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Содержимое верхнечелюстных пазух было исследовано у 43 больных полипозным ри-
носинуситом, 33 больных полипозным риносинуситом и бронхиальной астмой, 64 боль-
ных аллергическим ринитом. Секрет был получен при пункции верхнечелюстных пазух. 
Эозинофилия отделяемого снижается на фоне лечения у больных полипозным риносину-
ситом. Высокий исходный уровень эозинофилии отделяемого из верхнечелюстных пазух, 
а также рост эозинофилии на фоне лечения у больных с полипозным процессом в полости 
носа является неблагоприятным прогностическим фактором.

Ключевые слова: отделяемое из верхнечелюстных пазух, полипозный риносинусит, 
эозинофилы.
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Maxillary sinus content was analyzed in 43 patients with polyposis rhinosinusitis, 33 with pa-

tients with polyposis rhinosinusitis and bronchial asthma, 64 patients with chronic allergic rhini-
tis. Secretions were obtained using maxillary sinus puncture. Eosinophilia in maxillary sinus con-
tent decrease after treatment in patients with polyposis rhinosinusitis. High level of eosinophilia in 
maxillary sinus content and accretion of eosinophilia after treatment have adverse prognosis.
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Во многих исследованиях акцентируется внимание на продукции в полости носа и око-
лоносовых пазухах при полипозном риносинусите, грибковом синусите, аспириновой триаде 
крайне густого резиноподобного секрета (аллергического муцина) [11, 13]. Считается, что вяз-
кое отделяемое в околоносовых пазухах при полипозных риносинуситах образуется в резуль-
тате выхода протеинов эозинофильных гранул (главный эозинофильный белок, катионный 
протеин эозинофилов, эозинофильная пероксидаза, эозинофильный нейротоксин) [11].

Тканевая эозинофилия, эозинофилия слизи, а также присутствие в большом количестве 
протеинов эозинофильных гранул при полипозных риносинуситах описаны многими автора-
ми [1, 2, 4, 5, 7–9, 12, 15]. Причины и роль эозинофилии в развитии полипозного процесса до 
конца не изучены. Не выявлено взаимосвязи между концентрацией эозинофильного катион-
ного протеина и количеством эозинофилов в назальном секрете [20].

Известно, что длительная эозинофилия иногда приводит к повреждению тканей, степень 
которого связана с инфильтрацией тканей эозинофилами, продолжительностью эозинофилии 
и степенью активации эозинофилов [3].

В литературе достаточно широко освещены показатели эозинофилии отделяемого со сли-
зистой оболочки полости носа при полипозном риносинусите [4–7, 14, 16, 17, 21]. При этом от-
сутствуют указания об особенностях клеточного состава отделяемого при полипозном процес-
се в полости носа в сравнении с другими заболеваниями полости носа аллергической природы, 
в частности аллергическими ринитом. В ряде исследований определены уровни эозинофилов 
при полипозном риносинусите в отделяемом из верхнечелюстных пазух [13, 15, 19], однако нет 
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данных о корреляции эозинофилии отделяемого из верхнечелюстных пазух и слизистой обо-
лочки полости носа, прогностическом значении цитологических показателей.

Цель исследования. Выявление особенностей цитологических показателей при полипоз-
ном риносинусите, а также их диагностического значения для оценки прогноза и эффектив-
ности лечения полипозного риносинусита.

Пациенты и методы исследования. В группы исследования вошли 43 больных полипоз-
ным риносинуситом (ПРС) и сопутствующей бронхиальной астмой (БА) (средний возраст 
56,7), 33 больных полипозным риносинуситом без сопутствующей бронхиальной астмы (сред-
ний возраст 55,8). 65,0% больным ПРС и сопутствующей БА и 46,9% больным ПРС без аст-
мы ранее неоднократно выполнялись полипотомии носа (до 20 полипотомий). 49% больных 
предъявляли жалобы на ухудшение течения БА. У 7,0% больных ранее выполненное оператив-
ное вмешательство в полости носа послужило причиной дебюта БА.

Группу сравнения составили 64 больных аллергическим ринитом (АР) (средний возраст 
32,9).

В контрольную группу вошли 25 здоровых лиц в возрасте от 17 до 30 лет (средний воз-
раст 25,0 лет) с отсутствием патологии ЛОРорганов и аллергических реакций в анамнезе. 
Результаты цитологического исследования секрета со слизистой оболочки полости носа у здо-
ровых лиц позволили установить средние показатели содержания в нем различных клеточных 
элементов.

Обследование больных включало: оценку жалоб, общеклиническое обследование (кли-
нический анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, коагулограмму), 
общепринятый осмотр ЛОРорганов, рентгенологическое исследование околоносовых пазух 
в двух проекциях или компьютерную томографию, цитологическое и микробиологическое ис-
следование отделяемого из полости носа, у больных с ПРС – цитологическое и микробиологи-
ческое исследование отделяемого из верхнечелюстных пазух, определение рН и оценку вязко-
сти отделяемого из верхнечелюстных пазух. Исследование отделяемого из верхнечелюстных 
пазух проводилось дважды – до лечения и на 6–7-е сутки лечения. Повторный клинический 
анализ крови также выполнялся на 6–7-е сутки лечения.

Отделяемое из верхнечелюстных пазух получали путем аспирации его через иглу 
Куликовского при выполнении пункции пазух либо путем сбора сгустков из промывной жид-
кости. Процентное соотношение отдельных видов клеточных элементов вычисляли из подсче-
та 200 клеток в мазке, окрашенном по Гротту. Забор материала для цитологического исследова-
ния со слизистой оболочки полости носа осуществлялся методом перепечатков [10].

Определение рН отделяемого проводилось с помощью карманного рН-метра Checker. 
Оценка вязкости осуществлялась по скорости (см/с) текучести 0,2 мл отделяемого по гори-
зонтально установленной отградуированной стеклянной пластине в.

Консервативное лечение больных с полипозным процессом в полости носа включало про-
мывание верхнечелюстных пазух (в ряде случаев с установкой пластикового катетера), систем-
ную антибактериальную терапию, системную терапию глюкокортикостероидами у больных 
с сопутствующей БА. Системная антибактериальная терапия проводилась больным ПРС и БА 
в 81,4% случаев и больным ПРС без астмы в 66,7% случаев при наличии гнойного отделяемого 
в верхнечелюстных пазухах, отсутствии в анамнезе поливалентной лекарственной аллергии, 
а также в случае обострения хронического бронхита. Предпочтение отдавалось препаратам из 
группы макролидов.

В 25,6% случаев у больных ПРС и БА и 18,2% случаев у больных ПРС без астмы на фоне 
консервативной терапии удалось достичь уменьшения объема полипозных разрастаний в по-
лости носа, улучшения носового дыхания и купирования воспалительного процесса в около-
носовых пазухах. Полипотомия полости носа с использованием лазера и радиочастотной пет-
ли была выполнена 32 больным из 43 (74,4%) ПРС и БА и 27 больным из 33 (81,8%) ПРС без 
астмы. После операции всем больным назначались интраназальные глюкокортикостероиды на 
срок не менее месяца.

Результаты исследования. По результатам клинического анализа крови у 64,9% больных 
ПРС и БА и 57,1% больных ПРС без астмы среднее значение содержания эозинофилов в пе-
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риферической крови оказалось выше нормы у всех больных и максимально высоким в группе 
пациентов с ПРС и АР (табл. 1). После лечения обращало на себя внимание уменьшение про-
центного содержания эозинофилов в периферической крови у больных с полипозным процес-
сом в полости носа. 

Микрофлора по результатам микробиологического исследования в отделяемом из верх-
нечелюстных пазух у всех больных главным образом была представлена сапрофитными и 
условно-патогенными микроорганизмами, наиболее часто встречался Staphylococcus spp. 
Грибковой флоры ни в одном случае выделено не было.

При цитологическом исследовании носового секрета в группе здоровых лиц выявлено: эпи-
телиальных клеток – 62,5%, нейтрофилов – 15,9%, эозинофилов – 2,6%, лимфоцитов – 4,5%, 
моноцитов – 14,5%, соотношение эозинофилов и нейтрофилов составило 1 : 6 (табл. 2). 

В группе больных аллергическим ринитом количество эозинофилов составляло 18,8%, 
соотношение количества эозинофилов к нейтрофилам у больных аллергическим ринитом – 
в среднем 1 : 3. 

В исследуемой группе больных ПРС как в сочетании с БА, так и без астмы, по результа-
там цитологического исследования мазка со слизистой оболочки полости носа, в сравнении с 
больными АР определялось менее высокая эозинофилия секрета (14,0 и 11,8%) за счет относи-
тельно более выраженной нейтрофилии (соотношение эозинофилов и нейтрофилов составило 
1 : 2,8 и 1 : 2,9).

Таблица 1
Показатели клинического анализа крови до и после лечения

Показатели

Группы больных

Средние 
лаборатор-
ные нормы

До лечения После лечения

Полипозный 
риносинусит и 
бронхиальная 

астма

Полипозный 
риносинусит

Аллергиче-
ский ринит

Полипозный 
риносинусит и 
бронхиальная 

астма

Полипозный 
риносинусит

Лейкоциты, 109/л 7,5 7,8 5,6 9,5 8,4 4,0–8,8

Нейтрофилы, % 58,9 59,7 57,3 57,3 56,7 46–72

Эозинофилы, % 7,4 5,4 5,2 4,0 3,6 0–5

Базофилы, % 0,5 0,4 0,6 0,3 0,4 0–1

Лимфоциты, % 26,6 28,5 33,2 30,6 31,9 18–40

Моноциты, % 6,6 6,3 8,1 7,7 7,4 3–11

СОЭ, мм/ч 13,4 12,0 4,0 12,8 9,3 2–15

Таблица 2
Показатели эозинофилии отделяемого из полости носа и верхнечелюстных пазух до лечения

Показатели

Из полости носа Из верхнечелюстной пазухи

Здоровые
Полипозный рино-
синусит и бронхи-

альная астма

Полипозный 
риносинусит

Аллергиче-
ский ринит

Полипозный риноси-
нусит и бронхиаль-

ная астма

Полипозный 
риносинусит

Эпителиальные  
клетки, %

62,5 22,6 33,3 38,0 2,1 1,6

Нейтрофилы, % 15,9 53,1 41,5 22,6 41,2 45,8

Эозинофилы, % 2,6 17,4 11,0 18,8 42,9 36,4

Лимфоциты, % 4,5 7,4 5,3 5,4 9,5 9,6

Моноциты, % 14,5 1,7 1,3 14,4 1,3 1,9
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При анализе клеточного состава отделяемого непосредственно из верхнечелюстных пазух 
у больных до лечения количество эозинофилов превышало аналогичный показатель при ис-
следовании секрета из полости носа, он оказался максимально высоким в группе больных со-
путствующей БА – 42,9%, а в 1 случае доходило до 91%. Уменьшение содержания эозинофилов 
в секрете после лечения определялось у больных ПРС и БА до 22,6%, у больных ПРС без аст-
мы – до 21,6%.

Наличие флоры по результатам микробиологического исследования в отделяемом из верх-
нечелюстных пазух у больных разных групп в небольшой степени влияло на показатели эози-
нофилии секрета.

В исследовании считалось, что получение прозрачного бесцветного отделяемого из верхне-
челюстных пазух, а также отсутствие отделяемого при повторной пункции верхнечелюстных 
пазух свидетельствуют о его слизистом характере. В группе больных ПРС и БА только у 4 
больных из 43 получено слизистое отделяемое из верхнечелюстных пазух, а у больных ПРС 
без астмы – у 18 из 33 больных. В остальных случаях отделяемое имело гнойный характер. 
Выявлено, что эозинофилия в незначительной степени зависит от характера отделяемого 
(слизистое или гнойное).

По результатам цитологического исследования у 29,4% больных ПРС и БА, 30,2% больных 
ПРС без астмы в отделяемом из верхнечелюстных пазух выявлены дрожжевые клетки, причем 
признаки почкующихся дрожжевых клеток, имеющих диагностическое значение, обнаружены 
только у 2 больных. 

Кристаллы Шарко–Лейдена, представляющие собой лизофосфолипазу В, являющую-
ся фрагментом мембраны эозинофилов [18], обнаружены у 19,8% больных ПРС и БА, у 6,1% 
больных ПРС без астмы. Средний показатель эозинофилии отделяемого у больных ПРС и БА 
при наличии в нем кристаллов Шарко–Лейдена составил 62,3%.

Значения рН отделяемого из верхнечелюстных пазух у больных разных групп до лечения 
значительно не отличались, а после лечения имели тенденцию к снижению (табл. 3). Вязкость 
отделяемого из пазух была максимально высокой в группе больных с полипозным процессом 
в полости носа при наличии сопутствующей БА. После лечения вязкость отделяемого нарас-
тала у пациентов всех групп за исключением больных ПРС и БА, у которых имелась тенденция 
к продукции менее вязкого секрета.

При наблюдении в среднем в течение 19 месяцев (от 3 до 34 месяцев) обострение хрониче-
ского гнойного воспалительного процесса выявлено у 9 больных с ПРС с БА и 7 больных ПРС 
без БА, у 7 пациентов в полости носа выявлены полипы 1–2-й степени. При ретроспектив-
ном анализе результатов цитологического исследования у 4 больных ПРС и БА и 3 больных 
ПРС без астмы определялся исходно высокий уровень эозинофилии секрета (74,3 и 56,3%), 
у остальных – эозинофилия отделяемого до лечения была относительно невысокой (20,6 и 
15,0%), однако имела тенденцию к росту на фоне лечения (24,8% и 25,3%).

Выводы
Изучение показателей клеточного состава отделяемого из верхнечелюстных пазух по 

сравнению с исследованием секрета слизистой оболочки полости носа имеет большую диа-
гностическую значимость у больных с полипозным процессом в полости носа. Эозинофилия 
отделяемого из верхнечелюстных пазух при полипозном процессе в полости носа в среднем 
в 3 раза превышает эозинофилию отделяемого из полости носа и в небольшой степени за-
висит от характера отделяемого (слизистое или гнойное).

Таблица 3
Показатели рН и вязкости отделяемого из верхнечелюстных пазух до и после лечения

Заболевание
рН Стекание по проб, см/с

До лечения После лечения До лечения После лечения

Полипозный риносинусит и бронхиаль-
ная астма

7,2 7,1 0,12 0,14

Полипозный риносинусит 7,3 6,6 0,36 0,07
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Снижение эозинофилии отделяемого из верхнечелюстных пазух отражает по-
ложительную динамику течения воспалительного процесса при ПРС.

Крайне высокий исходный уровень эозинофилии отделяемого из верхнечелюстных па-
зух, а также рост эозинофилии на фоне лечения у больных с полипозным процессом в поло-
сти носа являются неблагоприятными прогностическими факторами. 

Физические свойства отделяемого из верхнечелюстных пазух (рН, вязкость) и показате-
ли его эозинофилии могут служить дополнительным критерием в оценке динамики лечения 
больных с ПРС.
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