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•  эффективность метода позволяет рекомендовать 

его в лечебных и реабилитационных медицинских 

учреждениях как амбулаторного, так и стацио-

нарного профиля для оказания нелекарственной 

помощи беременным с данным неврологическим 

диагнозом.

* * *
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Osteopathic treatment for back pain in pregnant patients in the third trimester is 
more effective, as evidenced by the visual analogue scale, Roland-Morris disability 
questionnaire, and McGill pain questionnaire (p < 0.05) than the standard 
approach to outpatient care for these patients.
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Инвертированная папиллома (ИП) ЛОР-органов – 

доброкачественное новообразование слизистой 

оболочки респираторного тракта, развивающееся из 

мерцательного эпителия, характеризующееся инвазив-

ным ростом в подлежащую строму и склонное к мест-

нодеструирующему росту, рецидиву и малигнизации.

ИП относят к группе шнейдеровых папиллом – 

новообразований, развивающихся на основе шнейде-

ровой мембраны (дериват эктодермы, дающий начало 

синоназальной слизистой оболочке). Кроме ИП, к этой 

группе относят также грибовидную и онкоцитарную 

папилломы.

Впервые ИП описаны N. Ward (1854); T. Billroth 

(1855) первым представил достоверный случай истин-

ной папилломы носа как виллиформный рак. За все 

время наблюдений для обозначения этих патологиче-

ских структур было использовано более 50 различных 

терминов (Hyams V., 1971). 

ИП могут произрастать за пределами синоназаль-

ного тракта – их обнаруживали в глотке, носоглотке, 

слезном мешке, в полости среднего уха и сосцевидном 

отростке. Высказано предположение, что эктопическая 

миграция шнейдеровой мембраны в эмбриогенезе мо-

жет приводить к возникновению аберрантных папиллом 

в смежных с синоназальным трактом анатомических 
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областях, однако достоверного подтверждения не полу-

чено [1]. Не подтверждена также взаимосвязь между си-

ноназальной ИП и папилломатозом других областей, од-

нако опубликованы данные, касающиеся 9 пациентов со 

шнейдеровыми папилломами, у которых в анамнезе был 

генитальный и (или) аногенитальный папилломатоз. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Шнейдеровые папилломы составляют 0,4–4,7% 

всех опухолей полости носа и околоносовых пазух, в то 

время как полипы полости носа встречаются в 25–60 

раз чаще папиллом (Fu Y. и соавт., 1992).

ИП составляют около 70% [2] всех шнейдеровых 

папиллом и встречаются с частотой 0,6–1,5 на 100 тыс. 

населения в год [3]. Мужчины подвержены заболева-

нию в 4 раза чаще женщин. ИП встречаются в возрасте 

от 6 до 90 лет, при этом у детей и молодых людей они 

крайне редки [4], а пик заболеваемости приходится на 

5-е и 6-е десятилетия жизни.

Злокачественная трансформация, ассоциирован-

ная, как правило, с плоскоклеточной карциномой, на-

блюдалась в 5–21% случаев [5, 6].

ЭТИОЛОГИЯ
Этиология ИП до конца не известна. Обсуждается 

роль аллергической реакции слизистой оболочки, хро-

нического синусита, загрязнения воздуха и вирусных 

инфекций.

Ключевым этиологическим и патогенетическим 

фактором, запускающим рост ИП, считают вирус па-

пилломы человека (ВПЧ) – типы 6, 11, 16, 18, 57 и др. 

Доказана взаимосвязь ВПЧ с предзлокачественными и 

злокачественными новообразованиями аногениталь-

ной области, однако транскрипционная активность 

ВПЧ в эпителиоцитах не всегда кореллирует с развитием 

ИП. Так, по данным D. Stoddard и соавт. [7] обнаруже-

но, что транскрипционная активность ВПЧ ограничена 

(менее чем в 1% клеток ИП у 11 пациентов). Исследо-

ватели не обнаружили взаимосвязи транскрипционной 

активности ВПЧ с прогрессированием, рецидивом или 

злокачественной трансформацией ИП. 

ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
Микроскопически ИП представляют собой гипер-

пластические лентовидные разрастания на базальной 

мембране – замкнутые слои эпителия (от 5 до 30 слоев), 

растущие эндофитно в подлежащую строму. Новообра-

зованный эпителий может быть респираторного, пере-

ходного или плоскоклеточного типа. Преобладает нео-

роговевающий эпителий, реже встречаются ИП, почти 

полностью состоящие из респираторного эпителия, 

возможны также градации между этими вариантами, 

что приводит к образованию переходного эпителия, по-

добного уротелию. В 10–20% ИП могут иметь локаль-

ную поверхностную кератинизацию, в 5–20% случаях 

встречается различная степень дисплазии. 

По мере роста ИП вызывают нарушение дрена-

жа околоносовых пазух, в результате нередко вместе с 

ИП в гистологическом образце обнаруживаются обыч-

ные носовые полипы. Как правило, они могут быть 

идентифицированы по их миксоидному виду, полипы 

просвечивают при трансиллюминации, в то время как 

ИП – солидное непрозрачное образование [1].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Патогномоничных симптомов для ИП не суще-

ствует, однако есть ряд клинических симптомов, 

позволяющих заподозрить наличие ИП. Односто-

ронний верхнечелюстной синусит/гемисинусит, 

склонный к рецидиву на фоне адекватной консерва-

тивной терапии, должен натолкнуть клинициста на 

мысль о пролиферативном процессе. Часто пациенты 

могут жаловаться на заложенность носа (как прави-

ло, одностороннюю), выделения из носа слизистого/

слизисто-гнойного характера, склонные к рецидиву 

носовые кровотечения, лицевые и (или) головные 

боли, снижение/потерю обоняния [4, 8]. С распро-

странением лучевых методов исследования увеличи-

лась выявляемость ИП как случайной бессимптом-

ной находки.

К основным клиническим характеристикам ИП 

относятся: 1) тенденция к рецидиву; 2) способность к 

деструкции подлежащих тканей; 3) склонность к озло-

качествлению.

Способность ИП к рецидиву высоковариабельна 

(0–78%), что в основном зависит от типа хирургиче-

ского доступа и радикальности резекции новообразо-

вания [4]. 

Высказано предположение, что ИП является 

результатом пролиферации единой клетки-пред-

шественника, что объясняет рост резидуального образо-

вания после нерадикального хирургического удаления. 

При этом моноклональная пролиферация и прогрессия 

ИП, как правило, не связаны с повреждением так на-

зываемых ключевых генов, что приводит к возникно-

вению злокачественной опухоли и характерно для пло-

скоклеточной эпителиальной дисплазии [9, 10].

Предполагается, что мультицентрический рост ИП 

является фактором высокого риска рецидива новообра-

зования, однако это было отмечено только в несколь-

ких случаях [4].

С учетом локализации синоназальной ИП по-

добная инвазия может приводить к внутричерепным, 

внутриорбитальным осложнениям [8] и летальному 

исходу. В противоположность экзофитно растущим 

папилломам (почти всегда происходящим из перего-

родки носа, реже – из средней носовой раковины и 

преддверия полости носа) ИП растет в области лате-

ральной стенки полости носа, решетчатого лабиринта, 

верхнечелюстных пазух, реже – из лобных и основных 

пазух [11]. Для диагностики ИП успешно используют 

лучевые методы исследования.
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По данным компьютерной томографии (КТ) оце-

нивают:

•  наличие одностороннего образования в полости 

носа и смежных околоносовых пазухах с гетеро-

генным контрастным усилением – очагами каль-

цификации; 

•  истончение и (или) деформацию подлежащей ко-

сти чаще в области медиальной стенки верхнече-

люстной пазухи и бумажной пластинки. В случае 

эрозии или деструкции кости следует подозревать 

злокачественное течение процесса;

•  очаговый гиперостоз и остеит в области затенения 

синуса расценивают как зону роста ИП (специ-

фичность 95%) [12].

Наиболее часто с ИП ассоциирована плоскокле-

точная карцинома, реже – аденокарцинома и мелко-

клеточная карцинома. Не выявлено корреляции между 

числом рецидивов или межрецидивными интервалами 

и озлокачествлением ИП.

По данным J. Nudell и соавт. [13], в 85% случаев зло-

качественные трансформации папилломатоза полости 

носа связаны с ИП и последующим развитием плоско-

клеточной карциномы, реже – мукоэпидермоидного 

рака или синоназальной недифференцированной кар-

циномы. В исследовании с участием 20 пациентов с ИП 

[4] было выявлено синхронное развитие карциномы и 

ИП. Таким образом, онкологическая настороженность 

обязательно должна быть составным элементом диффе-

ренциального поиска у больных с ИП.

Представляем клиническое наблюдение.

Пациент К., 53 лет, в апреле 2017 г. поступил 

в клинику оториноларингологии в плановом порядке 

с жалобами на заложенность носа, больше справа, 

дискомфорт в проекции правой верхнечелюстной 

пазухи в виде ощущения давления и распирания, пе-

риодическое отхождение слизисто-гнойного отде-

ляемого из носа. В последние 9 мес после радикаль-

ной операции на правой верхнечелюстной пазухе 

1 раз в 1,5–2 мес отмечал отхождение из носа боль-

шого количества слизисто-гнойного отделяемого. 

Данные анамнеза: указанные симптомы от-

мечаются в течение 15 лет. Получал пункционное 

лечение, системную антибактериальную тера-

пию, но без значимого эффекта. В июне 2016 г. 

перенес операцию по Колдуэлл–Люку справа по 

поводу новообразования правой верхнечелюстной 

пазухи, гистологически верифицирована инвер-

тированная переходноклеточная папиллома. На 

контрольной КТ через 5 мес (01.12.16) выявили 

рецидив новообразования правой верхнечелюстной 

пазухи. Заключение КТ: в правой гайморовой пазу-

хе – истончение заднелатеральной стенки, дефор-

мация и костные разрастания верхней стенки, в 

заднем отделе пазухи – содержимое плотностью 

20–35 HU, размером 24×26×36 мм, с пузырьками 

газа. Возобновились жалобы на отхождение беле-

сого слизисто-гнойного отделяемого из полости 

носа справа.

Пациент курит в течение 30 лет; ежедневно 

выкуривает около 1 пачки сигарет.

При передней риноскопии: слизистая оболочка 

полости носа умеренно гиперемирована, не отечна; 

в правом среднем носовом ходе слизисто-гнойное 

отделяемое; носовое дыхание затруднено, преиму-

щественно справа. Пальпация и перкуссия околоно-

совых пазух с обеих сторон безболезненна, однако в 

проекции правой верхнечелюстной пазухи при паль-

пации пациент жалуется на дискомфорт по типу 

распирания. При эндоскопическом осмотре поло-

сти носа и носоглотки ригидными эндоскопами 0° 

и 30° определялось стекание слизисто-гнойного со-

держимого из естественного соустья правой верх-

нечелюстной пазухи и по задней стенке глотки.

По данным КТ околоносовых пазух от 15.02.17: 

в задневерхних отделах правой верхнечелюстной 

пазухи выявлено мягкотканное образование не-

правильной формы, с волнистым свободным кон-

туром, размером 15,8×24,6 мм. Задняя стенка 

синуса четко не прослеживается на протяжении 

10–12 мм. В основании образования – участок 

разрастания костной ткани (гиперостоз?), по 

плотности ближе к губчатой ткани. Заключение: 

КТ-признаки новообразования правой верхнече-

люстной пазухи. Рекомендована госпитализация 

в ПСПбГМУ им. И.П. Павлова; принято решение 

об оперативном лечении эндоскопическим эндона-

зальным методом (рис. 1).

03.04.17 в условиях общей анестезии и управ-

ляемой гипотонии выполнена эндоскопическая 

правосторонняя гайморотомия сочетанным до-

ступом для лучшей визуализации новообразования 

через нижний и средний носовые ходы (рис. 2). Об-

наруженное слизисто-гнойное содержимое удалено 

аспиратором. С помощью шейвера, щипцов Блэк-

сли, костных ложек удалено новообразование пра-

вой верхнечелюстной пазухи (рис. 3); обнаружен 

дефект задней стенки пазухи размером 5×5 мм. 

В зону дефекта установлена желатиновая губка. 

В полость носа справа введены гемостатические 

тампоны, гемостаз состоятелен после операции.

В послеоперационном периоде пациент чув-

ствовал себя удовлетворительно, через 5 дней 

после операции перестал отмечать ощущение 

давления и распирания в проекции правой верхне-

челюстной пазухи. Получал антибактериальные 

препараты широкого спектра действия в инъек-

ционной форме. После растампонирования поло-

сти носа справа через 2 сут проведено промывание 

полости носа изотоническим раствором морской 

воды в комбинации с местными антисептиками. 

На 7-е сутки пациент выписан на амбулаторное 

лечение в удовлетворительном состоянии с со-
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ответствующими рекомендациями. В течение 

последующего месяца использовал интраназально 

топический глюкокортикостероид в форме спрея.

Контрольный осмотр через 14 дней: жалоб 

нет, отхождение слизисто-гнойного содержимого 

из носа прекратилось. При передней риноскопии: 

слизистая оболочка полости носа умеренно гипе-

ремирована, не отечна, в полости носа – незна-

чительное количество прозрачной слизи; носовое 

дыхание удовлетворительное. Пальпация и пер-

куссия околоносовых пазух с обеих сторон безбо-

лезненны. Выполнены повторный эндоскопический 

осмотр полости носа и носоглотки ригидными 

эндоскопами 0° и 30°, 3D-КТ околоносовых пазух. 

Рекомендована явка через 6 мес для эндоскопиче-

ского контроля в динамике.

Таким образом, односторонняя обструкция полости 

носа с полипозным риносинуситом – наиболее частое 

проявление ИП [14]. С учетом онкогенного потенциала 

и способности ИП к инвазии подлежащих тканей необ-

ходимо тщательное предоперационное планирование в 

случае подозрения на ИП, включая лучевые методы ис-

следования. Эндоскопический эндоназальный метод 

удаления ИП данной локализации имеет существенные 

преимущества перед открытым хирургическим вмеша-

тельством и является приоритетным в лечении этой пато-

логии. В послеоперационном периоде обязательны кон-

трольные осмотры ЛОР-врача с целью эндоскопического 

исследования и выполнение контрольной КТ 1 раз в год.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.

Рис. 1. 3D-КТ картина околоносовых пазух в предоперационном периоде (а) и через 14 дней после операции (б)

а б

Рис. 2. Эндоскопическое исследование: а – вид новообразования после вскрытия правой 
верхнечелюстной пазухи через нижний носовой ход: определяется объемное образова-
ние с включениями, контактно кровоточивое; б – задняя стенка пазухи через 14 дней 
после операции

ба

Рис. 3. Этап удаления новообразования
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и клинические исходы.
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из практики

Терапия стабильной ишемической болезни сердца 

(ИБС), согласно рекомендациям Минздрава Рос-

сии [1], Американской коллегии кардиологов и Амери-

канской ассоциации сердца [2], а также рекомендациям 

Европейского общества кардиологов [3], направлена на 

улучшение прогноза заболевания (изменение его тече-

ния с целью профилактики развития острого инфаркта 

миокарда – ОИМ, и летальных исходов) и повышение 

качества жизни пациента (уменьшение выраженности 

симптомов и урежение повторных эпизодов ишемии) 

[4]. Реализация второй цели у больных стабильной ИБС 

достигается проведением чрескожных коронарных 

вмешательств (ЧКВ) – транслюминальной ангиопла-

стики коронарных артерий (КА) со стентированием. 

Успешность таких вмешательств определяется не только 

полноценной реваскуляризацией стенозированных ар-

терий, но и предупреждением развития такого ослож-

нения, как перипроцедурное повреждение миокарда 

или инфаркт миокарда (ИМ).

*Статья публикуется в сокращенном виде. Полная версия статьи 

опубликована в журнале «Российский кардиологический журнал», 2017, 

№8 (Гостищев Р.В., Соболева Г.Н., Самко А.Н. и др. Фармакологическое 

прекондиционирование. В фокусе – никорандил // Рос. кардиол. журн. 

– 2017, 8 (148): 114–21. http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2017-8-114-

121). Материал публикуется на правах рекламы.


