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Инвертированная папиллома или переходно-клеточная папиллома полости носа и околоносовых па-
зух – это доброкачественная опухоль, составляющая 0,4–7% всех новообразований полости носа и око-
лоносовых пазух. Изолированное поражение одной околоносовой пазухи является редким и отмечается 
в 5% наблюдений. Больная Т., 57 лет, с жалобами на нарушение носового дыхания справа, постоянную 
заложенность правой половины носа, периодическую заложенность правого уха и головную боль на сто-
роне поражения поступила на плановое хирургическое лечение в оториноларингологическое отделение 
Клинического медицинского центра МГМСУ им. А. И. Евдокимова. Перечисленные симптомы отмечает 
на протяжении 10 лет. На компьютерной томограмме головы выявлено субтотальное затемнение правой 
основной пазухи с распространением в полость носа и носоглотку. Предварительно выполнена биопсия 
опухоли с последующим гистологическим исследованием, в результате которого установлена инвертиро-
ванная переходно-клеточная папиллома. Выполнены трансназальный эндоскопический подход к задним 
отделам полости носа с удалением всей передней и части нижней стенок правой клиновидной пазухи, 
удаление опухоли и широкая диссекция слизистой оболочки задних отделов полости носа и правой кли-
новидной пазухи в целях удаления всех возможных локусов первичного очага. Планирование трансна-
зальной операции начинается с установления клинического диагноза, подтвержденного в сомнительных 
случаях результатами гистологического исследования, анализа результатов необходимого метода визуа-
лизации и выбора адекватного доступа, способствующего полноценному воздействию на патологическое 
образование и проведению безопасной контролируемой хирургии в аспектах кровопотери и поврежде-
ния критических сосудисто-нервных структур при наименьших из возможных временных затратах.
Ключевые слова: инвертированная папиллома, основная пазуха, трансназальный эндоскопический 
подход.
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Inverted papilloma of the nasal cavity and paranasal sinuses is a benign tumor, accounting for approximately 
0.4 to 7% of all sinonasal neoplasms. An isolated lesion of one paranasal sinus is a rare disease, it occurs in 
5% of cases. Female patient T., 57 years old, with the complaints of violation of nasal breathing on the right, 
constant nasal congestion of the right half of the nose, periodic congestion of the right ear and headache on 
the affected side, she was admitted for planned surgical treatment to ENT deprtment of Clinical Medical Center 
of A. I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry for scheduled surgical treatment. The 
listed symptoms have been observed for about 10 years. Computed tomography showed a subtotal opacification 
of the right sphenoid sinus with spreading into the nasal cavity and nasopharynx. Preliminarily performed 
tumor biopsy with the following histological examination established an inverted papilloma. A transnasal 
endoscopic approach to the posterior sections of the nasal cavity was performed with the removal of the entire 
front and part of the lower walls of the right sphenoid sinus, removal of the tumor and wide dissection of the 
mucosa of the posterior sections of the nasal cavity and right sphenoid sinus in order to remove all possible loci 
of the primary focus.  Planning of transnasal surgery begins with establishment a clinical diagnosis, confirmed 
in doubtful cases by the results of histological examination, analysis of the results of the necessary imaging 
method, and the selection of an adequate approach that contributes to complete dissection of the pathological 
formation and safe controlled surgery in aspects of blood loss and the injury of critical neurovascular structures 
within the least possible time period.
Keywords: inverted papilloma, sphenoid sinus, transnasal endoscopic approach..
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Введение
Инвертированная папиллома (ИП) или пере-

ходно-клеточная папиллома полости носа и около-
носовых пазух – это доброкачественная опухоль, 
составляющая 0,4–7% всех новообразований по-
лости носа и околоносовых пазух, обладающая 
инвазивноподобным ростом по отношению к 
слизистой оболочке, поскольку гистологически 
отмечается не разрушение, а инвагинация по-
кровного эпителия в подлежащую строму [1]. 
Разрушение костных стенок может быть обуслов-
лено масс-эффектом при ее значительных раз-
мерах или трансформацией в плоскоклеточную 
карциному, что отмечается у 7–15% больных [2]. 
Патогенез этого заболевания остается неясным, 
несмотря на то что у ряда пациентов установлена 
взаимосвязь заболевания с аллергией, хрониче-
ским синуситом и вирусной инфекцией [1–3]. 

Первичный очаг опухоли наиболее часто ло-
кализуется в слизистой оболочке решетчатого 
лабиринта (до 48%) и верхнечелюстной пазухи 
(до 28%). Реже первично поражаются другие око-
лоносовые пазухи и структуры полости носа [4]. 
Первичное поражение клиновидной пазухи явля-
ется редким и составляет около 7% [5]. Из обла-
сти первичного очага опухоль распространяется 
в соседние околоносовые пазухи и полость носа, 
вызывая соответствующие клинические симпто-
мы. Изолированное поражение одной околоно-
совой пазухи является редким и отмечается в 5% 
наблюдений [6]. 

Диагноз ИП устанавливается по данным ос-
мотра, результатам применения методов визу-
ализации – компьютерной томографии (КТ) и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), а так-
же морфологического исследования биоптата. 
Проведение предварительной биопсии у пациен-
тов с подозрением на ИП является обязательным 
для определения объема хирургического вмеша-
тельства. Что касается методов визуализации, то 
КТ и МРТ в этих случаях лишь дополняют друг 
друга. КТ является стандартом диагностики па-
тологии околоносовых пазух, а МРТ – стандартом 
диагностики мягкотканых опухолей. В случае ИП 
на КТ определяются распространенность патоло-
гического процесса и целостность окружающих 
костных структур. При наличии гистологиче-
ского заключения этого объема обследования 
оказывается достаточно, поскольку заподозрить 
инвазивный рост или злокачественное перерож-
дение опухоли можно на основании КТ и только 
тогда дополнительно назначить МРТ. Что касает-
ся МРТ, то ряд авторов полагают, что это исследо-
вание позволяет установить первичную инваги-
нацию опухоли и предотвратить необходимость 

тотального удаления слизистой оболочки [1]. 
Другие авторы полагают, что при доказанной ги-
стологически ИП достаточно выполнения только 
КТ, поскольку первичную инвагинацию опухоли 
можно установить только интраоперационно [8].

Одной из нерешенных хирургических задач, 
связанных с этим заболеванием, является вы-
сокая частота рецидивов после ее удаления, до-
стигающая 50% [7]. Объяснить рецидив опухоли 
только перерождением в злокачественный про-
цесс не удается, поскольку уровень злокачествен-
ной трансформации гораздо ниже. Вероятным 
фактором рецидивирования является неполное 
удаление опухоли с сохранением остатков пора-
женной слизистой оболочки в труднодоступных 
анатомических зонах, особенно если речь идет 
о клиновидной пазухе, где неполная диссекция  
обусловлена близостью к критическим сосудисто-
нервным структурам – зрительному нерву и сон-
ной артерии [4].

В настоящее время стандартом хирургическо-
го лечения заболеваний полости носа и околоно-
совых пазух является эндоскопическая трансна-
зальная хирургия, несмотря на то что открытые 
подходы сохраняют свою актуальность при невоз-
можности осуществить все поставленные хирур-
гические задачи эндоскопическим трансназаль-
ным способом [8, 9].

В этой связи важное значение приобретают 
планирование операции и выбор конкретного до-
ступа.

Пациенты и методы
Больная Т., 57 лет, с жалобами на нарушение 

носового дыхания справа, постоянную заложен-
ность правой половины носа, периодическую 
заложенность правого уха и головную боль на 
стороне поражения поступила на плановое хи-
рургическое лечение в оториноларингологиче-
ское отделение Клинического медицинского цен-
тра МГМСУ им. А. И. Евдокимова. Перечисленные 
симптомы отмечает на протяжении 10 лет. 
Обследована в поликлинике по месту жительства. 
На КТ головы выявлено субтотальное затемнение 
правой основной пазухи с распространением в 
полость носа и носоглотку. 

При осмотре слизистая оболочка полости носа 
справа резко отечна, при анемизации сокращает-
ся незначительно. Имеется искривление перего-
родки носа в средних отделах вправо в месте со-
единения хрящевой и костной частей. Обильный 
слизистый экссудат. 

Поскольку при передней риноскопии опухоль 
не была визуализирована, проведено эндоскопи-
ческое исследование, при котором отмечено на-
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личие мягкой бугристой ткани розового цвета 
в сфеноэтмоидальном пространстве справа.

Анализ КТ показал наличие мягкотканой опу-
холи, локализующейся в задних отделах полости 
носа и передних отделах правой клиновидной пазу-
хи с расширением ее естественного соустья (рис. 1). 

 Предварительно выполнена биопсия опухоли 
с последующим гистологическим исследованием, 
в результате которого установлена инвертиро-
ванная переходно-клеточная папиллома. 

Рис. 1. КТ больной с инвертированной папилломой полости носа и правой клиновидной пазухи в трех проекциях. 
Отмечаются утолщение стенок пазухи, частичное разрушение ее передней стенки (красная стрелка), мягкотканое содер-

жимое в передних отделах пазухи и задних отделах полости носа (желтый овал).
Fig. 1. Three CT scan projections of a patient with inverted papilloma of the nasal cavity and right sphenoid sinus. Thickening of 
the sinus walls, partial destruction of its anterior wall (red arrow), soft tissue content in the anterior part of sinus and posterior 

part of the nasal cavity are reveals (yellow oval).

Рис. 2. Интраоперационная фотоэндоскопия. Резецированные 
задненижняя часть нижней носовой раковины и задний ко-
нец правой средней носовой раковины (пунктирная линия) и 
улучшенный обзор интраназальной части инвертированной 
папилломы. Условные обозначения: СНР – средняя носовая 
раковина, ННР – нижняя носовая раковина, ИП – инвертиро-

ванная папиллома.
Fig. 2. Intraoperative photoendoscopy. A resected posterior and 
inferior part of the right inferior turbinate and posterior part of the 
right middle turbinate (dashed line) and an improved overview of 
the intranasal part of the inverted papilloma are presented. The 
legend: CHP – middle turbinate, ННР – inferior turbinate, ИП – 

inverted papilloma. 

Рис. 3. Интраоперационная фотоэндоскопия. Задне-
латеральные отделы полости носа. Зона небной кости. 
Проекция выхода ветвей клиновидно-небной артерии. 
Резекция нижней трети СНР (пунктирная линия). Условные 
обозначения: СНР – средняя носовая раковина, ННР – нижняя 
носовая раковина, ИП – инвертированная папиллома, КНА – 

клиновидно-небная артерия, НК – небная кость.
Fig. 3. Intraoperative photoendoscopy. Postero-lateral part of nasal 
corridor. Palatal bone zone. The projection of sphenopalatine 
artery branches. Resected postero-inferior part of the right middle 
turbinate (dashed line). The legend: CHP – middle nasal turbinate, 
HHP – inferior nasal turbinate, ИП – inverted papilloma) КНА – 

sphenopalatine artery, НК – palatal bone.

Результаты
Учитывая результаты обследования, наиболее 

вероятными локусами первичной инвагинации 
в представленном наблюдении может являться 
слизистая оболочка как полости носа, покрыва-
ющая переднюю стенку КП, так и клиновидной 
пазухи в ее передних и нижних отделах. Поэтому 
в целях удаления всех возможных локусов пер-
вичного очага объем операции предусматривал 
удаление всей передней и части нижней стенок 
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правой клиновидной пазухи вместе со слизистой 
оболочкой, удаление интраназальной и внутри-
пазушной частей опухоли и широкую диссекцию 
слизистой оболочки правой клиновидной пазухи. 

Для осуществления этого объема хирургии 
было необходимо определить широту доступа 
и объем резекции носовых раковин (нижней и 
средней), которые по данным эндоскопического 
осмотра и КТ были не вовлечены в опухолевый 
процесс, но находились в зоне доступа к опухоли. 
Эта проблема решалась интраоперационно. 

Гипертрофию носовых раковин при опухоле-
вом процессе можно объяснить вторичным вос-
палительным процессом. На первом этапе про-
ведена латерализация нижней носовой раковины 
с резекцией ее задненижней части, а также с ре-
зекцией заднего конца СНР (рис. 2), что позволи-
ло полностью визуализировать интраназальную 
часть опухоли и расширить общий носовой ход 
для возможности работы в 4 руки: эндоскоп в ле-
вой руке хирурга, рабочий инструмент – в правой, 
аспиратор и управление системой ирригации – 
у ассистента.

Опухоль представляла собой полиповидную 
массу, ярко-розового цвета, мягкой консистен-
ции, которая достаточно легко удалялась.

Однако резекция задней трети СНР не поз-
волила полностью визуализировать переднюю 
стенку КП, а угловую оптику было невозможно 
разместить выше интраназальной дрели в узком 
носовом коридоре, в связи с чем проведена дис-
секция нижней трети СНР (рис. 3). После этого 
стали обозримы зона небной кости, вся передняя 
стенка КП и задние решетчатые клетки. 

В целях удаления слизистой оболочки в богато 
кровоснабжаемой зоне выхода ветвей клиновид-
но-небной артерии в полость носа была прове-
дена верхнечелюстная синусотомия с удалением 
части медиальной стенки, ниже верхней трети 
крючковидного отростка, включающей соустье, 
до соединения с задней стенкой ВЧП. Из ВЧП 
удален воспалительный экссудат, не являющийся 
частью опухоли, выполнена подслизистая диссек-

ция в области небной кости до обнажения вет-
вей клиновидно-небной артерии, которые были 
коагулированы биполярным пинцетом. Далее 
проведено удаление слизистой оболочки этой об-
ласти и области передней стенки КП, удаление 
всей передней стенки, широкое открытие КП до 
нижней стенки и частичная ее диссекция при по-
мощи интраназальной дрели. В этой зоне было 
отмечено кровотечение из палатовагинальной 
артерии, которая не выходит из клиновидно-неб-
ного отверстия общим стволом, а проходит в од-
ноименном канале кзади от клиновидно-небного 
отверстия. Учитывая небольшой размер артерии, 
она была коагулирована биполярным пинцетом. 
Вдоль нижней стенки КП проходят видиев нерв и 
сопровождающая его артерия, которые могут по-
вреждаться при широкой ее диссекции. Однако 
в представленном наблюдении этого не требо-
валось. После осуществления запланированного 
доступа к КП проведены удаление слизистой обо-
лочки всей пазухи и коагуляция остатков в труд-
нодоступных зонах углубления под турецким сед-
лом и радиоволновым методом монополярным 
электродом-шариком.

Общее время операции составило 69 минут. 
Общая кровопотеря – 150 мл.

Заключение
Планирование трансназальной операции на-

чинается с установления клинического диагноза, 
подтвержденного в сомнительных случаях резуль-
татами гистологического исследования, анализа 
результатов необходимого метода визуализации 
и выбора адекватного доступа, способствующего 
полноценному воздействию на патологическое 
образование и проведению безопасной контро-
лируемой хирургии в аспектах кровопотери и 
повреждения критических сосудисто-нервных 
структур при наименьших из возможных времен-
ных затратах. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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