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ПОЛУКОЛИЧЕСТВЕННАЯ МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
АКТИВНОСТИ ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ ПОЛИПОЗНОМ РИНОСИНУСИТЕ
И. И. Молдован

ГОУ ВПО Росздрава Челябинская государственная медицинская академия
(Зав. каф. оториноларингологии – проф. Р. В. Кофанов,
зав. каф. патологической анатомии с секционным курсом – проф. Е. Л. Казачков)

Полипозные риносинуситы, несмотря на многочисленные исследования, остаются одной из
трудноразрешимых проблем в современной оториноларингологии. Распространенность заболева=
ния среди населения, существенное снижение качества жизни таких пациентов, высокая вероят=
ность осложнений при течении болезни, определяют актуальность решения данной проблемы [7].

Все многообразие предлагаемых методов для лечения больных с полипозными риносину=
ситами свидетельствует о неудовлетворенности результатами лечения этих больных отоларин=
гологами [5]. Большинство исследователей и практикующих врачей сходятся во мнении, что
лечение нужно начинать с терапевтических методов, а хирургическое лечение должно осуще=
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ствляться при неэффективности консервативного [3]. Такой комплексный подход должен вклю=
чать в себя методы щадящей эндоскопической риносинусохирургии, с дальнейшим терапевти=
ческим лечением и длительным наблюдением этой группы больных.

Однако, как показывает опыт и литературные данные, при самом тщательно выполненном
хирургическом лечении, процент рецидивов достаточно высок [3, 5]. Для предотвращения реци=
дивов необходимо удалить одно из звеньев патогенетической цепи, и здесь немаловажную роль
могут иметь особенности строения слизистой оболочки этмоидальных клеток и рациональный
объем оперативного вмешательства с последующей дополнительной консервативной терапией [3].

Исходя из вышесказанного следует, что правильное определение фактора, являющегося
пусковым механизмом патогенеза полипозного процесса, обеспечит достаточно радикальное
и эффективное лечение [4].

По мнению многих авторов, прогресс в лечении полипозных риносинуситов будет связан
с детальным изучением патогенеза этого заболевания и с разработкой новых медикаментоз=
ных препаратов [3].

Ультраструктурные особенности слизистой оболочки околоносовых пазух в норме и при
патологии рассмотрены в работах Г. П. Захаровой и Е. В. Ильинской. Авторы выявили гистоло=
гические особенности слизистой оболочки верхнечелюстных пазух при полипозных и полипоз=
но=гнойных процессах, когда выраженность деструктивных изменений связана с нарушением
вегетативной иннервации слизистой оболочки пазух[2]. Однако работ, посвященных изучению
морфологического строения и выраженности воспаления слизистой оболочки решетчатого ла=
биринта при полипозных риносинуситах, чрезвычайно мало. В этой связи целью нашего иссле=
дования явилась оценка степени активности воспалительного процесса в слизистой оболочке
клеток решетчатого лабиринта при полипозных риносинуситах в зависимости от анамнеза забо=
левания на основе разработанного нами полуколичественного объективного метода.

Материалы и методы исследования
Нами изучен операционный материал от 36 пациентов, полученный при выполнении эндос=

копической полипэтмоидотомии при полипозном риносинусите, а именно, внутренняя выстилка
воздушных ячеек решетчатой кости, которые были сформированы в группы, отличительной осо=
бенностью которых являлся анамнез заболевания: 1 группа до 5лет (5 наблюдений), 2 группа от 5
до 10 лет (7 наблюдений), 3 группа от 10 до15 лет (16 наблюдений), более 15 лет (8 наблюдений).

С целью контроля, были изучены фрагменты внутренней выстилки клеток решетчатого
лабиринта, полученные при аутопсии – группа контроля (5 наблюдений).

Операционный и аутопсийный материал, предварительно фиксированный в 10%=забуфе=
ренном формалине, заливали в парафин. С каждого парафинового блока делались серийные
срезы толщиной 5 мкм. Срезы окрашивали гематоксилином и эозином, альциановым синим,
пикрофуксином по Ван Гизону, ставилась PAS=реакция по общепринятым методикам [1].

Для оценки степени активности воспалительного процесса внутренней выстилки решет=
чатого лабиринта при полипозном риносинусите нами был применен метод полуколичествен=
ной оценки по аналогии с методикой, предложенной ранее О. А. Алимовой (2008) при хрони=
ческом эндометрите. [6]

Степень выраженности лимфоцитарной инфильтрации стромы внутренней выстилки ре=
шетчатого лабиринта:

1 балл – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта располагаются диффузно
рассеянные одиночные лимфоциты;

2 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта наряду с диффузно рассе=
янными лимфоцитами видны их очаговые скопления;

3 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта выявляется разное количе=
ство диффузно рассеянных лимфоцитов и лимфоцитарные фолликулы.

Степень выраженности инфильтрации стромы внутренней выстилки решетчатого лаби=
ринта плазматическими клетками:

1 балл – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта располагаются единичные
плазматические клетки;
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2 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта выявляются диффузно рас=
сеянные одиночные плазмоциты;

3 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта наряду с диффузно рассе=
янными плазматическими клетками обнаруживаются их очаговые скопления.

Степень выраженности инфильтрации стромы внутренней выстилки решетчатого лаби=
ринта эозинофильными гранулоцитами :

1 балл – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта располагаются единичные
эозинофильные гранулоциты;

2 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта выявляются диффузно рас=
сеянные одиночные эозинофильные гранулоциты;

3 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта наряду с диффузно рассе=
янными эозинофильными гранулоцитами обнаруживаются их очаговые скопления.

Степень выраженности инфильтрации стромы внутренней выстилки решетчатого лаби=
ринта нейтрофильными гранулоцитами:

1 балл – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта располагаются единичные ней=
трофильные гранулоциты(низкая степень активности хронического воспалительного процесса);

2 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта располагаются многочис=
ленные нейтрофильные гранулоциты с тенденцией к их очаговым скоплениям (умеренная сте=
пень активности хронического воспалительного процесса);

3 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта определяются многочис=
ленные диффузно расположенные нейтрофильные гранулоциты(высокая степень активности
хронического воспалительного процесса).

Фибробластическая трансформация клеток стромы внутренней выстилки решетчатого лабиринта:
1 балл – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта обнаруживаются отдельные

мелкие поля из клеток фибробластического ряда;
2 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта располагаются многочис=

ленные мелкие скопления фибробластов;
3 балла – в строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта определяются крупные поля

из фибробластических клеток.
Результаты и обсуждение. 1=я группа. Анамнез заболевания до 5 лет (n=5): выраженный

отек, разволокнение коллагеновых волокон с накоплением мукопротеидов в межуточном ве=
ществе, полнокровие сосудов, очаговые диапедезные кровоизлияния. Большое количество но=
вообразованных сосудов, преимущественно капиллярного и венулярного типа. В более глубо=
ких отделах полипов встречались крупные сосуды с толстыми фиброзированными стенками.
В инфильтрате преобладали лимфоциты, диффузно рассеянные. В единичных случаях наблю=
далось формирование лимфоидных фолликулов без светлых центров (3 балла), плазмоциты
(2балла) с примесью эозинфильных(1балл) и нейтрофильных гранулоцитов(1 балл). В основ=
ном инфильтрат располагался периваскулярно или в субэпителиальных слоях. При исследо=
вании костной ткани решетчатого лабиринта определялось истончение костных балок, утол=
щение эндоста. В этой группе можно констатировать умеренную воспалительную активность.

2=я группа. Анамнез заболевания от 5 до 10 лет (n=7). В собственной пластинке слизистой
оболочки инфильтрат менее выражен и представлен в основном лимфоцитами(1–2 балла), нейт=
рофилами (0–1 балл) и фибробластами(1–2 балла), в строме слизистой оболочки решетчатого
лабиринта располагаются единичные плазматические клетки(1 балл). Определяется разрастание
зрелой волокнистой соединительной ткани, окружающей железы собственной пластинки.
При исследовании костной ткани решетчатого лабиринта встречались участки лакунарного и па=
зушного рассасывания костной пластинки, костные перемычки истончены с неровными узуриро=
ванными краями. Между костными балками наблюдается разрастание незрелой грануляционной
ткани. В данной группе определяется низкая степень активности воспалительной реакции.

3=я группа. Анамнез заболевания от 10 до 15 лет (n=16). Инфильтрат в этой группе пред=
ставлен в основном диффузно рассеянными лимфоцитами (2 балла) и многочисленными мелки=
ми фибробластами (1–2 балла), встречаются единичные мелкие скопления плазмоцитов (1 балл).
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Количество нейтрофильных гранулоцитов, колебалось от слабой до умеренной(1–2 балла). Вы=
раженное разрастание зрелой волокнистой соединительной ткани вокруг сосудов, желез, в не=
которых случаях сдавливая и замещая железы. В других участках наблюдалась кистозная транс=
формация ацинусов желез с накоплением белкового секрета в просвете желез и атрофией
эпителиальной выстилки. Костные пластинки неровной, иногда причудливой формы с узури=
рованными краями, определялось пазушное и лакунарное рассасывание костной пластинки.
Активность воспаления, оцениваемая полуколичественным анализом характеризовалась как
умеренная.

4=я группа. Анамнез заболевания больше 15 лет (n=8). Наряду с выраженным фиброзом, в
строме слизистой оболочки решетчатого лабиринта определяются крупные поля из фибробла=
стических клеток (3 балла), в поверхностных участках отмечается отек, разволокнение. В ин=
фильтрате, наряду с лимфоцитами, очаговые скопления которых обнаруживаются повсемест=
но(2 балла), возрастает количество диффузно рассеянных одиночных плазмоцитов (2балла).
Содержание эозинофилов обнаруживаются в виде диффузно рассеянных и местами очаговых
скоплений и является самым большим из всех групп (2–3 балла), отмечается умеренная или
выраженная активность воспаления.

В группе контроля исследуемая внутренняя выстилка клеток решетчатого лабиринта со=
держала скудное количество клеток воспалительного инфильтрата. Определялась минималь=
ная выраженность лимфоцитарной инфильтрации 0–1 балл, степень выраженности количе=
ства плазмацитарной инфильтрации 0 баллов, нейтрофильной инфильтрации 0 баллов,
эозинофильной инфильтрации 0 баллов, что свидетельствуют об отсутствии воспалительной
реакции.

Выводы:
1. На основании полуколичественного метода оценки активности воспаления обнаружены

отличия в исследуемых и контрольной группах. Надеемся, что разработанный нами метод
позволит объективно судить о степени активности воспаления при полипозном
риносинусите, а так же будет основой для дифференцированного подхода к лечению этого
заболевания.

2. Ориентация на степень активности воспаления предполагает выбор характера лечения
(терапевтические, хирургические или комбинированные способы).

3. Активность воспалительной реакции может быть использована для прогнозирования
результатов лечения.

4. Необходимость проведения профилактического лечения может определяться по
результатам патогистологической оценки воспалительной реакции.
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