
П олипозный риносинусит в своей основе
представляет собой хронический вос­
палительный гиперпластический про­

цесс околоносовых пазух (ОНП). Задачей леча­
щего врача при ведении детей с полипозным
риносинуситом (ПРС) является достижение и
поддержание клинического контроля, что подра­
зумевает предупреждение рецидива роста поли­
пов и увеличение интервала между оперативны­
ми вмешательствами [2, 7, 11]. В идеале необхо­
димо добиться сохранения ремиссии полипозно­
го риносинусита при минимальном использова­
нии медикаментозных средств. В настоящий
момент потребность в применении системных
кортикостероидов или необходимость в опера­
тивном лечении являются признаками неконтро­
лируемого патологического процесса [3, 8, 9].

Разные фенотипы полипозного риносинусита
имеют разный механизм воспалительного про­
цесса и разное клиническое течение ПРС.
Исходя из этого, логично предположить, что
проводить лечебные мероприятия у этих детей
необходимо с учетом сопутствующей ПРС
коморбидной патологии, в виде респираторной
аллергии и бронхиальной астмы. Для идентифи­
кации эндотипов ПРС определяют уровень раз­
личных групп цитокинов, гранулоцитарных лей­
коцитов или специфических IgE в ткани поли­
пов или в крови [4, 6]. Но эндотипирование или
определение патофизиологического механизма
течения патологического процесса необходимо в
ограниченном количестве случаев. Концеп ­
туаль но структура эндотипирования соответ­

ствует интересам персонализированной медици­
ны и применяется для разработки методов тар­
гетной терапии, диагностических наборов про­
гностически валидных биомаркеров, или, как в
нашей работе, для идентификации доминирую­
щего механизма воспаления и доказательства
взаимосвязи одновременно существующих за ­
бо леваний дыхательных путей при разных фено­
типах ПРС [10]. Напротив, определение непо­
средственно фенотипа ПРС предполагает анализ
только клинических характеристик без выделе­
ния патофизиологических механизмов заболева­
ния.

В рутинной работе врача для ранжирования
детей с ПРС необходимы доступные для прове­
дения в реальных условиях диагностические
маркеры [1]. Поэтому преимущество фенотипи­
рования не вызывает сомнений, так как разделе­
ние гетерогенной группы детей по клиническо­
му критерию наличия сопутствующей патоло­
гии в виде респираторной аллергии и БА воз­
можно выполнить в большинстве медицинских
учреждений, при условии совместной работы
оториноларинголога, аллерголога и пульмоно­
лога. На основе имеющихся рекомендательных
документов по ПРС [5, 7] и результатов собст­
венных исследований, мы составили собствен­
ный диагностический алгоритм определения
фенотипов ПРС.

Цель исследования: разработать лечебно­
диагностический алгоритм полипозного рино­
синусита с включением валидных методов диаг­
ностики и персонализированного подхода к
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лечению и изучить его клиническую эффектив­
ность при разных фенотипах.

Материал и методы исследования. Для
выявления клинических и патоморфологиче­
ских особенностей ПРС у детей, были собраны
анкеты, с данными 60 детей с указанной патоло­
гией, направленных на хирургическое лечение в
связи с неэффективностью консервативной
терапии за период с 2015 по 2020 года. 

На основании вышеизложенного, нами про­
ведено обследование 60 детей в возрасте от 7 до
18 лет. Обследование проводилось на базе кли­
ники ТашПМИ в отделении оториноларинголо­
гии при непосредственном участии проблемной
лаборатории по микробиологии, иммунологии и
микологии при кафедре микробиологии
Ташкентской Медицинской Академии. Среди
больных было 24 мальчика и 36 девочки, сред­
ний возраст пациентов составил 8,5±3,75 лет. 

Параллельно с патологией ПРС у 45 (75,0%)
детей выявлены следующие сопутствующие
патологии ЛОР­органов: аденоидные вегетации
2­3 степени у 16 (25%), искривление носовой
перегородки 12 (18,8%), гипертрофия небных
миндалин у 11 (17,2%), вазомоторный ринит у 5
(7,8%), хронический тонзиллит токсико­аллер­
гическая форма у 5 (7,8%), аллергический ринит
у 4 (6,2%), кондуктивная тугоухость на одно ухо
в 8 (12,5%), на оба уха у 3 (4,7%) детей. Наряду
с этими, полипозный синуит выявлен у 13
(15,1%) пациентов.

При исследовании мазков из носового хода у
больных с ПРС был получен рост различной
микрофлоры, причем в 86% случаев она была
представлена аэробами и только в 8–10% – анаэ­
робами. Среди аэробных микроорганизмов пре­
обладали S. aureus (36%), коагулазонегативные
стафилококки (19,8%) и S. pneumoniae (17,4%).

В анкетах были указаны следующие данные
пациента: возраст, пол, национальность, наслед­
ственность, степень распространённости поли­
пов, наличие непереносимости НПВП, бронхи­
альной астмы и подтвержденной респираторной
аллергии, год постановки диагноза ПРС, коли­
чество операций по этому поводу, интервал
между ними, эффективность консервативной
терапии ПРС с подробным указанием использо­
ванных лекарственных препаратов.

Для диагностики ПРС и оценки состояния
полости носа в динамике при всех повторных
обращениях после анемизации слизистой обо­
лочки 0,05% раствором ксилометазолина, и в
случае необходимости, под аппликационной
анестезией 10% Sol. Lidocaini, в положении сидя
проводилось эндоскопическое обследование
полости носа ригидными эндоскопами диамет­
ром 4,0 мм с углом оптики 0° фирмы «Karl
Storz» и «Азимут» при помощи эндовидеоско­
пического комплекса «Atmos» с визуализацией
изображения на экран монитора через видеока­
меру, подсоединенную к окуляру эндоскопа.
Первым этапом эндоскоп проводили вдоль дна
полости носа по направлению к хоане, с визуа­
лизацией состояния носоглотки. Вторым этапом
исследовали средний носовой ход, состояние
переднего конца средней носовой раковины,
степень распространенности полипозных веге­
таций по рекомендациям EPOS:

I степень − полипы находятся в пределах
среднего носового хода;

II степень − полипы выходят за пределы сред­
него носового хода, занимают общий носовой
ход до 2/3 его объема, но без его обтурации;

III степень − полипы выходят за пределы
среднего носового хода и полностью обтури­
руют общий носовой ход.

Для уточнения выраженности патологическо­
го процесса, степени вовлечения ОНП, диагно­
стики состояния остиомеатального комплекса и
других внутриносовых структур, наличия анато­
мических аномалий.

Всем пациентам была выполнена компьютер­
ная томография (КТ) ОНП в коронарной про­
екции с последующей реконструкцией в коро­
нарной и сагиттальной проекциях с толщиной
среза от 0,5 мм до 0,1 мм. Оценка проводилась
по бальной лучевой системе Lund­Mackay.

С целью подтверждения клинического диаг­
ноза ПРС и взятия операционного материала для
дальнейшего исследования всем больным под
местной анестезией Sol. Lidocaine 10% была
произведена эндовидеоскопическая полипото­
мия носа. В момент взятия биоматериала все
пациенты с ПРС были вне стадии обострения
хронического риносинусита и всех коморбид­
ных заболеваний.
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Результаты исследования. Цель медицин­
ского контроля ПРС – уменьшить выраженность
клинических проявлений хронического риноси­
нусита, замедлить рост полипов и увеличить
временной интервал между операциями.
Интеграция имеющихся рекомендаций для лече­
ния рассматриваемых нами патологических
состояний позволила составить лечебный алго­
ритм ступенчатой терапии ПРС при разных
фенотипах, согласно которому лечение начина­
ется с базовых препаратов, а при отсутствии
контроля над клиническими симптомами про­
изводится переход к следующей ступени тера­
пии или оперативному лечению.
Продолжительность лечения на каждой ступени
составляет 3 месяца. При достижении ремиссии,
когда при осмотре отмечается уменьшение сте­
пени распространённости полипов в полости
носа с одновременным регрессом выраженно­
сти жалоб, связанных с ПРС, переходят на сту­
пень ниже, снижая объем терапии или дозы
рекомендуемых лекарственных веществ.

I ступень лечения заболевания не является
стартовой терапией. Показана пациентам при
любом фенотипе ПРС в стадии ремиссии при
отсутствии характерных для ПРС жалоб, отсут­
ствии или наличии полипов только в пределах
среднего носового хода без отрицательной дина­
мики в течение 3­х месяцев нахождения пациен­
та на второй ступени лечения. По существу, это
состояние ремиссии, когда отсутствует рост
полипозной ткани без использования ингаля­
ционных глюкокортикостероидов (ИГКС).
Вместе с тем, необходимо учитывать, что даже
при прекращении роста полипов у детей могут
сохраняться выделения из носа. Слизь образу­
ется в результате патологического процесса в
слизистой оболочке ОНП, как проявление хро­
нического риносинусита, и является триггером
обострения хронического воспаления. Исходя
из этого, на данной ступени рекомендована
ирригационная терапия изотоническим раство­
ром. При этом, при нарушении архитектоники
полости носа, связанной с частыми оперативны­
ми вмешательствами, для удаления слизи реко­
мендовано использование устройств объемом
более 200 мл. В случае рецидива роста полипов,
даже при длительности нахождении пациентом

на I ступени меньше 3 месяцев, его сразу пере­
водят на II ступень и назначают ИГКС.

II ступень лечения ПРС является первой
лечебной ступенью. При всех фенотипах ПРС
здесь назначаются ИГКС, имеющие в инструк­
ции показания к лечению, в качестве базовой
терапии в стандартных дозировках при рецидиве
роста полипов. На II ступени при обострении
аллергического ринита дополнительно назна­
чаются антигистаминные препараты 2 поколения
по стандартным для этого заболевания схемам
лечения. Это особенно актуально при наличии
гиперчувствительности к сезонным ингаляцион­
ным аллергенам в сезон цветения значимых для
пациента с ПРС, в сочетании с респираторной
аллергией (РА) растений. Интра на заль ный ГК
метазона фуроат на этой ступени пациенты при­
нимают в дозе по 100 мг в каждую половину
носа 2 раза в сутки (суточная доза 400 мкг).

Оценку эффективности лечения следует про­
водить 1 раз в 3 месяца. Учитывая, что согласно
полученными в результате нашего исследования
данными, механизм воспаления ПРС при соче­
тании с РА или бронхиальной астмой (БА) отли­
чается от других фенотипов, начиная с I ступени
при 2 и 3 фенотипе параллельно рекомендована
дополнительная терапия. При сочетании
ПРС+РА (фенотип II) дополнительно, начиная с
I ступени лечения, необходимо рассмотреть
вопрос о проведении аллерген­специфической
иммунотерапии (АСИТ). Подтвержденная высо­
кая эффективность этого метода реализуется
угнетением активности эффекторных клеток за
счет ограничения миграции эозинофильных гра­
нулоцитов в слизистую оболочку всех отделов
дыхательных путей и торможения дегрануляции
базофилов и тучных клеток. В результате пере­
стройки ответа Т­клеток на аллергены происхо­
дит переключение иммунного ответа с Th2 на
Th1, что проявляется уменьшением пролифера­
тивного ответа Т­клеток и релиза IL­4 при одно­
временном увеличении синтеза IL­10 и TGF­β
[78]. Соответственно, при комбинации ПРС с
АР или аллергическая БА (аБА) АСИТ будет
способствовать замедлению прогресса и ПРС, и
непосредственно аллергических заболеваний.
При наличии аБА, также, как и при III фенотипе,
где ПРС сопровождается неаллергической БА
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(нБА), главным моментом является параллель­
ное совместное ведение таких детей и оторино­
ларингологом, и аллергологом­иммунологом
или пульмонологом, задачей которого в этом
случае является регулярный медикаментозный
контроль БА. При неэффективности терапии,
при условии полного выполнения назначений
пациентом, его переводят на более высокую сту­
пень.

III ступень. При отсутствии эффекта от лече­
ния рекомендовано увеличение суточной дозы
иГКС в 2 раза. При 2 и 3 фенотипе ПРС добав­
ляется блокатор лейкотриеновых рецепторов
монтелукаст (10 мг 1 раз в день).

IV ступень. При неэффективности терапии

при всех фенотипах ПРС проводится лечение
системными ГКС коротким курсом или решает­
ся вопрос о хирургическом вмешательстве.
Также на 4 ступени лечения ПРС при 2 и 3 фено­
типах при наличии БА любого генеза существу­
ет альтернатива хирургическому лечению в виде
биологической терапии. Этот вид терапии
назначается только аллергологом­иммунологом
в связи с тем, что основным показанием для
лечения таких детей моноклональными антите­
лами является только БА, а для лечения поли­
позного риносинусита эти препараты находятся
только на различных стадиях клинических
испытаний или в процессе регистрации на тер­
ритории Узбекистана (рис. 1).

В случае развития риногенных внутричереп­
ных или орбитальных осложнений на любой
ступени лечения пациент в срочном порядке
госпитализируется в оториноларингологическое
отделение для проведения оперативного лече­
ния и всех необходимых лечебных мероприятий
по всем правилам неотложной оториноларинго­
логии. 

Для подтверждения эффективности предло­
женной ступенчатой терапии ПРС в зависимо­
сти от его фенотипа проведена оценка собствен­
ных результатов лечения детей за 2 года. 

Характеристика детей, принявших участие в
исследовании представлена в таблице.

После оперативного лечения все пациенты,

согласно 2 ступени нашего алгоритма, получали
иГКС мометазона фуроат в общей суточной дозе
400 мкг. Затем каждые 3 месяца при повторном
эндоскопическом осмотре проводили коррек­
цию терапии. При неэффективности стандарт­
ных доз иГКС было рекомендовано увеличение
дозы мометазона фуроата по 4 ингаляции (по
200 мкг) в каждую половину носа 2 раза в день
(общая суточная доза 800 мкг), согласно 3 сту­
пени предложенного нами алгоритма. Через 6
месяцев у 3 детей (15%) в связи с отсутствием
признаков рецидива топические кортикостерои­
ды были отменены, у 2­х детей на фоне стан­
дартных доз иГКС наблюдался рост полипов, в
связи с чем им была увеличена доза мометазона

Рис. 1. Ступенчатая терапия разных фенотипов ПРС
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фуроата до 800 мкг в сутки.
Через 1 год с момента начала наблюдения

отсутствие рецидива ПРС без применения иГКС
наблюдалось у 4 детей (20,0%), на 2 ступени
базовую терапию стандартными дозами иГКС
получали 14 детей (70%), лечение 3 ступени
получали 3 ребенка, а 2 детям, в связи с агрес­
сивным ростом полипов и неэффективностью
иГКС в дозе 800 мкг в сутки было проведено
оперативное лечение в объеме FESS. 

Через 1,5 года наблюдения FESS была прове­
дена еще у 1­го ребенка (5,0%), у которого про­
цесс роста полипозной ткани также не контро­
лировался иГКС. На 2 ступени контроля было 13
детей (65,0%), на 1 ступени – 4 детей (20%). 

Через 2 года у двух пациентов, несмотря на
успешно проведенное оперативное лечение
(FESS), через 6 месяцев после операции наблю­
дался агрессивный рост полипов, который
уменьшился после курса системного введения
ГКС (4 ступень). На 2 ступени лечения находи­
лось 13 детей, на 1 ступени – 4 детей (20,0%). 

Таким образом, из 20 детей 1 группы
неэффективность медикаментозного контроля
иГКС наблюдалась у 4 человек (20%). У 3 из них
проведено очередное оперативное лечение в
объёме FESS, из них у 2­х в связи с агрессивным
ростом полипов через полгода после операции
был проведен курс системной ГКС терапии. В
общей сложности системное введение ГКС
было выполнено у 2 детей (10,0%).

У детей 2 группы (2 фенотип) с респиратор­
ной аллергией, в течение 2­х лет наблюдения у 4
человек из этой группы были проведены курсы
АСИТ аллергенами пыльцы деревьев, домашней
пыли, пыльцы злаковых и сложноцветных трав.
При наличии у пациентов гиперчувствительно­

сти к сезонным ингаляционным аллергенам в
сезон цветения значимых растений дополни­
тельно к базовой терапии ПРС всем пациентам
назначали дезлоратадин по 5 мг 1 раз в сутки
перорально. При гиперчувствительности к круг­
логодичным аллергенам дезлоратадин назначал­
ся по показаниям по стандартным схемам лече­
ния АР.

Через 6 месяцев от начала наблюдения 16
пациентов (80,0%) находились на 2 ступени, 2
человека (10,0%) на 3 ступени терапии. Через 1
год у 2 (10,0%) детей наблюдалась ремиссия
ПРС, позволившая перейти им на 1 ступень, 16
детей были на 2 ступени (80,0%), 2 ребенка – на
3 ступени (10,0%).

Через 2 года стабилизация патологического
процесса позволило 3 детям (15,0%) оставаться
на 1 ступени без базовой терапии иГКС, 8 паци­
ентов (40,0%) получали иГКС в стандартных
дозах, 2 ребенка (10,0%) в дополнение к иГКС
принимали монтелукаст по 10 мг в сутки с
основным показанием для лечения – АР. 

Группа с 3 фенотипом ПРС отличалась более
сложным контролем течения заболевания по
сравнению с группой ПРС+РА и более частыми
эпизодами острых респираторных инфекций.
Через 6 месяцев после эндоскопической полипо­
томии 8 человек (40%) находились на 3 ступени,
где к стандартным дозам иГКС был добавлен
блокатор лейкотриеновых рецепторов монтелу­
каст по 10 мг в сутки по основному показанию –
БА, 11 детей (55,0%) проходили лечение на вто­
рой ступени. Один пациент в связи с отсутстви­
ем медикаментозного контроля и агрессивным
ростом полипов был реоперирован в объеме
FESS.

Весь период наблюдения лечение пациентов

Таблица
Характеристика детей с ПРС при разных фенотипах
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при фенотипе ПРС+нБА проводилось совмест­
но с аллергологом­иммунологом, который про­
водил коррекцию лечения БА.

Таким образом, разделение пациентов ПРС
на фенотипы, их постоянное динамическое
наблюдение у оториноларинголога с коррекцией
схем лечения 1 раз в 3 месяца и одновременное
параллельное лечение коморбидной патологии в
виде респираторной аллергии и БА аллерголо­
гом­иммунологом позволило стабилизировать
течение патологического процесса со стороны
верхних и нижних дыхательных путей, улуч­
шить медикаментозный контроль рецидива
роста полипов и снизить количество оператив­
ных вмешательств на ОНП.

Выводы. Разработанный алгоритм диагно­
стики и лечения, сформированный с учетом

фенотипов полипозного риносинусита, основы­
вается на мультидисциплинарном и персонифи­
цированном подходе к ведению пациентов и
обеспечивает улучшение медицинского контро­
ля при лечении всех фенотипов полипозного
риносинусита. Применение алгоритма позволи­
ло уменьшить число пациентов на 3 и 4 ступени
с 70% до 36,8% при сочетании полипозного
риносинусита с аллергической бронхиальной
астмой и избежать 4 ступени при сочетании с
аллергическим ринитом. 

При комбинации с неаллергической бронхи­
альной астмой наблюдалась медленная, но про­
грессивная положительная динамика течения
полипозного риносинусита с нахождением
45,0% детей на 1 и 2 ступенях лечения к концу 2
года.
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XÜLASƏ

POLİPOZ RİNOSİNUSİTİN MÜXTƏLİF FENOTİPLƏRİNİN
PİLLƏLİ MÜALİCƏ­DİAQNOSTİK ALQORİTMİ

Alimova D.D.
Daşkənd Pediatrik Tibb İnstitutu, Otorinolarinqologiya, uşaq otorinolarinqologiyası,

uşaq stomatologiyası kafedrası, Daşkənd, Özbəkistan

Son illərdə burun boşluğunun və paranazal sinusların xəstəliklərinin strukturunda polipoz rinosinusitin xüsusi çək­
isində nəzərəçarpacaq dərəcədə artım müşahidə edilmişdir ki, bu da bir sıra amillərlə bağlıdır: ekoloji vəziyyətin dəy­
işməsi, bakterial, viral və peşə patogen agentlərin sayının artması. Müasir zamanda yerli və sistem kortikos­
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teroidlərdən istifadə edərək kombinasiyalı müalicə sxemlərinin istifadəsi ümidverici nəticələr göstərir, lakin dərman­
ların seçimi və onların qəbul müddəti və təhlükəsizliyinin monitorinqi ilə bağlı əlavə standartlaşdırma tələb edir. Bu
tədqiqatın məqsədi polipoz rinosinusitli xəstələrin diaqnostikası və müalicəsi üsullarını təkmilləşdirmək olmuşdur.
Açar sözlər: polipoz rinosinusit, klinik müayinə üsulları, funksional endoskopik sinus cərrahiyyəsi.

SUMMARY

STEP­BASED TREATMENT AND DIAGNOSTIC ALGORITHM FOR
DIFFERENT PHENOTYPES OF POLYPOUS RHINOSINUSITIS

Alimova D.D.
Tashkent Pediatric Medical Institute, Department of Otorhinolaryngology,
Pediatric Otorhinolaryngology, Pediatric Dentistry, Tashkent, Uzbekistan

In recent years, there has been a noticeable increase in the proportion of polypous rhinosinusitis in the structure of
diseases of the nasal cavity and paranasal sinuses, which is due to a number of factors: changes in the environmen­
tal situation, an increase in the number of bacterial, viral and occupational pathogenic agents. The use of combina­
tion treatment regimens using topical and systemic corticosteroids to date shows encouraging results, but requires
further standardization regarding the choice of drugs and their duration of administration, and safety monitoring.
The purpose of this study was to improve methods of diagnosis and treatment of patients with polyposis rhinosi­
nusitis.
Keywords: polypous rhinosinusitis, clinical research methods, functional endoscopic sinus surgery.
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