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В статье представлено интересное клиническое наблюдение редкой воспалительной миофибробласти-
ческой опухоли гортани, развившейся на фоне длительно существующего хронического ларингита и 
рецидивирующей лейкоплакии голосовых складок. Пациенту П., 74 лет, в дежурном ЛОР-стационаре 
была экстренно наложена трахеостома в связи с быстро прогрессирующим опухолевым стенозом гор-
тани. Спустя неделю в нашей клинике было произведено успешное лазерное микрохирургическое уда-
ление новообразования гортани с одномоментной деканюляцией. Такая тактика оказалась возможной 
благодаря выполнению интраоперационного экспресс-гистологического исследования, не выявившего 
признаков злокачественного роста. Последующий иммуногистохимический анализ позволил устано-
вить редкий диагноз воспалительной миофибробластической опухоли. Пациент П. более 10 лет страдал 
хроническим ларингитом с рецидивирующей лейкоплакией голосовых складок, по поводу которой был 
трижды оперирован в нашей клинике. Так как в генезе миофибробластической опухоли и лейкоплакии 
гортани обсуждается роль хронического воспаления, то после операции нами был назначен пролонги-
рованный двухмесячный курс азитромицина. Этот нечасто применяемый при хронических ларингитах 
вариант лечения привел к значительному улучшению качества голоса, стойкой ремиссии хронического 
ларингита и отсутствию рецидива лейкоплакии и воспалительной миофибробластической опухоли у 
больного П. в течение последующих 2 лет наблюдения. Ретроспективное гистологическое исследова-
ние гистологического препарата лейкоплакии, удаленной у больного П. в 2012 году, показало наличие 
состоящей из кокковой флоры и немногочисленных палочковидных бактерий пленки на поверхности 
роговых масс. Данная находка, вместе с отчетливым клиническим эффектом от пролонгированной ан-
тибактериальной терапии, позволяют предположить существенную роль бактериального воспаления в 
генезе лейкоплакии гортани.
Ключевые слова: воспалительная миофибробластическая опухоль гортани, гранулема гортани, лейко-
плакия голосовых складок, хронический ларингит.
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The article presents an interesting case of rare inflammatory myofibroblastic tumor of the larynx, associated 
with long-term chronic laryngitis and recurrent leukoplakia of the vocal fold. Patient P., 74 years old, was 
urgently tracheotomized due to rapidly progressive tumor stenosis of larynx in ENT-hospital on duty. 
A  week later our clinic successfully performed laser microsurgical excision of the tumor with simultaneous 
decanulation. Such approach was possible due to intraoperative express histological examination, which 
showed no signs of malignancy. Following immunohistochemical analysis made it possible to diagnose a rare 
inflammatory myofibroblastic tumor. Over 10 years the patient P. suffered from chronic laryngitis and recurrent 
leukoplakia of the vocal folds, which was operated 3 times in our clinic. Since the role of chronic inflammation 
is discussed in the genesis of myofibroblastic tumor and laryngeal leukoplakia of the larynx, we prescribed a 
prolonged 2-months course of azithromycin after the excision of the tumor. This treatment option rarely used 
in chronic laryngitis, resulted in substantial improvement of voice quality, stable remission of chronic laryngitis 
and the absence of recurrence of leukoplakia and inflammatory myofibroblastic tumor in patient P. during the 
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next 2-year observatin. A retrospective histological examination of the histological preparation of leukoplakia 
removed from patient P. in 2012, showed the presence of a biofilm of coccal flora and few bacilli covering the 
keratosic masses. This finding, together with obvious clinic effect of prolonged antibacterial treatment, gives 
the reason to suggest a significant role of bacterial inflammation in the genesis of larynx leukoplakia.
Keywords: inflammatory myofibroblastic tumor of larynx, laryngeal granuloma, vocal fold leukoplakia, 
chronic laryngitis.
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Введение
Лейкоплакия – клиническое понятие, описы-

вающее наличие белого четко очерченного пятна 
на поверхности голосовой складки, связанного со 
скоплением кератина на поверхности эпителия 
[1, 2]. В классификации ВОЗ (2005) выделяют: 
плоскоклеточную гиперплазию, дисплазию I, II, 
III степени и рак in situ. При морфологическом 
исследовании биопсийного материала у боль-
ных с лейкоплакией могут быть выявлены разной 
степени явления дискератоза, а у 50% больных с 
клиническим диагнозом «лейкоплакия» морфо-
логически дисплазия может быть вовсе не выяв-
лена [3]. Проблема точной морфологической и 
клинической диагностики остается актуальной, 
так как 90% случаев плоскоклеточного рака го-
лосовых складок развивается из предраковых 
поражений эпителия, в том числе лейкоплакий 
[4, 5]. Особый интерес представляют исследова-
ния, в которых представлены катамнестические 
данные. Так, при проведении периодических би-
опсий у 55  больных с лейкоплакией голосовых 
складок на протяжении 1994–2013 годов выяв-
лено, что степень дисплазии меняется у некото-
рых больных во времени по непонятным пока 
причинам. Замечено, что при дисплазии тяжелой 
степени малигнизация происходит чаще [6]. По 
данным B. Jabarin с соавторами (2018), фактора-
ми риска малигнизации являются мужской пол и 
курение [7]. На большом статистическом мате-
риале в крупном ретроспективном исследовании 
W. Cui с соавторами (2017) показали, что рецидив 
лейкоплакии происходит чаще при двустороннем 
поражении голосовых складок и никак не свя-
зан с курением, употреблением алкоголя, полом, 
уровнем GRBAS, качеством вибрационной волны 
голосовой складки, основными жалобами и сте-
пенью морфологических изменений, выявленных 
при биопсии [8]. Авторы проанализировали 555 
случаев лейкоплакии у пациентов, наблюдавших-
ся в одной клинике с 1999 до 2014 г. Оказалось, 
что при клиническом диагнозе «лейкоплакия» 
малигнизация происходит в 6–7% случаев, чаще 
у курильщиков (78,9%) и лиц, употребляющих 
алкоголь (64,5%). Причины развития этого за-
болевания до настоящего времени не выяснены. 
Обсуждается вирусный фактор в генезе лейко-

плакий [9]. Общепринятого консервативного 
лечения нет. Основным лечением является хи-
рургическое удаление с морфологическим иссле-
дованием операционного материала.

Воспалительная миофибробластическая опу-
холь (плазмоцитарная гранулема) – это добро-
качественное новообразование, которое чаще 
встречается в легких и органах брюшной поло-
сти. В литературе описано всего 47 случаев, когда 
эта опухоль поражала гортань [10]. Термин «вос-
палительная миофибробластическая опухоль», 
впервые предложенный Wenig с соавторами,  
означает преобладание в опухоли миофибробла-
стов над реактивными воспалительными измене-
ниями [11]. Имеет ли данная опухоль неопласти-
ческую или воспалительную природу, остается 
дискуссионным вопросом до настоящего времени. 
Основной метод лечения – хирургический [12].

Клиническое наблюдение
Больной П., 74 лет, поступил в оториноларин-

гологическое отделение 13.06.2017 г. экстренно в 
связи с нарушением функционирования трахео-
стомы. Трахеостома была наложена неделей ранее 
в другом учреждении по поводу опухолевого сте-
ноза гортани. Больной предъявлял жалобы на кро-
вохарканье, затруднение дыхания через трахео- 
стому, отсутствие звучного голоса. В экстренном 
порядке нами была проведена ревизия трахеосто-
мы. Обнаружены выраженные воспалительные 
явления в области канала, смещение раны вправо 
от средней линии на 2–3 см. Трахеостомический 
канал протяженный, покрыт фибринозным на-
летом, трахея рассечена не по средней линии. 
Конец недостаточной по длине трахеотомиче-
ской канюли упирается в заднебоковую стенку 
трахеи, где определяется эрозивно-язвенный де-
фект слизистой оболочки с кровоточащими гра-
нуляциями и геморрагической коркой, которые 
затрудняют дыхание. Была произведена замена 
канюли на термопластичную трахеотомическую 
трубку большей длины, дыхание через трахеосто-
му восстановлено, начата системная и местная 
антибактериальная терапия.

Основные данные анамнеза заболевания па-
циента представлены в таблице.

Лазерное микрохирургическое удаление 
лейкоплакии голосовых складок в 2006, 2008 
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и 2012 годах выполнялось в нашей клинике. 
Интраоперационная картина гортани представ-
лена на рис. 1, гистологическая – на рис. 2.

В 2015 году рецидив лейкоплакии был уста-
новлен также в нашей клинике, однако в опера-
ции под общей анестезией пациенту было от-
казано из-за выраженной сердечно-сосудистой 
патологии. Далее пациент пропал из нашего поля 
зрения и обратился лишь экстренно 13 июня 
2017 года.

Анамнез жизни (сопутствующие заболева-
ния): ИБС, атеросклеротический и постинфаркт-
ный кардиосклероз, ХОБЛ, сахарный диабет 2-го 
типа. Пациент курил в течение 20 лет по 1,5–
2 пачки в день (последние 5 лет не курит).

При выполнении видеоларингоскопии 
(рис.  3) в просвете вестибулярного, голосово-
го и подскладочного отделов определяется объ-
емное образование белесовато-желтого цвета 
на широком основании размером около 2–3 см. 
Образование исходит из области передней комис-
суры, занимает большую часть просвета гортани 
и препятствует смыканию голосовых складок. 
Левая половина гортани неподвижна, подвиж-
ность правой половины – сохранена. 

В целях гистологической верификации опухоли 
и увеличения просвета гортани принято решение 
об оперативном вмешательстве под наркозом. В ус-
ловиях общей анестезии с ИВЛ через трахеостому 
произведена прямая опорная микроларингоскопия. 
Визуализирована округлая опухоль желтоватого 
цвета 2–3 см в диаметре. Широкое основание опу-
холи локализуется в области передней комиссуры и 
левой голосовой складки. Произведено иссечение 
фрагмента опухоли для экспресс-гистологического 
исследования. Заключение экспресс-гистологии: 
воспалительная гранулема, атипичных клеток не 
выявлено. Учитывая доброкачественный харак-
тер новообразования, техническую возможность 
полного удаления и восстановления дыхательного 
просвета принято решение о его полном удалении. 
Лазером с длиной волны излучения 0,98 мкм кон-
тактно на мощности 7 Вт в непрерывном режиме 
опухоль отсечена в месте ее прикрепления. После 
удаления опухоли визуализирован фрагмент лей-
коплакии в задней части левой голосовой складки. 
Произведена вапоризация лейкоплакии лазером 
при тех же параметрах излучения. Больной деканю-
лирован в операционной сразу же после выхода из 
наркоза.

В послеоперационном периоде пациент 
получал цефтриаксон по 2 г внутримышечно,  

Т а б л и ц а   
Основные данные анамнеза заболевания пациента П.

T a b l e   
Anamnesis morbi of patient P.

Дата Анамнез заболевания

2005 год Возникновение охриплости

2006 год Лазерное микрохирургическое удаление лейкоплакии обеих голосовых складок

2007 год АКШ и тромбоэкстракция общей сонной артерии слева (осложнение – левосторонний па-
ралич гортани)

2008 год Лазерное микрохирургическое удаление рецидива лейкоплакии обеих голосовых складок

2012 год Лазерное микрохирургическое удаление рецидива лейкоплакии обеих голосовых складок

2014 год Инфаркт миокарда, коронарная ангиопластика со стентированием правой коронарной ар-
терии

2015 год Рецидив лейкоплакии гортани (отказ от операции из-за кардиологической патологии)

Март 2017 года Появление и нарастание инспираторной одышки

9 июня 2017 года Экстренная госпитализация в дежурный ЛОР-стационар, наложение трахеостомы

13 июня 2017 года Поступление в нашу клинику

Рис. 1. Лейкоплакия обеих голосовых складок у пациента П. 
(прямая микроларингоскопия в 2012 году).

Fig. 1. Leukoplakia of both vocal folds in the patient P. (direct 
microlaryngoscopy in 2012).
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Рис. 2. Веррукозная лейкоплакия голосовых складок: а – глубокие акантотические тяжи, умеренная пролифера-
ция клеток шиповатого и базального слоев с умеренной атипией; б – выраженный гиперкератоз, субэпидермаль-
ный умеренно плотный инфильтрат, представленный лимфоцитами, гистиоцитами и плазматическими клетками. 

Окраска гематоксилином и эозином, ×250. 
Fig. 2. Verrucous leukoplakia of the vocal folds: а – deep acanthotic strands, moderate proliferation of cells of spinous and 
basal layer with moderate atypy; b – expressed hyperkeratosis, subepidermal moderately dense infiltrate, represented by 

lymphocytes, hystocites and plasma cells. Hematoxylin and eosin staining, ×250.

а) б)

Рис. 3. Миофибробластическая опухоль гортани у пациента П. 
(эндоскопия 70° ригидной оптикой).

Fig. 3. Myofibroblastic tumor of larynx in patient P. (endoscopy 
with 70° rigid optics).

Рис. 4. Воспалительная миофибробластическая опухоль. 
Образование состоит из переплетающихся пучков моно-
морфных веретеновидных клеток с округлыми или оваль-
ными ядрами, отчетливыми ядрышками, базофильной фи-
бриллярной цитоплазмой, единичными фигурами митоза. 
В некоторых полях зрения миофибробласты менее вытянуты, 
с округлым ядром, отчетливым ядрышком и более широкой 
цитоплазмой. Отмечается диффузно-очаговая лимфо-плаз-
моцитарная инфильтрация с примесью большого количества 
нейтрофильных лейкоцитов и единичных эозинофилов и ма-

крофагов (окраска гематоксилином и эозином, ×250).
Fig. 4. Inflammatory myofibroblastic tumor. The lesion consists of 
interlacing bundles of monomorphic fusiform cells with round or 
oval nuclei, well-marked nucleoli, basophilic fibrillar cytoplasm, 
single figures of mitosis. In some fields of view myofibroblasts are 
less elongated, with round nuclei, well-marked nucleoli, and wider 
cytoplasm. It is possible to observe diffuse focal lymph-plasmocytic 
infiltration with the admixture of a great number of neutrophilic 
leukocytes and single eosinophils and macrophages (hematoxylin 

and eosin staining, ×250).

ингаляции гентамицина с дексаметазоном. 
Послеоперационный период протекал гладко, 
трахеостома закрылась самостоятельно через сут-
ки после операции.

В результате гистологического исследования 
образование было идентифицировано как вос-
палительная миофибробластическая опухоль 
(рис. 4 и 5). 

Через 10 дней после операции пациент был 
выписан на амбулаторное лечение. Рекомендован 
длительный прием азитромицина по схеме: 
500 мг ежедневно в течение 10 дней, далее – по 
500 мг через день в течение 2 месяцев.

При контрольном осмотре через 3 месяца 
пациент жалоб не предъявляет, одышки нет, го-
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лос звучный, чистый. При эндоскопии гортани: 
слизистая оболочка розовая, гладкая, голосовые 
складки ровные. Левая складка неподвижна в па-
рамедианном положении, правая – подвижна 
в полном объеме.

При динамическом наблюдении через 6, 9 ме-
сяцев, 1 и 2 года после операции голос оставался 
звучным, при эндоскопии голосовые складки ров-
ные, без признаков рецидива лейкоплакии или 
опухоли. Жалоб не предъявляет. Эндоскопическая 
картина гортани через 2 года представлена на 
рис. 6.

 
Обсуждение
Данный клинический случай представля-

ет интерес как с точки зрения выбора лечебной 

тактики у больного с трахеостомой и стенозиру-
ющей опухолью гортани, так и с точки зрения 
излечения больного с активно рецидивирующей 
лейкоплакией.

У больного с тяжелой соматической патоло-
гией (ИБС, АКШ, коронарная ангиопластика со 
стентированием ПКА в анамнезе, ХОБЛ) нараста-
ющая одышка была интерпретирована терапевта-
ми как симптом сердечно-сосудистой и легочной 
патологии. Больной не был осмотрен оторинола-
рингологом, не была проведена фибробронхоско-
пия даже при отсутствии эффекта от проводимой 
медикаментозной терапии по поводу одышки. 
Это не позволило вовремя диагностировать но-
вообразование гортани, вызывающее стеноз, 
привело к развитию тяжелого удушья и необхо-
димости экстренного наложения трахеостомы, 
что всегда создает предпосылки для технических 
погрешностей. 

Возможность проведения экспресс-гистоло-
гического исследования интраоперационно по-
зволила определить оптимальную лечебную так-
тику: при получении ответа, подтверждающего 
доброкачественный характер новообразования 
гортани, опухоль была удалена эндоскопически 
и больной был деканюлирован в операционной. 
Если бы были выявлены гистологические призна-
ки злокачественного новообразования, то следо-
вало бы произвести ретрахеостомию по средней 
линии шеи по всем соответствующим правилам и 
далее планировать лечение онкологического за-
болевания в зависимости от ее морфологической 
структуры, распространенности.

При гистологическом исследовании удален-
ной опухоли с последующим иммуногистохими-
ческим анализом выявлено редко встречающееся 
в данной локализации доброкачественное ново-
образование – воспалительная миофибробласти-
ческая опухоль, источником развития которой 
считаются клетки фибробластического ряда – мио- 

Рис. 5. Воспалительная миофибробластическая опухоль: а – цитоплазматическая экспрессия SMA, ×400; б – цито-
плазматическая экспрессия Vim, ×400. 

Fig. 5. Inflammatory myofibroblastic tumor: а – cytoplasmic expression SMA, ×400; b – cytoplasmic expression Vim, ×400.

Рис. 6. Эндоскопическая картина гортани пациента П. 2 года 
после операции (эндоскопия 70° ригидной оптикой).

Fig. 6. Endoscopic pattern of larynx of the patient P., 2 years after 
surgery (endoscopy with 70° rigid optics).
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фибробласты. Этиология до настоящего момен-
та остается неизвестной, однако миофибробла-
сты участвуют в процессах репарации и счита-
ется, что причиной развития опухоли является 
постоянная травматизация или длительно про-
текающий воспалительный процесс. Насколько 
предшествующая история рецидивирующей лей-
коплакии у  этого больного связана с развитием 
воспалительной миофибробластической опухоли 
однозначно судить трудно.

В патогенезе и лейкоплакии, и воспалитель-
ной миофибробластической опухоли обсужда-
ется роль хронического воспаления. В случае 
пациента П. таким воспалительным фоном был 
хронический ларингит. В современной научной 
литературе имеются свидетельства о возможной 
роли бактериального воспаления в генезе неко-
торых форм хронического ларингита и эффектив-
ности пролонгированной системной антибакте-
риальной терапии [13, 14]. На основании этих 
данных, а также после тщательного обсуждения 
с пациентом нами был назначен 2-месячный 
курс азитромицина. При контрольном осмотре 
через 3 месяца голос пациента стал значитель-
но лучше, чем после всех предыдущих операций 
по удалению лейкоплакии. Ларингоскопическая 
картина также показала уменьшение проявлений 
хронического ларингита, что, на наш взгляд, ста-
ло результатом пролонгированной антибактери-
альной терапии. Результат был стойким и сохра-
няется уже в течение 2 лет.

К сожалению, бактериологическое исследо-
вание материала из гортани прежде больному не 
проводилось. Нами была предпринята попытка 
ретроспективно выявить признаки бактериаль-
ной инвазии в гистологическом препарате лей-
коплакии, удаленной в 2012 году. При окраске 
препарата азур-эозином по Романовскому на 
поверхности роговых масс обнаружена пленка, 
состоящая из кокковой флоры и немногочис-
ленных палочковидных бактерий. При каждом 
хирургическом вмешательстве на гортани про-
водились парентеральная антибактериальная 
терапия цефтриаксоном и ингаляции с гентами-
цином длительностью около 1 недели. Не исклю-

чено, что неэффективность этих антибиотиков 
в данном случае связана с невозможностью их 
проникновения внутрь биопленок и коротким 
курсом лечения. Азитромицин хорошо проника-
ет внутрь биопленок, что вместе с длительным 
курсом применения позволило излечить хрони-
ческий ларингит. В препаратах от 2008 года так-
же определялись гифы и дрожжеподобная форма 
гриба, предположительно Candida albicans. Роль 
грибковой флоры в развитии рецидивирующей 
лейкоплакии сомнительна: больной ни разу не 
получал противогрибковых препаратов, но при 
этом достигнута стойкая ремиссия в отношении 
лейкоплакии при длительном приеме антибиоти-
ка, что, наоборот, должно было привести к ухуд-
шению течения грибкового процесса.

Роль бактериального воспаления в патоге-
незе лейкоплакии и воспалительной миофибро-
бластической опухоли требует дальнейшего из-
учения. Однако прекращение рецидивирования 
лейкоплакии и отсутствие рецидива миофибро-
бластической опухоли при наблюдении в течение 
2 лет после очередной (четвертой по счету) опе-
рации у больного П., а также обнаружение бакте-
риальной биопленки на поверхности препарата 
удаленной в 2012 году лейкоплакии могут свиде-
тельствовать о наличии такой связи.

Выводы
Интраоперационное экспресс-гистологиче-

ское исследование при эндоларингеальном хи-
рургическом лечении патологии гортани хотя и 
не является рутинным, может быть полезно в не-
которых клинических ситуациях для дифферен-
циальной диагностики между доброкачествен-
ными и злокачественными новообразованиями.

Несмотря на отсутствие большой доказатель-
ной базы, эмпирическое назначение пролонги-
рованного курса антибактериальной терапии 
может быть эффективно при рецидивирующей 
лейкоплакии гортани на фоне длительно текуще-
го хронического ларингита.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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