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Синдром молчащего синуса представляет редкую патологию околоносовых пазух, сопровождающую-
ся такими симптомами, как болевые ощущения в области глаза, энофтальм и гипофтальм на стороне 
локализации процесса, асимметрия лица, обусловленные уменьшением объема верхнечелюстной па-
зухи вследствие ее ателектаза при наличии в ней хронического воспаления. Заболевание, как правило, 
протекает под первичным диагнозом хронического риносинусита. Основным патогенетическим звеном 
заболевания общепринято служит блок соустья и возникновение клапанного механизма вентиляции 
верхнечелюстной пазухи. Однако непосредственная причина возникновения ателектаза остается до 
настоящего времени предметом дискуссии. Единственный эффективный способ лечения хирургиче-
ский, заключается в восстановлении вентиляции верхнечелюстной пазухи путем расширения соустья и 
устранения причины его блока. При выраженной асимметрии лица, обусловленной опущением орбиты, 
производится пластика нижней стенки орбиты. В статье рассмотрены современные представления о 
синдроме молчащего синуса, его этиологии, патогенезе, клиническом течении и тактике лечения паци-
ентов, приведены два клинических наблюдения пациентов с синдромом молчащего синуса и описанием 
вариантов хирургического лечения и его результатов. 
Ключевые слова: синдром молчащего синуса, верхнечелюстная пазуха, хронический риносинусит, 
ателектаз верхнечелюстной пазухи.
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SMS is a rare pathology of the paranasal sinuses, accompanied by such symptoms as pain in the eye area, 
enophthalmos and hypophthalmos on the side of the localization of the process, facial asymmetry caused by a 
decrease in the volume of the maxillary sinus due to its atelectasis in the presence of chronic inflammation in it. 
The disease, as a rule, proceeds under the primary diagnosis of chronic rhinosinusitis. The main pathogenetic link 
of the disease is generally accepted as the block of the anastomosis and the emergence of the valve mechanism 
of ventilation of the maxillary sinus. However, the immediate cause of the onset of atelectasis remains a subject 
of discussion to this day. The only effective surgical treatment is to restore ventilation of the maxillary sinus by 
expanding the anastomosis and eliminating the cause of its block. With a pronounced asymmetry of the face 
due to the lowering of the orbit, the plastic of the lower wall of the orbit is performed. The article discusses 
modern ideas about the silent sinus syndrome, its etiology, pathogenesis, clinical course and treatment tactics 
for patients, presents two clinical observations of patients with silent sinus syndrome and describes the options 
for surgical treatment and its results.
Keywords: silent sinus syndrome, chronic rhinosinusitis, maxillary sinus atelectasis, sinus maxillaris.
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В последние годы хронические риносинуси-
ты представляют одну из наиболее актуальных 
проблем оториноларингологии. Это связано с 
высокой распространенностью, недостаточно 
удовлетворительными результатами лечения, ча-

стотой рецидивов, орбитальных и внутричереп-
ных осложнений, длительной потерей трудоспо-
собности и значительным снижением качества 
жизни пациентов [1]. В клинической практике 
под первичным диагнозом хронического риноси-
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нусита нередко встречается отдельная патология 
околоносовых пазух, обозначаемая в публикаци-
ях как: синдром молчащего синуса (СМС), син-
дром немого синуса (СНС), ателектаз верхнече-
люстной пазухи [2].

СМС принято относить к редкой патологии 
околоносовых пазух, основные симптомы ко-
торой представлены в виде энофтальма и гипо-
фтальма, обусловленных уменьшением объема 
верхнечелюстной пазухи вследствие ее ателекта-
за. Первое описание синдрома молчащего синуса 
было представлено W. Montgomery в 1964 г. [3].

Однако сам термин «синдром молчащего сину-
са» и его концепция были предложены C. Soparkar 
и соавт. в 1994 г. [4].

Частота встречаемости этой патологии спор-
на. По данным ряда авторов, на сегодняшний 
день в периодических публикациях зафиксирова-
но всего 126 пациентов с СМС [5, 6], из них 6 –
отечественными оториноларингологами. Однако 
в клинической практике СМС встречается под 
прикрытием хронического риносинусита гораздо 
чаще, чем диагностируется, в связи с чем количе-
ство публикаций не отражает истинную частоту 
заболеваемости. 

Большинство авторов выделяют первичный 
(или спонтанный) [7] и вторичный синдром 
молчащего синуса [8]. Причинами развития вто-
ричного СМС служат: травмы лица, хронический 
риносинусит, функциональные эндоскопические 
эндоназальные вмешательства на ЛОР-органах, 
в редких случаях (до 1%) – декомпрессия орби-
ты у пациентов с эндокринной офтальмопати- 
ей [9, 10].

Известны случаи развития СМС после назо-
трахеальной интубации, введения назогастраль-
ного зонда [11, 12].

Несмотря на то что этиология и патогенез 
синдрома молчащего синуса до настоящего вре-
мени изучены недостаточно, ведущая теория 
развития СМС включает обструкцию соустья 
верхнечелюстной пазухи, которая приводит к 
гиповентиляции и последующей абсорбции газо-
вого содержимого пазухи. Происходит снижение 
относительного атмосферного давления внутри 
пазухи, что приводит к диффузии интерцеллю-
лярной жидкости в пазуху и манифестации мед-
леннотекущего, неспецифического воспаления. 
Воспаление вызывает прогрессирующую резорб-
цию костных стенок, а отрицательное атмосфер-
ное давление внутри нее – втягивание костных 
стенок внутрь пазухи. Энофтальм и гипофтальм 
связаны с расширением глазницы вследствие 
уменьшения объема верхнечелюстной пазухи 
(ВЧП) из-за ретракции вовнутрь ее стенок [13]. 
В то же время обструкцией соустья верхнечелюст-
ной пазухи не может быть полностью объяснен 
ее ателектаз. Наличие последнего предполагает 

присутствие дополнительных факторов патоге-
неза, в том числе врожденной неполноценности 
медиальной стенки пазухи. Однако эта сторона 
патогенеза до настоящего времени недостаточно 
изучена. 

Особенность клинических проявлений СМС 
представляет отсутствие типичных симптомов, 
характерных для хронического риносинусита. 
Основные клинические признаки СМС: 1) жа-
лобы на боли в области глазного дна со стороны 
пораженного синуса, дискомфорт при движении 
глазного яблока, вертикальную диплопию, орби-
тальную асимметрию, западение мягких тканей 
щеки; 2) при объективном обследовании: эноф-
тальм, гипофтальм [14].

К эндоскопическим признакам СМС относят-
ся: расширенный средний носовой ход на фоне 
умеренно отечной слизистой оболочки полости 
носа, блокированное естественное соустье ВЧП 
полностью прилежащим крючковидным отрост-
ком, густые вязкие, слизистые выделения из кле-
ток решетчатого лабиринта и ВЧП. 

На КТ околоносовых пазух (ОНП) к харак-
терным чертам СМС относят уменьшение ВЧП в 
объеме за счет втяжения костных стенок, компен-
саторное увеличение объема ипсилатеральной 
орбиты, тотальное затемнение пазухи, латера-
лизацию крючковидного отростка и расширение 
среднего носового хода, деминерализацию сте-
нок пазухи.

Клинические наблюдения двух пациентов 
с СМС

В течение 2018 г. под нашим наблюдением на-
ходилось два пациента с синдромом молчащего 
синуса, которые проходили амбулаторное и ста-
ционарное лечение в СПб НИИ ЛОР.

Первое клиническое наблюдение
Пациентка Z., 41 года, предъявляла жалобы 

на выраженный дискомфорт и периодические бо-
левые ощущения в области левого глаза. Больной 
себя считала около 1 года, в течение которого 
дважды перенесла острый левосторонний верх-
нечелюстной синусит.

Из анамнеза выявлено, что в 2006 г. паци-
ентке в стационаре по месту жительства было 
проведено хирургическое вмешательство в виде 
подслизистой резекции перегородки носа. При 
визуальном осмотре у пациентки наблюдались 
умеренно выраженные: асимметрия наружного 
носа и носогубных складок, уплощение контуров 
левой скулы (рис. 1). 

Данные экзофтальмометрии не выявили ка-
ких-либо отклонений от физиологической нор-
мы. При эндоскопическом исследовании наблю-
дались розовая слизистая оболочка полости носа, 
значительно расширенный средний носовой ход, 
естественное соустье ВЧП было полностью блоки-
ровано прилежащим крючковидным отростком.
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Рис. 1. Пациентка Z. Диагноз: синдром молчащего синуса сле-
ва смешанного генеза, имеется девиация спинки носа вправо
Fig. 1. Patient Z. Diagnosis: silent sinus syndrome on the left of 
mixed genesis; there is a deviation of the nasal dorsum to the right

Рис. 2. Пациентка Z. Диагноз: синдром молчащего синуса сле-
ва смешанного генеза; блок соустья ВЧП, неоднородное содер-

жимое в левой ВЧП, гипоплазия левой ВЧП
Fig. 2. Patient Z. Diagnosis: silent sinus syndrome on the left of 
mixed genesis; block of the anastomosis of the VSP, heterogeneous 

content in the left VSP, hypoplasia of the left VSP

Рис. 3. Пациентка Z. Диагноз: синдром молчащего синуса сле-
ва смешанного генеза; увеличение вертикального размера 

глазницы слева на 2 мм
Fig. 3. Patient Z. Diagnosis: silent sinus syndrome on the left of 
mixed genesis; increase in the vertical size of the orbit on the left 

by 2 mm

На КТ ОНП были обнаружены уменьшение 
объема и субтотальное затемнение левой ВЧП, 
компенсаторное увеличение объема ипсилате-
ральной орбиты, латерализация крючковидного 
отростка и расширение среднего носового хода 
(рис. 2–4). 

На основании проведенного исследования па-
циентке был поставлен диагноз: синдром молча-
щего синуса слева смешанного генеза, состояние 
после подслизистой резекции носовой перегород-
ки в 2006 г. 

При поступлении в ЛОР-отделение СПб НИИ 
ЛОР 29.04.2018 г. пациентке под эндотрахеаль-
ным наркозом было проведено хирургическое 
вмешательство: левосторонняя эндоназальная 
микромаксиллотомия, левосторонняя инфунди-
булотомия под эндовидеоконтролем. При опера-
ции были обнаружены следующие находки: су-
жение соустья sinus maxillaris до 1–1,5 мм за счет 

Рис. 4. Пациентка Z. Диагноз: синдром молчащего синуса слева смешанного генеза; гипоплазия и неоднородное содержимое в 
левой ВЧП

Fig. 4. Patient Z. Diagnosis: silent sinus syndrome on the left of mixed genesis; hypoplasia and heterogeneous contents in the left upper 
part of the brain
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его обтурации гипертрофированной, полипозно 
измененной слизистой оболочкой как со стороны 
полости носа, так и со стороны левой верхнече-
люстной пазухи. При использовании эндоскопов 
и видеотехники произведено: расширение со-
устья sinus maxillaris слева до 11–12 мм. Левая 
верхнечелюстная пазуха небольших размеров 
1×1,5 см в диаметре, слизистая оболочка пазухи 
диффузно полипозно изменена. Вся пазуха запол-
нена вязким, тягучим слизистым содержимым. 
Патологические ткани и содержимое пазухи уда-
лены под контролем эндоскопов и видеотехники, 
пазуха промыта раствором диоксидина. Ревизия 
пазухи с помощью эндоскопов. Удаленные 
ткани отправлены на гистологическое иссле- 
дование. 

В раннем послеоперационном периоде в те-
чение месяца после операции пациентка отме-
тила полное купирование болевого синдрома в 
области левого глазного яблока. Контрольная эн-
доскопия полости носа через 1 месяц после опе-
рации показала наличие розовой влажной слизи-
стой оболочки, носовая перегородка по средней 
линии, носовые ходы свободны, слева – средняя 
носовая раковина в обычном положении, соустье 
левой верхнечелюстной пазухи проходимо, диа-
метром около 1,5–2 см в диаметре.

По данным патоморфологического иссле-
дования операционного материала полипозно 
измененной слизистой оболочки левой верхне-
челюстной пазухи обнаружены фрагменты желе-
зисто-фиброзных полипов.

Второе клиническое наблюдение
Пациент Y., 53 лет, находился на амбулатор-

ном и стационарном лечении в СПб НИИ ЛОР с 
жалобами на периодически возникающий дис-
комфорт и болевые ощущения в области правой 
щеки, глаза, уха, верхней челюсти, слизисто-
гнойные выделения из правой половины носа. 

Болен с пятнадцатилетнего возраста. В тече-
ние жизни наблюдались неоднократные травмы 
носа по роду занятий спортом (хоккей, футбол). 
С 2014 г. отмечает регулярные обострения право-
стороннего верхнечелюстного синусита до трех 
раз в год. В 1984 и 1991 гг. перенес правосторон-
нюю гайморотомию по Калдвел–Люку с  после-
дующим сохранением обострений хронического 
риносинусита. 

С 2014 г. диагностирована невралгия вто-
рой ветви правого тройничного нерва справа. 
Неоднократно лечился консервативно у невроло-
га и оториноларинголога без значимого эффекта.

При объективном осмотре наблюдались де-
формация наружного носа со смещением влево, 
углубление верхней орбитопальпебральной бо-
розды справа, орбитальная асимметрия (рис. 5).

По данным экзофтальмометрии перед опера-
цией: OD – 13 мм, OS – 15 мм. 

При эндоскопическом осмотре: справа сред-
няя носовая раковина конкремирована значи-
тельно искривленной перегородкой носа, есте-
ственное соустье ВЧП блокировано полностью 
прилежащим крючковидным отростком.

На КТ ОНП: уменьшение правой ВЧП в объ-
еме за счет ретракции ее стенок, компенсатор-
ное увеличение объема ипсилатеральной орби-
ты, наличие двух инородных тел в ВЧП, наличие 
костных и рубцовых перемычек в пазухе, разде-
ляющих ее на несколько частей, тотальное затем-
нение пазухи, латерализация КО и расширение 
среднего носового хода, деминерализация стенок 
пазухи, дигесценции верхней костной стенки па-
зухи (рис. 6, 7).

Учитывая вышеизложенные данные, был по-
ставлен диагноз: вторичный синдром молчащего 
синуса справа, искривление носовой перегород-
ки, состояние после правосторонней гайморото-
мии от 1984, 1991 гг. Сопутствующая патология: 
невралгия второй ветви тройничного нерва справа.

29.03.2018 г. проведено оперативное лече-
ние, заключавшееся в исправлении искривления 
носовой перегородки и эндоскопическом восста-
новлении аэрации правой ВЧП. 

Во время операции при эндоскопическом  
осмотре латеральной стенки полости носа спра-
ва обнаружены следующие находки: широкое 

Рис. 5. Пациент Y., 53 лет. Диагноз: вторичный синдром мол-
чащего синуса справа; деформация спинки носа влево, орби-

тальная асимметрия
Fig. 5. Patient Y., 53 years old. Diagnosis: secondary silent sinus 
syndrome on the right; deformation of the nasal dorsum to the 

left, orbital asymmetry
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Рис. 6. Пациент Y., 53 лет. Диагноз: вторичный синдром мол-
чащего синуса справа; опущение дна глазницы справа ниже 
представленной горизонтальной линии, значительная гипо-

плазия правой ВЧП
Fig. 6. Patient Y., 53 years old. Diagnosis: secondary silent sinus 
syndrome on the right; descent of the bottom of the orbit on the 
right, below the presented horizontal line, significant hypoplasia 

of the right VSP

Рис. 7. Пациент Y., 53 лет. Диагноз: вторичный синдром мол-
чащего синуса справа; при измерении вертикального размера 
глазниц, отмечается удлинение размера справа на 0,48 см, что 
говорит об опущении дна глазницы справа, соответственно 

гипоплазии правой ВЧП
Fig. 7. Patient Y. 53, years old. Diagnosis: secondary silent sinus 
syndrome on the right, when measuring the vertical size of the 
orbit, there is a lengthening of the size on the right by 0.,48 cm, 
which indicates the lowering of the bottom of the orbit on the 

right, respectively, the hypoplasia of the right VSP

соустье под нижней носовой раковиной, сфор-
мированное при предыдущих оперативных вме-
шательствах. Правая верхнечелюстная пазуха 
вскрыта эндоназально через соустья под средней 
и нижней носовой раковинами. Крючковидный 
отросток широкий, плотный, прилежит к лате-
ральной стенке. Соустье sinus maxillaris не иден-
тифицировалось. При проведении инфундибу-
лотомии обнаружено соустье, блокированное 
рубцовым процессом и крючковидным отрост-
ком. Наложено соустье в среднем носовом ходе. 
Ревизия пазухи через сформированное соустье. 
Пазуха исключительно малых размеров, около 
1,5 × 2 см, в пазухе слизистая оболочка полипозно 
изменена. Соустье под нижней носовой ракови-
ной блокировано рубцовым процессом. Удалены 
рубцовые и костные перемычки, разделяющие 
пазуху на 2 камеры. Все патологическое содер-
жимое удалено и направлено на гистологическое 
исследование. Ревизия пазухи через соустья под 
средней и нижней носовыми раковинами. Пазуха 
свободно проходима через оба соустья.

В ближайший послеоперационный период 
через 1 месяц после операции пациент жалоб 
не предъявлял. По данным экзофтальмометрии: 
OD – 14 мм, OS – 15 мм. Энофтальм OD уменьшил-
ся на 1 мм.

Контрольная эндоскопия после операции: 
в  полости носа умеренное количество корок и 

вязкого слизистого отделяемого, соустья в ниж-
нем и среднем носовом ходе состоятельны.

По данным гистологического исследования в 
пораженной пазухе – фиброзное изменение сли-
зистой оболочки.

Контрольные осмотры через один и два года 
после операции показали улучшение качества 
жизни обоих пациентов вследствие прекращения 
болевых ощущений в области глаза, носа и ипси-
латеральной стороне лица.

Заключение
Интерес представленных наблюдений заклю-

чается в демонстрации клинических проявлений 
и хирургического лечения двух пациентов с ред-
кой патологией – синдромом молчащего синуса. 
При этом у пациентов наблюдались различные 
формы и стадии синдрома молчащего синуса.

В первом наблюдении диагностирован СМС 
смешанного генеза 1-й стадии, обусловленный 
врожденной гипоплазией верхнечелюстной пазу-
хи и недоразвитием крючковидного отростка.

Второе наблюдение представлено вторичным 
СМС 2–3-й стадии, развившимся после неодно-
кратных операций на верхнечелюстной пазухе и 
травм лицевого скелета.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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