали взаиморасположение глоточного и 

видиева нервов, измеряли длину костного канала глоточного нерва. Среднее 

расстояние между отверстием видиева канала и глоточного канала в 

крыловидно-небной ямке составило 2 мм (стандартное отклонение 0,2 мм). 

Для измерения длины глоточного канала удаляли кость клиновидного 

отростка небной кости, до обнаружения носоглоточного отверстия 

глоточного канала. Средняя длина глоточного канала составила 7,2 мм 

(стандартное отклонение 0,2 мм). Таким образом, положение глоточного 

нерва медиальнее видиева, а также направление хода глоточного канала 

медиально и вниз к носоглотке позволяет дифференцировать эти структуры 

при операциях в данной области. Крыловидный канал имел прямую или 

слегка изогнутую в сагиттальной плоскости форму, во всех случаях 



105 

 

отмечалась его задне-латеральная направленность относительно каудального 

отверстия. Переднее (каудальное) отверстие располагалось в среднем на 11 

мм (9 мм – 14 мм) латеральнее средней линии (за срединный ориентир 

принимался сошник), заднее (краниальное) отверстие располагалось в 

среднем на 15 мм латеральнее средней линии (13 мм – 18 мм). Длина 

крыловидного канала варьировала в значительной степени от 9 до 19 мм, 

составив в среднем 14 мм. Отмечено также, что заднее отверстие 

крыловидного канала во всех случаях располагалось в нижне-латеральной 

части костного канала внутренней сонной артерии в области рваного 

отверстия, что сооветствует данным других авторов [169] и позволяет 

использовать крыловидный канал как стабильный анатомический ориентир 

при доступах к переднему колену внутренней сонной артерии. Переднее 

(каудальное) отверстие крыловидного канала располагалось в среднем на 3,5 

мм (0-12 мм) ниже дна клиновидной пазухи. После пересечения видиева 

нерва отсепаровывали мягкие ткани от кости латеральнее отверстия видиева 

канала до уровня круглого отверстия (foramen rotundum) с проходящим через 

него верхнечелюстным нервом (n. maxillaris, вторая ветвь тройничного 

нерва). Расстояние между круглым отверстием и отверстием видиева канала 

варьировало от 1,4 до 7,6 мм, составив в среднем 4,6 мм. В 25 случаях из 96 

(26%) между отверстием видиева канала и круглым отверстием отсутствовал 

костный гребень, что повышает риск повреждения подглазничного нерва при 

трансназальной эндоскопической нейротомии видиева нерва.  

Для изучения топографической анатомии крыловидных каналов по 

данным компьютерной томографии в настоящем исследовании использованы 

архивные данные 90 пациентов (180 сторон), 48 мужчин и 42 женщин. При 

помощи программного обеспечения OsiriX 32 bit для MacOs проводили 

изучение топографии крыловидных каналов, их внутрикостное положение и 

взаимосвязь с крыловидным углублением клиновидной пазухи. 
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Положение крыловидного (видиева) канала определяли как 

находящийся внутри костного дна клиновидной пазухи, если канал был 

отделен от полости пазухи толщей костной ткани более 1 мм. Такое 

положение видиева канала обнаружено в 64 из 180 случаев (35,5%). 

Положение видиева канала определяли как находящийся на уровне дна 

клиновидной пазухи, если канал был отделен от полости пазухи толщей 

кости менее 1 мм, что наблюдалось в 45,5% (82 из 180) случаев. Положение 

видиева канала оценивали как находящийся выше дна клиновидной пазухи 

(протрузия канала), если канал полностью находился в полости клиновидной 

пазухи. Такое положение видиева канала обнаружено в 19% случаев. 

Дегисценции видиева канала обнаружены в 18% случаев.  Наличие 

крыловидного углубления определяли как наличие пневматизации 

клиновидной пазухи латеральнее уровня видиева канала. Одновременное 

наличие выступающего в полость пазухи видиева канала и крыловидного 

углубления обнаружено в 14,4% случаев (26 из 180). Такая анатомическая 

конфигурация видиева канала позволяет осуществлять доступ к видиеву 

нерву через клиновидную пазуху – транссфеноидальный доступ к видиеву 

нерву, при котором клиновидно-небный сосудисто-нервный пучок 

сохраняется [146]. Расстояние между отверстием видиева канала и круглым 

отверстием варьировало от 3,4 до 9,6 мм, составив в среднем 4,2 мм. Эти 

данные согласуются с данными, полученными при эндоскопической 

диссекции анатомических препаратов и изучения КТ-ангиограмм в режиме 

трехмерной реконструкции. 

Изучение топографической анатомии верхнечелюстной артерии на 

основании анализа КТ-ангиограмм в режиме трехмерной реконструкции 

позволило оценить вариабельность ветвления верхнечелюстной артерии в 

крыловидно-небной ямке in vivo. Единственной обнаруженной вариацией 

ветвления верхнечелюстной артерии явилось отхождение подглазничной и 

задней верхней альвеолярной артерии от верхнечелюстной единым стволом в 

41% случаях (33 из 80). Нами обнаружено, что расположение 
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верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке можно разделить на 

три основных типа: расположение в виде петли (66,25%), в виде бифуркации 

(21,25%) и прямое расположение (12,5%). Вариабельность расположения 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке по данным спиральной 

компьютерной томографии-ангиографии брахиоцефальных сосудов 

необходимо учитывать при планировании эндоскопического доступа к 

крыловидно-небной и подвисочной ямкам, особенно при сосудистых 

опухолях этой области, когда данный метод позволяет получить 

представление об источнике кровоснабжения опухоли, а также при 

транскрыловидном доступе к основанию черепа.   

Полученные данные свидетельствуют о топографо-анатомической 

обоснованности разработанных трансназальных эндоскопических доступов к 

ветвям клиновидно-небной артерии и крыловидно-небной ямке, а также о 

необходимости анализа данных лучевых методов диагностики в рамках 

предоперационной подготовки для оценки индивидуальных анатомических 

особенностей данной области. 
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ВЫВОДЫ 

1. Количество и локализация ветвей клиновидно-небной артерии (КНА) 

подвержены индивидуальной анатомической вариабельности, в большинстве 

случаев (58,3%) обнаружены две ветви клиновидно-небной артерии, при этом 

наиболее крупная артерия всегда располагалась сразу позади решетчатого 

гребня перпендикулярной пластинки небной кости, а дополнительные ветви 

– в проекции верхнего носового хода, позади основной артерии. Добавочное 

клиновидно-небное отверстие обнаружено в 10,4%  случаев. Во всех случаях 

оно локализовалось ниже основного клиновидно-небного отверстия в 

среднем носовом ходе, с проходящим через него одним артериальным 

стволом. Решетчатый гребень перпендикулярной пластинки небной кости 

является стабильным анатомическим ориентиром для обнаружения 

основного ствола клиновидно-небной артерии (обнаружен во всех случаях), 

при этом основной ствол КНА располагался сразу позади решетчатого гребня 

в 83,3% случаев, выше или ниже решетчатого гребня – в 16,7% случаев.  

2. На основании данных вариабельности ветвления и локализации 

ветвей клиновидно-небной артерии разработан трансназальный 

эндоскопический доступ, учитывающий возможные варианты расположения 

ветвей КНА. 

3. По данным эндоскопической диссекции анатомического материала 

установлено, что основными костными ориентирами в крыловидно-небной 

ямке являются каудальное отверстие крыловидного (видиева) канала и 

круглое отверстие основания черепа. Расстояние между ними варьировало от 

1,4 до 7,6 мм, составив в среднем 4,6 мм. В 25 случаях из 96 (26%) между 

отверстием видиева канала и круглым отверстием отсутствовал костный 

гребень, что следует учитывать при трансназальном эндоскопическом 

доступе к ветвям верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке.  

4. Трансназальный-гемитрансмаксиллярный доступ к ветвям 

верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке является наиболее 
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приемлемым, поскольку позволяет следовать стабильным анатомическим 

ориентирам (решетчатый гребень небной кости, основной ствол клиновидно-

небной артерии, клиновидно-небное отверстие, клиновидный отросток 

небной кости, отверстие крыловидного канала) и обеспечивает пошаговое 

выделение дистальных ветвей верхнечелюстной артерии. 

5. По результатам анализа данных компьютерной томографии 

околоносовых пазух выделено три основных типа взаиморасположения 

крыловидного канала и дна клиновидной пазухи: прохождение крыловидного 

канала внутри костного дна клиновидной пазухи (35,5%), на уровне дна 

клиновидной пазухи  (45,5% случаев), выше дна клиновидной пазухи (19% 

случаев). По результатам анализа данных компьютерной томографии-

ангиографии брахиоцефальных сосудов в режиме трехмерной реконструкции 

выявлены 3 основных типа расположения верхнечелюстной артерии в 

крыловидно-небной ямке: в виде петли (66,25%), в виде бифуркации 

(23,75%),  прямое расположение (12,5%). Эти данные необходимо учитывать 

при доступе к ветвям верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При эндоскопическом доступе к ветвям клиновидно-небной артерии 

с целью остановки кровотечения из задних отделов полости носа 

рекомендовано отсепаровывать мукопериостальный лоскут кзади до 

передней стенки клиновидной пазухи с целью выделения ветвей клиновидно-

небной артерии в проекции верхнего носового хода, и книзу до уровня 

нижней носовой раковины с целью выделения добавочной ветви. 

2. Рекомендовано проводить анализ данных компьютерной томографии 

в коронарной реконструкции при планировании эндоскопического доступа к 

ветвям верхнечелюстной артерии и крыловидному каналу в крыловидно-

небной ямке с целью оценки расстояния между отверстием крыловидного 

канала и круглым отверстием с целью профилактики повреждения II ветви 

тройничного нерва. 

3. При эндоскопическом доступе к нерву крыловидного канала 

рекомендовано выделять клиновидный отросток небной кости, являющийся 

стабильным анатомическим ориентиром для нахождения отверстия 

крыловидного канала. 

4. Для доступа к верхнечелюстной артерии в крыловидно-небной ямке 

с целью ее лигирования или клиппирования при рецидивирующем носовом 

кровотечении целесообразно использовать трансназальный-

гемитрансмаксиллярный доступ, позволяющий пошаговое выделение ветвей 

верхнечелюстной артерии. Для доступа к структурам крыловидно-небной 

ямки, расположенным латеральнее круглого отверстия основания черепа и 

структурам подвисочной ямки целесообразно использовать 

комбинированный трансназальный-трансмаксиллярный доступ. 
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