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Предраковые заболевания гортани (ПЗГ)  – это 
ряд болезней, вызывающих патоморфологиче-
ски пограничное изменение состояния слизи-

стой оболочки гортани с высоким риском малигнизации 
эпителиоцитов. Начало опухолевого роста связано с 
обязательными предопухолевыми изменениями в слизи-
стой оболочке гортани, а предраковые патоморфологиче-
ские изменения являются так называемой облигатной 
фазой развития рака. Таким образом, каждому раку пред-
шествует свой предрак [5, 19]. 

Данные заболевания связаны с известным спектром 
профессиональных, социальных, экологических и генети-
ческих факторов риска. 

К ПЗГ относят хронический гипертрофический ларин-
гит, пахидермию гортани, лейкоплакию гортани, дисплазию 
слизистой оболочки, гиперкератоз слизистой оболочки, 
полипы голосовых складок и папилломатоз гортани. 

Выделяют две большие группы предраковых заболе-
ваний гортани: облигатный и факультативный предрак.

Облигатные предраковые заболевания гортани – это 
заболевания, с течением времени обязательно перехо-
дящие в злокачественное заболевание гортани. К ним 
относятся: хронический гиперпластический ларингит 
(ХГЛ), дискератозы (лейкоплакия, лейкокератоз, пахи-
дермия и т. д.), папилломатоз гортани (при некоторых 
типах вируса) [5, 9, 10, 19]. 

Факультативные предраковые заболевания гортани  – 
заболевания, при которых малигнизация возможна, но не 
является обязательной. К ним относятся: контактные гра-
нулемы, рубцовые изменения гортани. Особое внимание 
следует обратить на случаи, когда заболевание сопрово-
ждается дисплазией слизистой оболочки (т. е. структурны-
ми изменениями эпителия).

При лечении ПЗГ в настоящее время используется 
органосохраняющий принцип, который применим только 
при раннем выявлении данной категории заболеваний. 
Новые знания о физиологии голосообразования диктуют 
новые требования к технике и способу хирургического 
вмешательства. 

Для детей из этой группы заболеваний характерен 
только рецидивирующий папилломатоз гортани (РПГ). 
Следует отметить, что для подросткового возраста, как 
правило, риска его озлокачествления нет, что не снижает 
тяжесть течения самого РПГ. Следует учитывать тот факт, 
что на сегодняшний день к детскому возрасту отнесены 
пациенты до 21 года, таким образом, вероятность озлока-
чествления папилломатоза в детском возрасте возраста-
ет [1, 2]. 

Папиллома (от лат. papillus – сосок) – доброкачествен-
ное образование, развивающееся из плоского или пере-
ходного эпителия, определяющееся в виде сосочкового 
разрастания, выступающего над поверхностью окружаю-
щих тканей.

Папилломатоз гортани может проявляться как у взрос-
лых, так и у детей. Различают две формы папилломатоза 
гортани – детский, или ювенильный (ЮРП), при котором 
дебют заболевания возникает до 12 лет (рис. 1), и РПГ 
взрослых.

Считается, что ювенильный папилломатоз более 
агрессивен, однако агрессивная форма папилломатоза 
также может встречаться и у взрослых [23, 24]. По разным 
данным, среди доброкачественных опухолей гортани 
папил ломы составляют 15,9–57,5%. 

ЮРП  – это одновременно самое частое доброкаче-
ственное заболевание гортани у детей и вторая по часто-
те причина детской охриплости. Лечение данного забо-
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левания зачастую представляет 

боль шую проблему из-за его тенден-

ции к частым рецидивам и распро-

странению по верхним дыхательным 

путям. Хотя наиболее часто вовлека-

емым анатомическим образованием 

является гортань, и прежде всего 

голосовой отдел, рецидивирующий 

папилломатоз может поражать не 

только все верхние, но и нижние 

дыхательные пути и пищевод. Тече-

ние заболевания вариабельно  – у 

некоторых пациентов наблюдаются 

длительные ремиссии, у других  – 

агрессивный рост, требующий мно-

жественных хирургических вмеша-

тельств в течение многих лет [12, 17, 26]. Под «агрессив-

ным» подразумевается такое течение болезни, при кото-

ром частота хирургических вмешательств равна или 

превышает 3–4 в год или выполняется более 10 опера-

ций в течение жизни, а также требуется трахеостомия 

[13]. Факторами риска агрессивного течения ЮРП явля-

ются дебют заболевания в возрасте до 3 лет; этиологиче-

ская роль HPV-11; изначально мультифокальное пораже-

ние [1, 7]. 

ЭТИОЛОГИЯ

Возбудитель заболевания – вирус папилломы челове-

ка, ДНК-содержащий вирус, безоболочечный икоса-

эдральный (20-сторонний) вирусный капсид, содержащий 

дважды свернутую циркулярную ДНК из 7900 базовых 

пар семейства паповавирусов [14, 15]. К настоящему вре-

мени определено около 100 типов этого вируса. 

Роль вируса папилломы человека в образовании 

папиллом гортани давно признана. Датские исследовате-

ли доказали, что при исследовании в 95% единичных 

папиллом гортани была обнаружена позитивная ДНК 

HPV и его гибриды [6, 8, 27, 28]. Исследователи из Гонконга 

обнаружили в 59% папиллом гортани вирусы HPV6; 

HPV11; HPV16; HPV18 с преимуществом HPV6- и HPV11- 

серотипов вируса [11, 30]. Поражение вирусом папилло-

мы 11-го серотипа более ассоциируется с дистальным 

поражением воздухоносных путей в отличие от пораже-

ния вирусом 6-го типа. Клинически такое проявление 

заболевания в течение трех лет служит важным призна-

ком того, что в дальнейшем болезнь может распростра-

няться дальше от первичного очага поражения [21, 29, 31]. 

В большинстве случаев рецидивирующий папилломатоз 

гортани является следствием поражения HPV6 и HPV11,

а резервуаром для данной разновидности вируса служит 

аногенитальный тракт [24, 8]. Аногенитальный вирус 

папилломы человека преимущественно передается поло-

вым путем и проявляется клинически развитием гени-

тальной кондиломы, определяющейся как «верхушка 

айсберга» вирусного поражения. Koutsky LA с соавт. про-

демонстрировал, что от 10–20% населения Соединенных 

Штатов в возрасте от 15 до 49 лет имеют молекулярное 

подтверждение поражения вирусом, 

а остальные 60%  –  клиническую 

манифестацию. В гинекологических 

клиниках Соединенного Королевства 

было более 81 000 сообщений о слу-

чаях генитального папилломатоза в 

2005 г., и распространенность данно-

го заболевания возрастает каждый 

год. Такой высокий фон заболевае-

мости указывает на то, что возникает 

риск заражения детей от матери в 

момент родов, особенно если были 

выявлены генитальные кондиломы 

[25]. При неосложненных родах 

через естественные пути мать с HPV 

имеет высокий процент риска пере-

дачи вируса ребенку: от 1:80–1:1,500 (в среднем 1:400).

В одной группе детей, страдающих ЮРП, 54% имели 

твердое подтверждение анамнеза заражения вирусом

в процессе родов. В других исследованиях показано,

что у 11% детей, матери которых имели кондиломы в 

период беременности, позднее был диагностирован 

ЮРП [23]. Пути передачи, вероятно, различаются при 

ЮРП и при РПГ взрослых. Симптомы этого заболевания 

убеждают нас в необходимости динамического контроля. 

Исследования показали, что у взрослых заражение 

вирусом более вероятно может проходить половым 

путем (оральный секс), чем в группе контроля. Поражение 

детей в родах, вероятнее всего, случается у юных мате-

рей (при первых родах), страдающих генитальным 

папилломатозом. Кроме того, более высокая частота 

развития ЮРП коррелирует с невысоким социоэкономи-

ческим уровнем [30]. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ

Ведущим клиническим симптомом является охри-

плость, появляется одышка при физической нагрузке. При 

этом чем младше ребенок, тем в большей степени на 

первое место выходит клиника стеноза гортани, который 

может стремительно нарастать. Это связано с малым 

поперечным сечением голосовой щели и подскладочного 

пространства. Как правило, сначала возникает инспира-

торный, а затем двухфазный стридор. Часто даже обыч-

ные игры на свежем воздухе приводят к выраженной 

недостаточности дыхания у детей, страдающих ЮРП. 

Постепенно, с развитием заболевания, одышка нарастает, 

просвет гортани резко сужается папилломатозными мас-

Рисунок 1.    Ювенильный рециди-
вирующий папилломатоз гортани

При лечении ПЗГ в настоящее время 
используется органосохраняющий принцип, 
который применим только при раннем 
выявлении данной категории заболеваний. 
Новые знания о физиологии голосообразования 
диктуют новые требования к технике и способу 
хирургического вмешательства
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сами и развивается стеноз  – дыхательная недостаточ-
ность, вплоть до острой асфиксии.

Заболевание характеризуется достаточно бурным 
течением, склонностью к рецидивам. Частое развитие 
рецидивов вынуждает к выполнению неоднократных 
хирургических вмешательств, в связи с чем в большин-
стве случаев у пациентов развиваются рубцовые дефор-
мации гортани, иногда приводящие к сужению ее про-
света и ухудшению голосовой функции. В среднем в 
детском и подростковом периодах жизни пациенты с 
ЮРП переносят около 20 хирургических вмешательств, а 
у 19% детей число операций превышает 40 [28]. У детей 
возможно развитие пневмонии. Распространение папил-
лом в трахею у детей диагностируют в 17–26%, в бронхи 
и легкие – в 5% случаев. К дистальному распространению 
папиллом предрасполагает начало болезни до 3-летнего 
возраста; более короткое время между дебютом и первой 
операцией; более частые операции, и прежде всего 
выполнение трахеостомии [21]; инфицирование HPV-11. 
Несмотря на тот факт, что малигнизация при ЮРП в дет-
ском возрасте не описана и возможна не ранее чем 
через 15 лет после дебюта болезни [2, 5], дистальное рас-
пространение процесса остается фактором риска малиг-
низации во взрослом возрасте [19, 27].

ЛЕЧЕНИЕ

Заболевание сопровождается иммунным дисбалан-
сом, дисфункцией гуморального звена, изменениями 
гормонально-метаболического статуса. В связи с этим 
одно время широко использовалась интерфероновая 
иммунотерапия [2–4, 8, 10]. В связи с тем, что в качестве 
монолечения не было достигнуто достоверно значимых 
результатов, на сегодняшний день иммунотерапия исполь-
зуется в комплексе с хирургическим лечением и подбира-
ется персонифицированно – после углубленного иммуно-
логического обследования ребенка.

Основным методом лечения папилломатоза гортани 
при стенозе является хирургический [16, 18]. Целью опе-
ративного вмешательства является полное удаление 
патологических образований с минимальным поврежде-
нием слизистой оболочки гортани. Основные задачи 
хирургического лечения: увеличение межрецидивного 
периода и максимальное сохранение функционального 
состояния слизистой оболочки гортани (восстановление 
дыхания и голосовой функции). 

Эндоларингеальное удаление папиллом возможно под 
наркозом или местной анестезией при прямой или непря-
мой микроларингоскопии, с использованием современных 
технологий. Удаление папиллом классическим «холодным» 

инструментом приводит к рубцеванию просвета гортани с 
последующим развитием рубцовых стенозов при опреде-
ленной грубости манипулирования. Следует отметить тот 
факт, что удаление папиллом под местной анестезией при 
непрямой ларингоскопии не отвечает поставленной цели 
и задачам, т. к. врач не имеет достаточного обзора и воз-
можности к манипуляции, а в педиатрической практике и 
вовсе не представляется возможным.

По мнению ряда авторов, поскольку патогенез забо-
левания многофакторный, многочисленные методы нео-
перативного лечения папилломатоза гортани характери-
зуются индивидуальной избирательностью и у ряда боль-
ных неэффективны. К концу XX в. не было разработано ни 
одного абсолютно эффективного этиотропного лечения.
В связи с этим все имеющиеся в настоящее время нехи-
рургические методы лечения рассматриваются как адъю-
вантные. На сегодняшний день создано 2 вакцины для 
профилактики заболевания, но, т. к. представлены еди-
ничные нерандомизированные исследования, не отвеча-
ющие критериям достоверности, рассматривать примене-
ние вакцинации в широкой практике не приходится. 
Наиболее популярная вакцина носит название Гардасил 
и применяется в более чем 50 странах [21, 29]. Это четы-
рехвалентная вакцина, содержащая смеси высокоочи-
щенных вирусоподобных частиц (рекомбинантного 
основного капсидного белка (L1) ВПЧ типов 6, 11, 16 и 
18.) В ее состав входит дрожжевой белок как белковый 
стабилизатор, полностью безвредный для пациентов [20]. 

Большинство из существующих методов используются 
как подготовительные к применению деструктивных 
методик, направленных на физическую ликвидацию опу-
холи, и продолжаются после хирургического лечения. 
Повторные хирургические вмешательства производят 
при рецидивах, которые возникают, как правило, тем 
чаще и интенсивнее, чем младше ребенок. Ранее удале-
ние папиллом производили при помощи специально 
адаптированных щипцов при непрямой (у взрослых) и 
прямой (у детей) ларингоскопии. С развитием метода 
микрохирургической видеотехнологии оперативные вме-
шательства стали более щадящими и эффективными, 
однако и этот метод не предотвращает рецидивов. 

В настоящее время для хирургического лечения РПГ 
используют низкоэнергетический углекислотный лазер. 
Оперативное вмешательство должно быть ограничено 
локализацией опухоли, а островки нормальной слизистой 
оболочки, расположенные между отдельными удаляемыми 
папилломами, должны быть сохранены как центры буду-
щей эпителизации. Папилломы должны быть удалены 

Роль вируса папилломы человека в образовании 
папиллом гортани давно признана. Датские 
исследователи доказали, что при исследовании 
в 95% единичных папиллом гортани была 
обнаружена позитивная ДНК HPV и его гибриды

В среднем в детском и подростковом периодах 
жизни пациенты с ЮРП переносят около 20 
хирургических вмешательств, а у 19% детей 
число операций превышает 40. У детей 
возможно развитие пневмонии. Распространение 
папиллом в трахею у детей диагностируют в 
17–26%, в бронхи и легкие – в 5% случаев
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достаточно радикально, но в пределах их «сращения» с 

подлежащими тканями, чтобы уменьшить риск возникно-

вения рецидива и рубцового стеноза гортани. Особенное 

внимание уделяют папилломам, расположенным в перед-

ней комиссуре, поскольку именно здесь возможны спаеч-

ные процессы, ведущие к сращению передних частей 

голосовых складок. Некоторые авторы рекомендуют, осо-

бенно при оперировании детей, оставлять в этой области 

небольшие участки папилломы для уменьшения риска 

возникновения спаечного процесса. 

Нами было прооперировано 119 взрослых с РПГ и 39 

детей с ЮПГ. Именно полное удаление патологической 

ткани увеличивает межрецидивный период, что было 

нами доказано на примере взрослых больных, которым 

проводилась фотодинамическая терапия и повторное 

иссечение пораженных участков слизистой оболочки 

гортани, выявленных фотодинамическим воздействием.

У детей мы используем контактную эндоскопию интрао-

перационно для выявления распространенности патоло-

гического процесса, что расширяет возможность выявле-

ния границ здоровой ткани по сравнению с традицион-

ной микроларинго скопией (рис. 2, 3).

Нами был разработан способ лечения папилломато-

за гортани (патент № RU 2445027 от 20.03.2012). Осо-

бенность методики заключается в одномоментном соче-

тании мукозэктомии и абляции слизистой оболочки 

гортани расфокусированным лучом лазера с постепен-

ным изменением мощности от 3,5 до 8 Вт (рис. 4, 5). 

Рисунок 3.    Папиллома слизистой оболочки голосовой 
складки. Контактная эндоскопия, увел. 60

Рисунок 2.    Слизистая оболочка голосовой складки при 
папилломатозе. Граница между папилломой и здоровой 
тканью. Контактная эндоскопия, увел. 60

Рисунок 4.    Ребенок 5 лет, ЮПГ. Прямая ларингоскопия, 
до операции

Рисунок 5.    Ребенок 5 лет, ЮПГ. Прямая ларингоскопия 
после уда ле ния папиллом с помощью СО2-лазера
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Сравнительная характеристика групп больных ЮПГ, опе-

рированных по разработанной нами методике и группы 

сравнения, получавших традиционное хирургическое 

пособие, представлена на рисунке 6 (визиты Т0-Т4  – 

обследование через месяц, 3 месяца, год после лече-

ния).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предварительные результаты использования СО2-

лазера в сочетании с контактной эндоскопией у больных 

РПГ всех возрастных групп, в том числе и детей, позволя-

ют прогнозировать некоторое увеличение межрецидив-

ного периода и уменьшение риска развития ятрогенных 

рубцовых изменений в гортани. Тем не менее необходи-

мы дальнейшие рандомизированные мультиполярные 

исследования и анализ полученных данных в этом 

направлении.

Остается актуальным поиск этиотропных методов 

лечения рецидивирующего папилломатоза гортани 

совместными усилиями отоларингологов, иммунологов и 

вирусологов.
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Рисунок 6.    Сравнительная характеристика динамики 
функционального состояния гортани (в баллах) у больных 
ЮПГ в течение визитов Т0-Т4
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