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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Инвертированная папиллома (ИП) полости носа (ПН) и околоносовых пазух (ОНП) 
представляет собой одно из наиболее распространенных доброкачественных но-
вообразований синоназального тракта. Отмечается высокая частота рецидивов и 
возможность злокачественной трансформации. Основным методом лечения ИП яв-
ляется хирургический. В настоящее время эндоскопические методы являются стан-
дартными для лечения большинства случаев ИП, но рекомендуется индивидуально 
адаптированная хирургическая стратегия. Эндоскопическая хирургия ИП основана 
на стратегии, сосредоточенной на области прикрепления опухоли, в основе кото-
рой лежит полное удаление опухоли с поднадкостничной резекцией и удалением 
или обработкой бором кости в месте прикрепления. Тщательное предоперационное 
планирование в сочетании с кропотливой хирургической техникой является абсо-
лютным условием успешного лечения ИП.
Ключевые слова: инвертированная папиллома, околоносовые пазухи, хирургиче-
ское лечение, эндоскопический метод, предоперационное планирование, исходная 
зона роста
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Inverted papilloma (IP) of the nasal cavity (NC) and paranasal sinuses (PNS) is one of the 
most common benign neoplasms of the sinonasal tract. There is a high recurrence rate 
and the possibility of malignant transformation. The main treatment for IP is surgery. 
Currently, endoscopic techniques are the standard treatment for most cases of IP, but an 
individually tailored surgical strategy is recommended. Endoscopic IP surgery is based on 
a strategy focused on the site of tumor attachment, which is based on complete tumor 
resection with subperiosteal resection and removal or burring of the bone at the site of 
attachment. Careful preoperative planning combined with meticulous surgical technique 
is an absolute prerequisite for the successful treatment of IP.
Keywords: inverted papilloma, paranasal sinuses, surgical treatment, endoscopic method, 
preoperative planning, initial growth zone

	� ВВЕДЕНИЕ
Инвертированная папиллома (ИП) полости носа (ПН) и околоносовых пазух 

(ОНП) происходит из эпителия Шнайдера и представляет собой одно из наиболее 
распространенных доброкачественных новообразований синоназального тракта. 
Заболеваемость составляет 0,64 случая на 100 000 населения в год с преобладанием 
мужчин 2,3–6,9:1. Средний возраст пациентов – 50–60 лет [1–3]. Отмечается высокая 
частота рецидивов и возможность злокачественной трансформации [4].

Наиболее частой локализацией ИП является верхнечелюстная пазуха: передняя, 
нижняя или медиальная стенки, а также решетчатый лабиринт и полость носа [1].

У большинства пациентов преобладают такие симптомы, как заложенность носа 
и ринорея [2].

Основным методом лечения ИП является хирургический. Ранее операциями вы-
бора были традиционные операции открытыми и внутриротовыми доступами: ри-
нотомия по Денкеру, Муру, обеспечивающие приемлемую частоту рецидивов. Но 
это приводило к косметическому дефекту из-за разрезов на лице, частым осложне-
ниям и хроническому образованию корок из-за необратимого изменения нормаль-
ной физиологии полости носа [5, 6]. С появлением компьютерной томографии (КТ) и 
магнитно-резонансной томографии околоносовых пазух, эндоскопической техники 
произошла революция в лечении синоназальных папиллом [2].
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В настоящее время эндоскопические методы являются стандартными для лече-
ния большинства случаев ИП, но рекомендуется индивидуально адаптированная 
хирургическая стратегия [7]. Применение эндоскопической техники обеспечивает 
тщательное удаление опухоли, результаты лечения сопоставимы с традиционными 
открытыми методами [1].

Идентификация зоны роста ИП имеет важное значение для лечения этой опухо-
ли, которая иногда имеет небольшую узкую ножку независимо от размера опухоли. 
Признаки остеита и неоостеогенеза на компьютерной томографии могут быть ис-
пользованы для определения места прикрепления ИП, способствовать точному и 
полному удалению опухоли [8].

Эндоскопическая хирургия ИП основана на стратегии, сосредоточенной на об-
ласти прикрепления опухоли, в основе которой лежит полное удаление опухоли 
с поднадкостничной резекцией и удалением или обработкой бором кости в месте 
прикрепления [7, 9–11]. 

При поражении опухолью верхнечелюстной пазухи применяются: эндоскопиче-
ский модифицированный доступ по Денкеру, классическая медиальная максиллэк-
томия с резекцией медиальной стенки верхнечелюстной пазухи, включая нижнюю 
носовую раковину и носослезный проток; новой разработкой является прелакри-
мальный эндоскопический эндоназальный метод, направленный на сохранение 
нижней носовой раковины и носослезного протока, если они не вовлечены в опу-
холевый процесс. При локализации опухоли в доступном месте, например в полости 
носа, решетчатой пазухе, выполняется резекция структур ПН с опухолью, этмоидэк-
томия [2, 7]. Лечение ИП, исходящей из лобной пазухи, является наиболее сложным 
из-за узкого пространства, анатомически изменчивого строения лобного кармана, 
близости к орбите и переднему основанию черепа. Для этой локализации рекомен-
дуют использовать подход Draf IIb с резекцией бумажной пластинки или подход  
Draf III [3, 12]. Клиновидная пазуха поражается ИП наиболее редко. Для удаления 
опухолей, локализованных в медиальных отделах пазухи, выполняется сфенотомия  
III типа [13, 14]. Для лечения опухолей латеральных отделов основной пазухи пред-
ложен эндоскопический эндоназальный транскрыловидный доступ [15, 16].

В Республиканском научно-практическом центре онкологии и медицинской ра-
диологии им. Н.Н. Александрова (РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова) для лечения ИП 
ПН и ОНП применяются все виды эндоскопических эндоназальных хирургических 
вмешательств. Лечение проводится в условиях онкологического отделения опухо-
лей головы и шеи.

Предоперационное обследование: на предоперационном этапе всем пациентам 
выполняется диагностическая эндоскопия полости носа, компьютерная томография 
с болюсным контрастным усилением лицевого черепа, биопсия опухоли ПН и ОНП с 
патоморфологическим исследованием.

Предоперационное планирование. Предоперационное планирование включает 
анализ КТ лицевого черепа в трех проекциях: аксиальная, коронарная, сагиттальная 
[1–3].

По данным КТ лицевого черепа выполняется анализ анатомических особенно-
стей строения ПН и ОНП для планирования объема, используемых методик и оценки 
безопасности вмешательства.
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Анализируются: 
	� локализация и степень распространения опухоли, определение исходной зоны 

роста опухоли;
	� строение носовой перегородки;
	� строение ВЧП, альвеолярной бухты, скулового углубления, наличие перемычек;
	� анатомия подглазичного канала;
	� строение и расположение слезоотводящих путей;
	� варианты прикрепления крючковидного отростка: к орбитальной стенке, основа-

нию черепа, средней носовой раковине;
	� строение клеток решетчатого лабиринта: их количество, пневматизация;
	� строение лобного кармана;
	� строение лобной пазухи, наличие перемычек;
	� расположение ситовидной пластинки, глубина и ширина обонятельной щели по 

классификации Keros;
	� строение клиновидных пазух, расположение сонных артерий, зрительного нерва.

Операция выполняется под сбалансированной многокомпонентной эндотрахе-
альной анестезией. После введения пациента в наркоз ему под голову укладывает-
ся подушка гелевая для позиционирования и фиксации головы. При обкладывании 
операционного поля стерильным бельем глаза и нос остаются открытыми для обе-
спечения своевременного выявления орбитальных осложнений (гематома).

На I этапе полость носа осматривается с помощью оптики 0º, оценивается распро-
страненность опухолевого процесса, визуализируется исходная зона роста опухоли. 
С помощью щипцов Блэксли, шейвера 0° удаляется опухолевая ткань из общего но-
сового хода (ОНХ), препятствующая полному осмотру полости носа. С учетом пред-
операционного планирования и интраоперационного эндоскопического осмотра, 
при необходимости обеспечения хирургического коридора к ОНП, выполняется сеп-
топластика, впоследствии повторно осматривается полость носа с помощью оптики 0º,  
визуализируется исходная зона роста опухоли, оценивается распространенность 
опухолевого процесса.

На II этапе выполняется хирургическое вмешательство, включающее комбина-
цию хирургических методик, основанную на результатах предоперационного плани-
рования и данных эндоскопического осмотра полости носа на I этапе. В зависимости 
от локализации исходной зоны роста опухоли и распространенности опухолевого 
процесса возможно выполнение следующих объемов хирургического лечения:
	� при идентификации исходной зоны роста и локализации опухоли в полости носа 

выполняется субпериостальное (субперихондриальное) удаление тканей поло-
сти носа с опухолью;

	� при идентификации исходной зоны роста и локализации опухоли в ВЧП с или без 
распространения в полость носа выполняется максиллэктомия (тип IIIA, IIIB, IV);

	� при идентификации исходной зоны роста и локализации опухоли в решетчатом 
лабиринте с или без распространения в полость носа выполняется тотальная эт-
моидэктомия (удаление всех клеток решетчатого лабиринта, средней носовой 
раковины);

	� при идентификации исходной зоны роста и локализации опухоли в лобном кар-
мане, лобной пазухе с или без распространения в полость носа выполняется 
фронтотомия Draf IIА, IIB, III, тотальная этмоидэктомия;
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	� при идентификации исходной зоны роста или распространении опухоли в кли-
новидную пазуху из иных областей полости носа выполняется сфенотомия, тип III;

	� комбинация вышеперечисленных методик.
Если опухоль удаляется одним блоком, выполняется забор краев отсечения с ма-

кропрепарата, при удалении опухоли по частям – из слизистой зоны резекции.
В случае наличия патологических изменений в ОНП вследствие нарушения дре-

нажной функции, отсутствия роста и распространения опухоли в ОНП выполняются: 
максиллэктомия, тип II; этмоидотомия; фронтомия, тип I, IIА; сфенотомия, тип I, с ре-
визией ОНП и биопсией слизистой оболочки.

Рис. 4. Макропрепарат: мукопериостальный 
лоскут с нижней носовой раковиной и 
опухолью (нижняя носовая раковина указана 
черной стрелкой)
Fig. 4. Macropreparation: mucoperiosteal flap  
with inferior turbinate and tumor  
(inferior turbinate is indicated by a black arrow)

Рис. 1. Определение исходной зоны роста 
опухоли (исходная зона роста опухоли указана 
черными стрелками, нижняя носовая  
раковина – белой стрелкой)
Fig. 1. Determination of the initial zone of tumor 
growth (the initial zone of tumor growth is 
indicated by black arrows, the inferior turbinate  
is indicated by a white arrow)

Рис. 2. Разрез слизистой полости носа
Fig. 2. Section of the nasal mucosa

Рис. 3. Отсепаровка мукопериостального 
лоскута с нижней носовой раковиной  
и опухолью
Fig. 3. Separation of the mucoperiosteal flap  
with inferior turbinate and tumor
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Примеры выбора методов хирургического лечения:
1.	 Хирургическое вмешательство при локализации ИП в полости носа с субпе-

риостальным удалением опухоли. Под контролем оптики 0º определяется исход-
ная зона роста опухоли. Исходная зона роста опухоли представлена на рис. 1. 
Отступив 0,5 см от видимого края опухоли, выполняется разрез слизистой с над-
хрящницей (надкостницей), с помощью распатора Фреера, электроножа отсепа-
ровывается мукоперихондриальный (мукопериостальный) лоскут с опухолью. 
Макропрепарат удаляется. Ревизия подлежащего хряща (кости) с обработкой ал-
мазным бором. В случае наличия эрозии и возможности полного удаления – пол-
ное удаление подлежащего хряща (кости). Этапы хирургического вмешательства 
представлены на рис. 2 и 3. Выполняется забор краев отсечения с макропрепара-
та. Макропрепарат представлен на рис. 4.

2.	 Хирургическое вмешательство при локализации опухоли в ВЧП включает максил-
лэктомию (тип IIIA, IIIB, IV). Под контролем оптики 0º определяется исходная зона 
роста опухоли. Исходная зона роста опухоли представлена на рис. 5. Зондом для 
ВЧП определяется естественное соустье ВЧП, крючковидный отросток удаляет-
ся. Выполняется медиализация нижней носовой раковины. Удаляется мукопе-
риостальный лоскут латеральной стенки полости носа от переднего до заднего 
края нижней носовой раковины с помощью электроножа, биполярной коагуля-
ционно-аспирационной трубки, распатора Фреера; верхняя граница резекции –  
уровень нижней орбитальной стенки, нижняя – дно носа. Носослезный канал 
идентифицируется и пересекается острым путем.
При помощи бора удаляется медиальная стенка ВЧП. Этап удаления медиальной 

стенки ВЧП представлен на рис. 6. Границами являются: орбитальная стенка, дно 
носа, передняя стенка ВЧП, задняя стенка ВЧП. Полученная антростома является до-
статочной для визуализации всей полости верхнечелюстной пазухи, удаления ИП, 

Рис. 5. Исходная зона роста опухоли 
локализована в левой ВЧП (опухоль указана 
черной стрелкой, нижняя носовая раковина 
указана белой стрелкой)
Fig. 5. The initial zone of tumor growth is localized 
in the left maxillary sinus (the tumor is indicated  
by a black arrow, the inferior turbinate is indicated 
by a white arrow)

Рис. 6. Этап удаления медиальной стенки левой 
ВЧП (опухоль указана черной стрелкой)
Fig. 6. Stage of removal of the medial wall of the left 
maxillary sinus (the tumor is indicated by a black 
arrow)
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ревизии всех стенок синуса. Созданный хирургический коридор позволяет посред-
ством как прямой, так и угловой оптики визуализировать в полном объеме альвео-
лярное и прелакримальное углубления различной степени пневматизации, удалять 
патологический субстрат, фиксированный к нижней, верхней и передней стенкам 
ВЧП, не травмируя канал подглазничного нерва. Определяется зона роста ИП. Ин-
траоперационно данный участок представляет собой зону изъязвленной костной 
ткани с гиперваскуляризированным компонентом. Выполняется удаление опухоли и 
полная деэпителизация всей ВЧП, обработка зоны роста с помощью алмазных боров 
для предотвращения риска рецидива опухоли (рис. 7). Послеоперационная полость 
легко обозрима с помощью эндоскопов различных углов. Данный момент является 
ключевым аспектом во время операции, так как необходимо провести детальную 
ревизию пазухи, чтобы избежать оставления участков опухолевой ткани, которая 
может привести к продолженному росту ИП. 
3.	 Хирургическое вмешательство при локализации опухоли в клетках решетчатого 

лабиринта включает тотальную этмоидэктомию. Под контролем оптики 0º опре-
деляется исходная зона роста опухоли. Исходная зона роста опухоли представ-
лена на рис. 8. Выполняется медиализация средней носовой раковины, вскрытие 
и удаление всех клеток решетчатого лабиринта, лобного кармана с опухолью  
(рис. 9, 10). Обработка алмазным бором участков гиперостоза решетчатой кости. 
Демукозация зоны бумажной пластинки. Средняя носовая раковина удаляется. 

4.	 Хирургическое вмешательство при локализации опухоли в лобной пазухе вклю-
чает фронтотомию (Draf IIA, IIB, III). Под контролем оптики 0º и 70º определяет-
ся исходная зона роста опухоли. Исходная зона роста опухоли представлена на  
рис. 11. Выполняется вскрытие и удаление всех клеток решетчатого лабиринта, 
лобного кармана, удаление средней носовой раковины (рис. 12). Под контролем 
оптики 70º визуализируется лобный карман, расширяется кпереди до уровня 

Рис. 7. Деэпителизация левой ВЧП (полость ВЧП 
указана черной стрелкой)
Fig. 7. Deepithelialization of the left maxillary sinus 
(the cavity of the maxillary sinus is indicated  
by a black arrow)

Рис. 8. Исходная зона роста опухоли 
локализована в решетчатом лабиринте слева  
(опухоль указана черной стрелкой, нижняя 
носовая раковина указана белой стрелкой)
Fig. 8. The initial zone of tumor growth is localized 
in the cribriform labyrinth on the left (the tumor  
is indicated by the black arrow, the inferior 
turbinate is indicated by the white arrow)
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Рис. 10. Зона лобного кармана слева (левая 
лобная пазуха указана черной стрелкой, правая 
лобная пазуха указана белой стрелкой)
Fig. 10. Zone of the frontal pocket on the left  
(left frontal sinus is indicated by a black arrow, 
right frontal sinus is indicated by a white arrow)

Рис. 9. Картина левой половины полости 
носа после удаления опухоли решетчатого 
лабиринта
Fig. 9. Picture of the left half of the nasal cavity 
after removal of the tumor of the ethmoid 
labyrinth

переднего края средней носовой раковины при помощи шейвера и алмазного 
бора. Осматривается лобная пазуха, опухоль удаляется (рис. 13). Безопасная об-
работка алмазным бором участков гиперостоза. 

5.	 Хирургическое вмешательство при локализации опухоли в клиновидной пазухе 
включает сфенотомию III типа. Под контролем оптики 0º визуализируется есте-
ственное соустье клиновидной пазухи. Соустье расширяется при помощи шей-
вера и алмазного бора до полной визуализации стенок клиновидной пазухи  
(рис. 14). Осматривается пазуха, опухоль удаляется с полной демукозацией пазухи.

Рис. 12. Вид левой половины полости носа 
после вскрытия и удаления клеток решетчатого 
лабиринта (левая лобная пазуха указана 
черной стрелкой)
Fig. 12. View of the left half of the nasal cavity after 
opening and removing the cells of the ethmoid 
labyrinth (the left frontal sinus is indicated  
by a black arrow)

Рис. 11. Исходная зона роста опухоли 
локализована в лобном кармане и левой 
лобной пазухе (опухоль указана черной 
стрелкой, область лобного кармана указана 
белой стрелкой)
Fig. 11. The initial zone of tumor growth is localized 
in the frontal pocket and left frontal sinus  
(the tumor is indicated by a black arrow, the region 
of the frontal pocket is indicated by a white arrow)
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Рис. 14. Вид правой половины полости носа 
(правая клиновидная пазуха указана черной 
стрелкой)
Fig. 14. View of the right half of the nasal cavity 
(the right sphenoid sinus is indicated by a black 
arrow)

III этап включает контроль гемостаза, промывание полости носа раствором анти-
септика (хлоргексидин), переднюю тампонаду полости носа носовыми тампонами.

Носовые тампоны удаляются на 1-е сутки после операции. Выполняется туалет 
полости носа. В послеоперационном периоде назначаются антибиотикотерапия с 
целью профилактики внутричерепных осложнений, сосудосуживающие капли в нос, 
мазевые аппликации послеоперационной полости.

Пациент выписывается из стационара на 2–3-и сутки после операции.
Диспансерное наблюдение пациентов осуществляется 1 раз в месяц в течение  

3 месяцев, затем 1 раз в 3 месяца в течение 1 года. Далее 2 раза в год в течение 3 лет, 
затем 1 раз в год. Для оценки лечения выполняется клинический осмотр с помощью 
эндоскопов. Компьютерная томография выполняется 1 раз в 6 месяцев в течение 
первого года, 1 раз в год далее.

В онкологическом отделении опухолей головы и шеи РНПЦ ОМР им. Н.Н. Алек-
сандрова с применением эндоскопической хирургии пролечено 42 пациента, из них 
30 мужчин и 12 женщин в возрасте от 22 до 80 лет. У большинства пациентов исход-
ная зона роста опухоли локализовалась в нескольких анатомических областях ПН и 
ОНП, в решетчатом лабиринте и верхнечелюстной пазухе – у 23 (54,8%) пациентов,  
в решетчатом лабиринте, верхнечелюстной пазухе, лобном кармане и лобной пазухе –  
у 5 (11,9%) пациентов. Изолированное поражение верхнечелюстной пазухи отмече-
но в 5 (11,9%) случаях, решетчатого лабиринта – в 5 (11,9%), полости носа – в 4 (9,5%) 
случаях. Максиллэктомия III типа выполнена 5 (11,9%) пациентам, этмоидэктомия –  
5 (11,9%), субпериостальное удаление тканей полости носа с опухолью – 4 (9,5%). Мак-
силлэктомия III типа, этмоидэктомия, фронтотомия Draf II выполнены 28 (66,7%) па-
циентам. За период применения данных эндоскопических методов лечения с 2018 г.  
осложнений в интраоперационном периоде не наблюдалось. В раннем послеопе-
рационном периоде у 1  (2,4%) пациента развилось кровотечение из передней ре-
шетчатой артерии, потребовавшее повторного хирургического вмешательства.  

Рис. 13. Зона лобного кармана слева (левая 
лобная пазуха указана черной стрелкой, правая 
лобная пазуха указана белой стрелкой)
Fig. 13. Zone of the frontal pocket on the left  
(left frontal sinus is indicated by a black arrow, 
right frontal sinus is indicated by a white arrow)
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В позднем послеоперационном периоде у 5 (11,9%) пациентов отмечено образо-
вание корок в полости носа. Длительность наблюдения пациентов составила от 6  
до 42 месяцев (средняя длительность наблюдения 26 месяцев). Рецидив опухоли 
развился у 4 (9,5%) пациентов.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эндоскопическая эндоназальная хирургия – эффективный, надежный и безопас-

ный метод лечения, имеющий различные преимущества, такие как яркое освещение 
и увеличение, что обеспечивает достаточный визуальный контроль и позволяет вы-
полнять радикальное удаление опухоли, избегать повреждения близлежащих струк-
тур. Дополнительными преимуществами являются отсутствие разрезов на лице, 
минимизация интраоперационных осложнений. Тщательное предоперационное 
планирование в сочетании с кропотливой хирургической техникой является абсо-
лютным условием успешного лечения ИП. 
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