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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПОЛИПОЗНЫМ 
РИНОСИНУСИТОМ И ПРОГНОЗ ЕГО ТЕЧЕНИЯ
А. В. Широкая, В. М. Свистушкин, С. Н. Шатохина, В. Н. Шабалин

EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF TREATMENT OF PATIENTS 
WITH POLYPOUS RHINOSINUSITIS AND FORECAST FOR DISEASE COURSE
A. V. Shirokaya, V. M. Svistushkin, S. N. Shatokhina, V. N. Shabalin

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского

(Директор – засл. деят. науки РФ, член-корр. РАМН, проф. Г. А. Оноприенко) 

Филиал РГМУ НКЦ геронтологии, Москва

(Директор – академик РАМН, проф. В. Н. Шабалин)

В статье приводятся данные о возможности ряда методов исследования (функциональных, цито-

логического, морфологического и лазерной доплеровской флоуметрии) в оценке эффективности тече-

ния послеоперационного периода у больных полипозным риносинуситом и их возможности для диа-

гностики рецидива заболевания. Показана эффективность применения метода краевой дегидратации 

в диагностике рецидивного течения полипозного риносинусита и мониторинге терапии заболевания 

и выявлено, что для морфологического анализа полипозного риносинусита диагностически значимым 

является определение маркера усиленной пролиферации в сыворотке крови из нижней носовой рако-

вины. 

Ключевые слова: полипозный риносинусит, прогноз заболевания, морфологическое исследова-

ние, метод краевой дегидратации
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In the acticle cite data about of possible methods (functional, cytological, morphological and laser Doppler 

floumetrii) in assessing the effectiveness current postoperational period in patients with polypous rhinosinusitis 

and their possibility to diagnostics a relapse of disease; shows the efficiency of the use of the method of edge-

dehydration in the diagnostics of recurrent currents polypous rhinosinusitis in monitoring the treatment of 

disease identified that for morphological analysis polypous rhinosinusitis diagnostically meaningful it to 

identify enhanced proliferation marker in the blood serum of inferior nasal concha.

Key words: polypous rhinosinusit, prognosis disease, morphological study, method edge-dehydration.
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данных больных, наиболее подвержены рецидиву 

полипозного риносинусита [5, 6, 8]. 

Всем пациентам выполнили комплексное ле-

чение, включавшее предоперационную подготов-

ку, хирургическое вмешательство и курс консер-

вативной терапии в послеоперационном периоде. 

Пациентам с бронхиальной астмой (группа 2) 

в течение 3 дней перед операцией проводили в/в 

капельное введение дексаметазона (8 мг), разве-

денного в 100 мл физиологического раствора [4], 

что было согласовано с пульмонологом. 

Всем пациентам была выполнена эндоскопи-

ческая полисинусотомия с применением тради-

ционной схемы лечения в послеоперационном 

периоде: туалет полости носа, промывание поло-

сти носа и околоносовых пазух физиологическим 

раствором. Для предотвращения гнойных ослож-

нений был назначен профилактический курс ан-

тибиотикотерапии: цефезол в дозировке 1,0 г х 2 

раза в день в/м в течение 5 дней. Через 10 дней 

после выписки больного из стационара начинали 

применение ИГКС: мометазона фуроат по 2 дозы 

в каждую половину носа сроком на 3 месяца. 

Дальнейшее назначение препарата проводили по 

индивидуальной схеме.

Наблюдение и обследование больных обеих 

групп выполняли в условиях стационара, после 

выписки – в амбулаторных условиях. 

Оценку эффективности лечения больных обе-

их групп проводили при помощи цитологическо-

го метода исследования, лазерной доплеровской 

флоуметрии, а также определяли основные функ-

ции носа (дыхательную, секреторную, транс-

портную). Кроме того, в целях прогнозирования 

течения полипозного риносинусита впервые при-

менили метод краевой дегидратации. 

Помимо традиционного осмотра, иссле-

довали дыхательную функцию методом пе-

редней активной риноманометрии (ПАРМ). 

Секреторную функцию слизистой оболочки поло-

сти носа определяли посредством пробы с ваткой. 

Исследование проводили при поступлении боль-

ного в стационар, на 5-е сутки, через 1 и 3 месяца 

после операции у всех пациентов. Состояние му-

коцилиарного транспорта (МЦТ) мерцательного 

эпителия слизистой оболочки носа изучали при 

помощи «сахаринового теста» по методике, пред-

ложенной G. Puchell в 1981 г. Микроциркуляцию 

измеряли методом лазерной доплеровской флоу-

метрии (ЛДФ) при помощи лазерного анализа-

Полипозный риносинусит (ПР) относится к 

числу наиболее распространенных хронических 

заболеваний полости носа и околоносовых пазух. 

В настоящее время не существует способов и 

методов лечения больных полипозным риноси-

нуситом, которые могли бы предотвратить его 

рецидивирование и полностью обеспечить выздо-

ровление. В мировой практике применяется ком-

бинированный метод воздействия, включающий 

медикаментозное лечение и хирургическое вме-

шательство. Однако даже тщательно выполненная 

операция не гарантирует возникновения рециди-

ва заболевания. По мнению различных авторов, 

рецидив ПР, при долгосрочном наблюдении за 

больными, составляет от 40 до 85% [3, 6, 17].

При медикаментозном лечении больных ПР в 

качестве базисного метода используют кортико-

стероидную терапию, которая воздействует прак-

тически на все звенья патогенеза. В частности, с 

успехом применяют топические формы препара-

тов. Существует множество рекомендаций о сро-

ках и продолжительности лечения интраназаль-

ными глюкокортикостероидами [4, 14–16]. Но до 

настоящего времени не удается добиться доста-

точно длительной ремиссии заболевания. 

 При этом все традиционные диагностические 

методы позволяют лишь констатировать уже со-

стоявшийся клинический рецидив заболевания 

[3]. Поэтому актуальным является поиск спосо-

бов доклинической диагностики рецидива поли-

позного риносинусита в целях своевременного 

и обоснованного назначения медикаментозной 

терапии, а также оценки эффективности прово-

димого лечения.

Цель работы. При помощи клинико-лабора-

торных методов исследования оценить эффек-

тивность лечения больных полипозным риноси-

нуситом и разработать способ прогнозирования 

рецидивного течения заболевания. 

Пациенты и методы исследования. Под на-

блюдением находились две группы больных поли-

позным риносинуситом: в первую группу вошли 

30 человек, без сопутствующего заболевания – 

бронхиальной астмы. Во вторую группу вошли 30 

человек с бронхиальной астмой (БА) и неперено-

симостью НПВС. Такое разделение проводилось 

нами в связи с тем, что пациенты с нарушением 

метаболизма арахидоновой кислоты, что и явля-

ется, как известно, основным патогенетическим 

механизмом развития полипозного процесса у 
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тора кровотока в инфракрасной области спектра 

( = 890 нм). 

Метод краевой дегидратации впервые ис-

пользован в нашей работе у больных полипозным 

риносинуситом. Он основан на диагностической 

технологии, разработанной С. Н. Шатохиной и 

В. Н. Шабалиным – диагностика различных пато-

логических состояний по морфологической кар-

тине биологических жидкостей – литос-система. 

Суть этой технологии состоит в получении диа-

гностической информации молекулярного уров-

ня при фазовом переводе биологической жидко-

сти в твердое состояние [11]. 

В результате создаваемых условий системной 

и локальной самоорганизации биологических 

жидкостей (сыворотка крови, моча, слюна и др.) 

все протекающие в организме патофизиологиче-

ские процессы, биологические механизмы, фор-

мируемые молекулярными взаимоотношениями 

внутренней среды, и их изменения под влиянием 

внешних факторов, фиксируются в морфологиче-

ской картине твердой фазы биологических жид-

костей и становятся доступными для визуального 

анализа.

Любое изменение физико-химического состоя-

ния внутренней среды организма находит свое от-

ражение в специфическом формообразовании ее 

структуры. Поскольку возникновение и развитие 

патологического процесса с позиции целостного 

организма можно рассматривать как запредель-

ное накопление токсических веществ, то основ-

ными принципами клинической лабораторной 

диагностики являются выяснение химического 

состава внутренней среды организма и выявление 

субстанций, находящихся в аномально высоких 

концентрациях. В обобщенном и наиболее пол-

ном виде эта информация находит свое отражение 

в структурах биожидкостей. Анализируя формы 

структур, можно судить о наличии или отсутствии 

патологических отклонений в организме в виде 

патологии и глубине патологического процесса, 

а также об устойчивости физиологических про-

цессов. Таким образом, структура биожидкостей 

предоставляет нам суммарную, сжатую информа-

цию о состоянии организма в виде определенных 

маркеров: усиленной пролиферации клеток, вос-

паления, интоксикации и др. [11, 13]. 

Методы морфологической диагностики от-

ражены в исследованиях многих специалистов 

различных областей медицины. Известны способ 

диагностика атеросклеротического поражения 

кровеносных сосудов по морфотипам сыворотки 

крови, диагностика артроза по морфологической 

картине синовиальной жидкости, ранняя диагно-

стика уролитиаза и его активности по морфоти-

пам мочи и т. д. [1, 11, 12].

В оториноларингологии известны исследо-

вания, касающиеся: прогнозирования исхода 

заживления операционной раны у больных с за-

болеваниями ЛОРорганов; диагностики холе-

стеатомы среднего уха на фоне хронического 

среднего отита у детей; разработки объективных 

показаний к тонзиллэктомии на основе морфо-

логической картины отделяемого лакун небных 

миндалин [1, 7, 9, 10].

В нашей работе исследование структур ло-

кальной организации биологических жидкостей 

проводили с помощью аналитической ячейки, 

представляющей собой каплю (20 мкл) сыво-

ротки крови, помещенной между предметным и 

покровным стеклами (см. рис. 3). Данный спо-

соб был назван методом краевой дегидратации, 

так как испарение воды происходит через узкую 

щель по краю покровного стекла. Метод краевой 

дегидратации обеспечивает медленное испаре-

ние воды из биологической жидкости. При этом 

нарастание концентрации растворенных веществ 

происходит сравнительно равномерно по всей 

площади тонкого слоя раздавленной капли. В та-

ких условиях различия в осмотической активно-

сти между молекулами растворенных веществ не 

в состоянии создать механизмы системной орга-

низации биожидкости. То есть формирующиеся 

слабые гидродинамические потоки не могут пе-

реместить микроагрегат растворенного вещества 

в точку с уровнем концентрации воды, соответ-

ствующей физико-химическим параметрам дан-

ного микроагрегата. Микроагрегаты остаются 

неподвижными, образуя по площади дегидрати-

руемой капли центры кристаллизации, которые 

в соответствии со своей мощностью стяжения 

и спецификой молекулярного строения, создают 

локальную кристаллическую структуру опреде-

ленного содержания, формы и размера (рис. 3). 

С помощью микроскопии в поляризованном свете 

исследуется состав текстур сыворотки крови [11]. 

В работе использован метод краевой деги-

дратации сыворотки крови при помощи диагно-

стического набора литос-система. В аналитиче-

ской ячейке проводили поиск маркера усиленной 

пролиферации – это структура в виде четких 

параллельных линий, которая видна в обычном 

микроскопе и в поляризованном свете (рис. 1).  

Способность данного маркера к анизотропии 

(двулучепреломлению) обусловлена его соста-

вом – «липид-белок-вода». Ранее было показано, 

что эти текстуры ответственны за рост и воспро-

изведение клеточной ткани [13]. 

Техника проведения исследования состояла в 

следующем.

У больных обеих групп при поступлении и на 

5-е сутки после операции забирали кровь из куби-

тальной вены и нижней носовой раковины (ННР). 

Кроме того, при проведении полисинусотомии за-

бор крови осуществляли из операционного поля. 

Помимо этого, исследовали межклеточное со-
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держимое полипозной ткани, получаемое путем 

центрифугирования удаленных полипов. В окна 

2 – 6 ТК4 (тест-карта 4) полуавтоматической пи-

петкой-дозатором наносили по 0,02 мл сыворот-

ки крови в виде капель или содержимое полипов. 

Все окна накрывали покровным стеклом (рис. 2): 

– заполненную тест-карту выдерживали при 

температуре 20–25 °С и относительной влажно-

сти 55–60% в течение 7–10 дней;

– в аналитической ячейке проводили поиск 

маркера усиленной пролиферации клеток при 

обычной микроскопии и при микроскопии в по-

ляризованном свете при увеличении х50 –100 – 

200 с помощью микроскопа DM2500 фирмы 

Leica. 

Статистическую обработку полученных ре-

зультатов проводили при помощи коэффициента 

Стюдента. Достоверными считали различия при 

р < 0,05.

Результаты обследования больных поли-
позным риносинуситом. Исследования тради-

ционными методами показало следующее: ис-

ходный уровень секреции слизистой оболочки 

полости носа у большинства больных был повы-

шен. В послеоперационном периоде постепенная 

нормализация секреторной функции отмечена 

к третьему месяцу наблюдения и статистически 

значимого различия в восстановлении секретор-

ной функции между больными обеих групп не вы-

явлено (р > 0,3). 

При поступлении в стационар среднее зна-

чение сахаринового времени удлинено по срав-

нению с нормой, что указывало на угнетение 

мукоцилиарной системы. На 5-е сутки после хи-

рургического вмешательства угнетение мукоци-

лиарной системы усиливалось, что может быть 

связано с сохранением послеоперационных по-

вреждений мукоцилиарного аппарата, выражен-

ным отеком слизистой оболочки полости носа. 

Через 1 и 3 месяца отмечена тенденция к нор-

мализации состояния мукоцилиарной системы 

у пациентов обеих групп. Статистически значи-

мых различий в значениях сахаринового времени 

между пациентами обеих групп не выявлено. 

Результаты проведения ПАРМ показали, что у 

больных обеих групп после вазоконстрикции уве-

личивается СОП (в среднем на 50 см3/с) и умень-

шается СС (на 0,4 Па/см3/с). Данный факт свиде-

тельствует о наличии отека слизистой оболочки 

полости носа, который уменьшается под действи-

ем вазоконстрикторов. Статистически значимо-

го различия в результате ПАРМ пациентов обеих 

групп выявлено не было (р < 0,3). 

В целом, у больных полипозным риносину-

ситом обеих групп после хирургического вмеша-

тельства происходило постепенное восстанов-

ление функционального состояния слизистой 

оболочки носа с одинаковой скоростью. 

При исследовании микроциркуляции нижней 

носовой раковины у больных ПР методом ЛДФ 

было установлено, что при поступлении в стаци-

онар кровоснабжение нижней носовой раковины 

составляло 21,4±9,3 пф. ед. На 5-е сутки после 

Рис. 1. Текстуры сыворотки крови. Морфологический маркер усиленной про-

лиферации клеток в виде параллельных линий: а – при обычной микроскопии; 

б – в поляризованном свете.

а б

Рис. 2. Тест-карта 4 (ТК4) диагностического набора 

литос-система для исследования дегидратированных 

структур сыворотки крови.
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хирургического вмешательства статистически 

значимого изменения микроциркуляции в слизи-

стой оболочке носа не выявлено: уровень микро-

циркуляции в группе 1 составил 20,8±9,7 пф. ед, 

в группе 2 – 19,6±8,4 пф. ед, (p < 0,3). То есть дан-

ный показатель свидетельствовал о стабильном 

состоянии микроциркуляции у больных полипоз-

ным риносинуситом.

При поступлении в стационар в мазках-от-

печатках со слизистой оболочки полости носа у 

больных ПР обеих групп были выявлены однотип-

ные цитограммы: обнаружено умеренное коли-

чество папиллярных структур из клеток реснит-

чатого эпителия с признаками пролиферации; 

эпителиальные клетки в структурах тесно приле-

жали друг к другу; встречались группы и неболь-

шие скопления клеток базального слоя, меньших 

размеров, с гиперхромными ядрами, узким обод-

ком цитоплазмы. Фон препарата, как правило, 

был «чистым», в редких полях зрения можно было 

обнаружить единичные или в небольших группах 

нейтрофилы, эозинофилы. На 5-е сутки после хи-

рургического вмешательства полученный мате-

риал в 95% случаев можно было расценить как 

цитограммы воспаления, в которых обнаружива-

лись большое число лейкоцитов и дистрофически 

измененные клетки респираторного эпителия, 

умеренное количество смешанной бактериаль-

ной флоры. В мазках-отпечатках с послеопера-

ционной области у больных группы 2 наряду с 

вышеперечисленными клетками было выявлено 

умеренное количество эозинофилов.

При изучении мазков-отпечатков с удаленных 

полипов у всех больных обнаружены папилляр-

ные структуры из пролиферирующих клеток ре-

спираторного эпителия.

Таким образом, по мазкам отпечаткам со сли-

зистой оболочки полости носа у больных ПР на 

5-е сутки после хирургического вмешательства 

можно было судить о продолжающемся течении 

хронического воспалительного процесса, о при-

сутствии аллергического компонента, который 

был более выражен у больных группы 2. 

Результаты нашего обследования показали, 

что течение раннего послеоперационного перио-

да не различалось у пациентов обеих групп. Наши 

данные не противоречат литературным источ-

никам [2, 3]. Данные методы позволяют судить 

о состоянии слизистой оболочки полости носа в 

послеоперационном периоде, процессах регене              

них не прогнозирует рецидив полипообразова-

ния.

Результаты морфологического исследования 

сыворотки крови в условиях стационара. При 

морфологическом исследовании состава текстур 

сыворотки крови обращали внимание на наличие 

маркера усиленной пролиферации. В исследова-

нии встречались три степени проявления марке-

ра: маркер отсутствовал (рис. 3), слабовыражен-

ный маркер пролиферации, который выглядел 

как одно или несколько полей прерывистых па-

раллельных линий (рис. 4) и выраженный маркер 

усиленной пролиферации в виде каскада четких 

параллельных линий (рис. 5). При наличии мар-

кера (любой выраженности) он виден в обычном 

микроскопе и в поляризованном свете. 

В табл. 1 представлена динамика выявления 

данного маркера на стационарном этапе лечения 

у обследованных больных. 

Из данных табл. 1 следует, что при поступле-

нии в стационар в обеих группах встречалось 

одинаковое количество пациентов с наличием 

маркера пролиферации в сыворотке крови, взя-

той из нижней носовой раковины (ННР). После 

медикаментозной предоперационной подготов-

ки маркер усиленной пролиферации (исследова-

ние выполнено во время операции) определялся 

у половины больных ПР в сочетании с БА. На 5-е 

сутки после операции картина оставалась такой 

же у больных ПР в сочетании с БА, т. е. данный 

маркер определялся у той же половины больных. 

У подавляющего большинства больных (17 чело-

век) без сопутствующей БА данный маркер в сы-

воротке крови ННР на 5-е сутки после операции 

не определялся.

Статистически значимое снижение числа 

больных группы 2 с отсутствием маркера усилен-

ной пролиферации клеток мы объяснили при-

менением системных глюкокортикостероидных 

препаратов в качестве предоперационной подго-

товки.

Выявление маркера усиленной пролифера-

ции клеток в сыворотке крови, взятой из ННР, 

в сравнении с отсутствием его в венозной крови 

статистически значимо (P < 0,05), что, по на-

шему мнению, может свидетельствовать о диа-

гностической значимости выявления маркера из 

крови именно носовой раковины, т. е. области, 

непосредственно заинтересованной патологиче-

ским процессом. Морфологический анализ сы-

Рис. 3. Отсутствие маркера – «миелиновые бороздки». 

В поляризованном свете. Ув. 100.
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воротки крови из ННР показал эффективность 

предоперационной подготовки с использованием 

системных глюкокортикостероидов у больных 

ПР в сочетании с бронхиальной астмой, что про-

явилось в возможности регулирования процессов 

пролиферации в раннем послеоперационном пе-

риоде. 

При морфологическом исследовании межкле-

точного содержимого полипозной ткани выявле-

но, что у больных с наличием в сыворотке крови 

из операционной раны маркера пролиферации 

морфологическая картина центрифугированной 

биологической жидкости межклеточного содер-

жимого полипозной ткани имела похожие осо-

бенности, т. е. отмечено наличие текстуры в виде 

скопления параллельных линий, обладающих 

анизотропным эффектом, что соответствует мар-

керу усиленной пролиферации, получаемой при 

Рис. 4. Слабовыраженный морфологический маркер усиленной пролиферации клеток в виде преры-

вистых и немногочисленных параллельных линий: а – при обычной микроскопии; б – в поляризован-

ном свете. Ув. 100.

а б

Рис. 5. Выраженный морфологический маркер усиленной пролиферации клеток в виде парал-

лельных линий: а – при обычной микроскопии; б – в поляризованном свете.

а б

Т а б л и ц а  1 

Динамика выявления маркера усиленной пролиферации клеток на стационарном этапе лечения у боль-
ных полипозным риносинуситом

Срок получения материала

Наличие маркера усиленной пролиферации клеток у больных полипозным риноси-

нуситом

с бронхиальной астмой (n = 30) без бронхиальной астмы (n = 30)

ННР Вена ННР Вена

При поступлении в стационар 12 3 11 0

Во время операции 6 0  11*  0*

5-е сутки после операции 6 0 3 1

* Указан исходный результат (т. е. при поступлении), так как медикаментозной подготовки к операции у этих больных в 

течение 3 дней не проводилось.
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исследовании сыворотки крови из операционной 

раны и ННР. При этом в полипозной ткани, всегда 

встречалась третья степень проявления марке-

ра – выраженный маркер усиленной пролифера-

ции в виде каскада четких параллельных линий 

(рис. 6). 

Исследования, выявившие аналогичность 

морфологической картины маркера усиленной 

пролиферации крови, взятой из ННР, и структуры 

полипозной ткани, легли в основу идеи о возмож-

ности использования данного метода при оценке 

течения процесса у больных полипозным рино-

синуситом, сроков рецидива и эффективности 

лечения. Правомочность такого предположения 

была проверена в отдаленные сроки наблюдения 

за больными обеих групп. 

У больных полипозным риносинуситом в со-

четании с бронхиальной астмой и без нее стати-

стически значимых различий течения послеопе-

рационного периода выявлено не было.

Результаты морфологического исследова-

ния сыворотки крови в амбулаторных условиях.  

Морфологическое исследование сыворотки кро-

ви у больных проводили ежемесячно. Срок на-

блюдения за пациентами в обеих группах соста-

вил 3 года.

После выписки из стационара всем 60 боль-

ным были назначены ИГКС сроком на 3 месяца. 

За это время ни у одного из пациентов ни морфо-

логического маркера усиленной пролиферации 

клеток, ни клинического рецидива заболевания 

выявлено не было. Через 3 месяца после хирурги-

ческого вмешательства всем пациентам ПР ИГКС 

были отменены. Больным полипозным риноси-

нуситом в отдаленные сроки послеоперационно-

го периода принято назначать повторные курсы 

ИГКС. В нашей работе, мы делали акцент на вы-

являемость маркера пролиферации и при его 

появлении в сыворотке крови из ННР назначали 

повторные курсы ИГКС. Продолжительность при-

ема препарата также определяли по маркеру про-

лиферации: при отсутствии маркера препарат от-

меняли, при его наличии – продолжали терапию. 

При повторном обследовании отмечено, что 3 

из 30 больных первой группы в течение 3 месяцев 

ИГКС после операции не применяли, несмотря на 

рекомендации врача. У этих больных в течение 

первого года наблюдения (5-й и 7-й месяцы) был 

обнаружен слабовыраженный маркер пролифе-

рации в сыворотке крови из ННР при отсутствии 

полипозной ткани в полости носа. Этот маркер 

характеризовался нечеткостью параллельных ли-

ний (см. рис. 4).

 По настоятельной рекомендации эти боль-

ные начали прием ИГКС фактически через 3 ме-

сяца после операции. Через месяц такого лечения 

при контрольном осмотре у 2 больных маркер 

пролиферации клеток отсутствовал. Полипозной 

ткани в полости носа не обнаружено. У 3-го боль-

ного в обоих средних носовых ходах выявлены 

полипы, а в сыворотке крови – выраженный мар-

кер усиленной пролиферации клеток. При опросе 

выяснено, что пациент применял ИГКС нерегу-

лярно. 

В течение 30 месяцев наблюдения и обследо-

вания у других 10 больных ПР из 1-й группы за-

регистрирован маркер усиленной пролиферации 

клеток. При этом в полости носа у этих больных 

полипозной ткани не выявлено. Тем не менее па-

циентам были назначены повторные курсы ИГКС. 

Через месяц при очередном обследовании маркер 

пролиферации клеток ни у одного из больных не 

был обнаружен. Полипов в полости носа также не 

было выявлено. 

У 17 из 30 больных ПР за весь период наблю-

дения ни маркера усиленной пролиферации кле-

ток в СК, ни полипозной ткани в полости носа вы-

явлено не было. 

В группе 2 установлено, что за весь период на-

блюдения у 12 из 30 человек полипозной ткани 

в полости носа выявлено не было, включая отсут-

ствие маркера усиленной пролиферации клеток 

Рис. 6. Текстура межклеточного содержимого полипозной ткани: плотные скопления четких парал-

лельных линий: а – при обычной микроскопии; б – в поляризованном свете. Ув. 50.

а б
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в сыворотке крови из ННР в более поздний срок 

наблюдения. 

У 18 больных этой подгруппы на разных сроках 

наблюдения после операции был обнаружен мор-

фологический маркер усиленной пролиферации 

клеток (табл. 2). При этом клинически рецидив 

заболевания был подтвержден у 7 больных. Всем 

этим больным, у которых был выявлен маркер уси-

ленной пролиферации, были назначены повтор-

ные курсы ИГКС или увеличена доза препарата. 

Через месяц лечения при очередном обследова-

нии полипозная ткань в полости носа обнаружена 

у 4 пациентов. У 3 – полипы без динамики роста, 

а у 1 – продолженный рост полипозной ткани. 

У этого же пациента в СК из ННР продолжал ре-

гистрироваться маркер усиленной пролиферации 

клеток. У остальных 9 пациентов маркер усилен-

ной пролиферации отсутствовал. 

Сопоставление выявления морфологического 

маркера усиленной пролиферации клеток в сы-

воротке крови из ННР у сравниваемых подгрупп 

больных ПР на амбулаторном этапе наблюдения 

представлено в табл. 2.

Из данных, представленных в табл. 2, видно, 

что у пациентов с бронхиальной астмой (груп-

па 2) маркер усиленной пролиферации клеток 

встречался почти в полтора раза чаще, чем у па-

циентов группы 1. 

В таблице 3 представлена зависимость выявле-

ния маркера усиленной пролиферации клеток с воз-

никновением рецидива у больных ПР обеих групп.

Как следует из данных табл. 3, у больных ПР с 

бронхиальной астмой и морфологическое иссле-

дование, и клинический рецидив наблюдались 

чаще (несмотря на назначение ИГКС), чем у боль-

ных без БА. Полученные результаты не противо-

речат литературным данным о возникновении 

рецидива полипозного процесса у подобных боль-

ных [6, 17]. 

При опросе пациентов обеих подгрупп было 

выявлено несколько возможных причин возник-

новения морфологического маркера пролифера-

ции клеток в сыворотке крови из ННР: 

– перенесенные простудные заболевания без 

назначения адекватной элиминирующей тера-

пии полости носа (6 больных);

– приступы бронхиальной астмы (2 больных);

– невыполнение (полное или частичное) на-

значенных врачом схем приема медикаментоз-

ных препаратов (2 больных).

Проведенные исследования показали диагно-

стические возможности метода исследования – 

морфологический анализ сыворотки крови литос-

система – у больных полипозным риносинуситом. 

Маркер усиленной пролиферации клеток сы-

воротки крови, взятой из нижней носовой ракови-

ны, по своему строению идентичен маркеру, вы-

деленному из полипозной ткани. Обнаруженный 

факт важен, так как выявление маркера из сыво-

ротки крови ННР у больных ПР в послеопераци-

онном периоде может свидетельствовать о про-

цессах рецидива полипов до их клинического 

проявления. Обнаружение маркера позволяет на-

значать адекватное лечение и проводить своевре-

менную его корректировку. 

Таким образом, метод морфологического 

анализа сыворотки крови из нижней носовой ра-

ковины с определением маркера усиленной про-

лиферации клеток у больных полипозным рино-

синуситом является диагностически значимым, 

может быть использован для оценки эффективно-

сти проводимого лечения и прогноза дальнейше-

го развития заболевания. 

Т а б л и ц а   2

 Сроки первичного появления маркера усиленной 
пролиферации клеток у пациентов с полипозным 
риносинуситом на амбулаторном этапе наблюде-

ния

Срок наблюдения 

(мес)

Сроки обнаружения 

морфологического маркера 

усиленной пролиферации 

у пациентов

Группа 1 Группа 2

3–6 1 2

7–12 2 2

13–18 3 3

19–24 3 4

25–30 2 3

31–36 2 4

Итого 13 18

Т а б л и ц а  3

 Зависимость выявления маркера усиленной проли-
ферации клеток на амбулаторном этапе с возникно-
вением рецидива у больных полипозным риносину-

ситом 

Группа больных

Результаты исследования (число 

пациентов)

морфологиче-

ского
клинического

Маркер усилен-

ной пролифера-

ции клеток

Рецидив 

заболевания *

Группа 1 (без БА) 

(n = 30)

13 1

Группа 2 (с БА) 

(n = 30)

18 8 

* Выявление рецидива в более поздние сроки после мор-

фологического исследования
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