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ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

 

В настоящей диссертации были применены следующие стандартные тер-

мины с соответствующими определениями: 

 

Анкета – (от франц. enquête «расследование; опрос»), опросный лист, са-

мостоятельно заполняемый опрашиваемым по вопросам. 

Боль – (от древне-восточно-немецкого balo — «беда, болезнь»), 

это неприятное ощущение и эмоциональное переживание, связанное с действи-

тельным или возможным повреждением тканей или описываемое человеком в 

терминах такого повреждения (согласно определению, предложенному Между-

народной Ассоциацией по Изучению Боли (IАSP)) 

Полип носа  – (от др. - греч. πολύπους «многоногий») полиповидная масса, 

в основном возникающая из измененной слизистой полости носа и околоносо-

вых пазух. 

Полипозный риносинусит – (от пазуха и лат. -itis — суффикс, означающий 

воспаление), это хроническое (длительное и прогрессирующее) заболевание 

слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, в основе которого лежит вос-

паление слизистой оболочки, проявляющееся образованием полипов. 

Качество жизни – (от англ. Quality of Life)  комплексное понятие, отража-

ющее степень удовлетворения культурных, духовных и материальных потреб-

ностей человека, оцениваемое как по измеряемой компетентными и информи-

рованными специалистами по набору объективных показателей, так и по уров-

ню удовлетворенности человеком своей жизнью по его собственной субъектив-

ной самооценке. 

Рецидив полипозного риносинусита - (от лат. recidivus — «возобновляю-

щийся»), это состояние, когда больному необходимо повторное оперативное 

лечение. 
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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ 

 

FЕSS хирургия – функциональная эндоскопическая эндоназальная хирур-

гия 

ХРС – хронический риносинусит 

КТ ППН – компьютерная томография придаточных пазух носа 

ГСК – глюкокортикостероиды 

ЛБ – лизат бактерий 

ПРС – полипозный риносинусит 

ВАШ – визуально – аналоговая шкала 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы: 

Полипозный риносинусит (ПРС) — классифицируется как воспалительное 

заболевание верхних дыхательных путей [1]. Причиной возникновения ПРС 

считается специфическое воспаление, которое способствует образованию по-

липов в полости носа и околоносовых пазухах. Полипы представляют собой 

разрастание слизистой оболочки полости носа и придаточных пазух носа, кото-

рые могут приобретать такие размеры, что обтурируют носовую полость, а по-

сле хирургического удаления рецидивируют в большинстве случаев [2]. 

В разных источниках моровой литературы указано что ПРС встречаются у 

3-5% населения [3]. 

В настоящее время до сих пор нет точного этиологического объяснения 

возникновения ПРС и поэтому противорецидивное лечение ПРС является акту-

альной медицинской проблемой. Этиология и патогенез этого заболевания до 

сих пор не до конца изучены. Его основными участниками являются эозинофи-

лы, нейтрофилы, лимфоциты и эпителиальные клетки [1]. Разнообразие клеточ-

ных и молекулярных процессов, приводящих к изменению слизистой оболочки 

ППН и образованию полипов, не дает определить конкретный этиологический 

фактор, часто затрудняя лечение заболевания. 

В начальной стадии развития ПРС, когда полипоз незначительных разме-

ров, больные не предъявляют никаких жалоб и могут быть обнаружены слу-

чайно, при периодическом медицинском осмотре, но в последующем, если 

происходит увеличение полипоза, то это может привести к обтурации носового 

хода, что влечет за собой нарушение носового дыхания. 

Основные проявления, которые могут отмечать у себя больные ПРС, ко-

нечно характеризуют состояние носа и носового дыхания, среди них можно от-

метить в большинстве случаев такие жалобы как нарушение носового дыхания 

в виде заложенности носа, затекание носовой слизи в горло, периодические или 

постоянные головные боли, аносмию и адгезию. Всё это конечно снижает каче-

ство жизни больных. Вышеперечисленные жалобы больные могут отмечать в 

активное время суток, в ночное время ПРС является причиной нарушения сна, 

что приводит к депрессивным состояниям, нарушению трудоспособности [4, 5]. 

Аносмия и агевзия как проявление ПРС снижают получение эндорфинов от 

процессов приема питья и пищи и обоняния в целом, что приводит к депрессии 

больного [6]. В случае тотального нарушения обонятельного анализатора боль-

ной может подвергнуть свою жизнь опасности в результате нарушения распо-

знавания запахов, в случаях, когда оно необходимо, при пожаре (запах дыма), 

при употреблении испорченных продуктов [7]. 

В настоящее время только хирургический метод лечения ПРС на время из-

бавляет больного от заболевания, однако всегда возникает рецидив. Рецидив 

полипозного риносинусита — это состояние, когда больному необходимо по-

вторное оперативное лечение. 
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Терапия ПРС в послеоперационном периоде может состоять из нескольких 

этапов. Первым этапом согласно международным стандартам лечения является 

назначение интраназальных кортикостероидов, которые, к сожалению, не ока-

зывают необходимого противорецидивного воздействия на течение ПРС. В 

случае, когда проводимое топическое лечение является неэффективным, прово-

диться терапия системными кортикостероидами. Лечение системными ГКС 

увеличивает риск проявления заболеваний, которые могут привести к леталь-

ному исходу или инвалидизации больного, и в следствии этого системная гор-

мональная терапия назначается определенными периодами [6, 7]. 

По источникам мировой литературы более половины больных с ПРС в по-

слеоперационном периоде требуется повторное хирургическое вмешательство 

[8]. На сегодняшний день проводятся различные клинические исследования но-

вых способов лечения ПРС, включающие в том числе и таргентные препараты, 

которые снижают риск рецидива заболевания и возможно могут привести к 

стабильному ремиссии у больного с ПРС. 

 

Цель исследования: 

Увеличение послеоперационной ремиссии полипозных риносинуситов пу-

тем применения лизата бактерий. 

 

Объект исследования: 

В основу настоящего исследования легли клинические наблюдения за 60 

пациентами с диагнозом ПРС, прошедших плановое оперативное лечение. Кли-

ническое обследование пациентов было проведено на базах: ГКП на ПХВ «Го-

родская поликлиника №2» и ГКП на ПХВ «Городская больница № 2» г. Нур – 

Султан за период с 2019 по 2021гг. 

 

Предмет исследования: 

Основная группа: 30 больных с полипозным риносинуситом после комби-

нированной схемы лечения (с лизатом бактерий). 

Критерии включения больных в группы исследования: подписанное ин-

формированное согласие больного с полипозным риносинуситом на участие в 

клиническом исследовании. 

Контрольная группа: 30 больных с полипозным риносинуситом пролечен-

ные по стандартной схеме лечения. 

Тип исследования: проспективное контролируемое исследование. 

 

Задачи исследования: 

1. Проанализировать минимальные и максимальные сроки ремиссии 

ПРС в послеоперационном периоде по данным мировых источников. 

2.   Выяснить возможные факторы влияющие на сроки ремиссии в 

послеоперационном периоде ПРС. 

3. Улучшить противорецидивное лечение полипозных риносинуситов. 
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Методы исследования: 

Анкетирование пациентов (анкета – опросник ВАШ). 

Эндоскопия полости носа. 

Риноцитограмма.  

Исследование биоценоза полости носа на наличие Staphylococcus аurеus. 

Компьютерная томография придаточных пазух носа.  

Гистологический анализ послеоперационного материала. 

 

Научная новизна: 

Впервые будет использован лизат бактерий в послеоперационном периоде 

полипозных риносинуситов с целью оптимизации противорецидивного 

лечения. 

 

Практическая значимость: 

Результаты работы показывают что применение лизата бактерий  

оптимизирует противорецидивное лечение полипозного риносинусита. 

Полученные данные вносят коррекцию в схему противорецидивного  

лечения полипозного риносинусита. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. У больных с ПРС необходимо более тщательная диагностика этио-

логического фактора возникновения ПРС. 

2. Применение бактериальных лизатов оптимизирует противореци-

дивное лечение полипозных риносинуситов. 

 

Апробация диссертации: 

Апробация проведена на расширенном заседании кафедры ЛОР болезней с 

участием экспертов хирургического совета НАО «МУА» города Нур – Султан 9 

июня 2021г. 

По теме диссертационной работы опубликовано 2 статьи в журналах, ре-

комендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК 

(ВАК), сделан 1 доклад и 1 тезис в формате он - лайн на международной 

конференции и оформлен 1 патент. 

 

Объем и структура диссертации: 

Материалы диссертации изложены на 62 страницах машинописного текста 

и включают введение, обзор литературы, описание материалов и методов ис-

следования, 4 глав, заключения, выводы, практические рекомендации, список 

литературы, включающих 1 отечественного и 68 зарубежных источников, 4 

приложений. Работа иллюстрирована 18 таблицами и 33 рисунками. 
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1  ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О ЭТИОЛОГИИ, 

ПАТОНЕГЕЗЕ, ДИАГНОСТИКЕ И ТАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ 

1.1 Этиология и патогенез полипозного риносинусита 

Полипозный риносинусит (ПРС) — заболевание полости носа и околоно-

совых пазух, которое проявляется образованием полипов, которые являются 

измененной слизистой оболочкой вследствие воспаления. 

Одной из главных теорий возникновения ПРС считается аллергическая, но 

и доказанной считается также воспалительная теория развития полипоза, одна-

ко не все больные с астмой страдает полипами, также как и в случаях хрониче-

ского воспаления не всегда развивается ПРС. Все вышесказанное приводит к 

тому, что возможно факторы, влияющие на то, что возникнет ли заболевание у 

конкретного больного, зависит от реактивности организма, наличия бронхиаль-

ной астмы, аллергии и врожденных особенностей иммунной системы [1]. Оста-

новимся на наиболее научно обоснованных теориях патогенеза ПРС, основные 

из которых являются аллергическая и бактериальная; так называемые «эозино-

фильный» и «нейтрофильный» тип воспаления. 

При дыхании вместе с вдыхаемым воздухом, в придаточные пазухи носа 

попадают споры грибов, на присутствие которых, организм больного реагирует 

выработкой повышенного количества Т-лимфоцитов, которые в свою очередь 

активируют эозинофилы и заставляют их мигрировать в слизь пазух носа. Та-

ким образом, идет воспаление слизистой за счет того, что эозинофилы начина-

ют уничтожать грибковые антигены путем выработки повышенного числа ток-

сических белков, одним из которых является эозинофильный катионный проте-

ин (ЭКП). В результате чего образуется вещество, которое содержит эти белки 

и благодаря этому происходит хронизация воспалительной реакции за счет по-

вреждения слизистой, что в свою очередь приводит к образованию полипов [9]. 

Помимо этого, эозинофилы продуцируют множество цитокинов, хемокинов и 

факторов роста: интерлейкин-5 (ИЛ-5), гранулоцито-макрофаго-

колониестимулирующий фактор, хемокин RАNTЕS и др. Таким образом, эози-

нофилы самопроизвольным способом продлевают собственную жизнь и спо-

собствуют привлечению в слизистую оболочку пазух носа все большего коли-

чества лейкоцитов (эозинофилов, лимфоцитов и нейтрофилов). Эти клетки, в 

свою очередь, тоже синтезируют медиаторы воспаления, и происходит форми-

рование порочного круга - воспаление становится хроническим, патологичным. 

Основой воспалительной теории является энтеротоксин золотистого стафило-

кокка. Он играет роль фактора, который вызывает гипериммунную реакцию и 

провоцирует изменение слизистой, то есть образование полипа.  Энтеротоксин 

золотистого стафилококка это бактериальный белок, который как считается 

активирует до 20% всех Т-клеток и вызывать чрезмерное высвобождение цито-

кинов [10]. Бактерии, выступая в роли суперантигенов, поддерживают процесс 

эозинофильного воспаления, тем самым способствуя возникновению и разви-

тию полипоза. Обнаружение и выявление специфического IgЕ к экзотоксину 

золотистого стафилококка было доказано у 50% больных ПРС. «Нейтрофиль-
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ные» полипы служат подтверждением этой теории, как и полипозно-гнойной 

формы хронического риносинусита [11, 12, 13, 14]. 

Согласно полиэтиологической теории ПРС в организме могут существо-

вать общие иммуноорганные нарушения, которые могут проявляться периоди-

чески в виде нарушений вегетативной нервной системы, такие как, гиперреак-

тивность ее парасимпатического отдела. Системные нарушения могут быть в 

компенсированном состоянии, которые только при провоцирующих обстоя-

тельствах могут быть основой для возникновения полипов. Причиной систем-

ного нарушения может быть инфекция, повреждение целостности слизистой 

(химическое, физическое, механическое воздействие) и аллергия в том числе 

[12, 15]. 

Развитие и симптоматика ПРС у каждого человека строго индивидуально и 

требует персонального подхода в диагностике и лечении, которые зависят от 

этиологических и патогенетических механизмов заболевания у конкретного 

больного [16]. 

 

1.2 Эпидемиология полипозного риносинусита 

Актуальность ПРС определяется тем, что данное заболевание является 

наиболее распространённым в современной ринологии во всем мире: заболева-

емость составляет от 1 до 5% [1, 17, 18, 19, 20]; Sсhlеimеr R.P. отмечает более 

10% заболеваемости взрослого населения [3]. В Финляндии распространен-

ность ПРС составляет 4,3%, в Швеции – 2,7%, во Франции – 2,1%, в Чехии – 

1,1%, в Корее – 0,5%. Большинство больных продолжают страдать ПРС в тече-

ние всей жизни [21], рецидив роста полипов после операции возникает в 50-

60% в течение 18 месяцев, несмотря на проводимую консервативную терапию 

[22]. Разнородность иммунопатогенеза затрудняет прогнозирование течения 

ПРС и создание унифицированных алгоритмов диагностики и лечения. 

ПРС редко встречается у детей и подростков. В основном заболевание ре-

гистрируется у людей среднего и старшего возраста, наиболее часто в возраст-

ном отрезке 42 лет [23], мужчины болеют чаще чем женщины в соотношении 

2—3:1 [17]. В молодом возрасте до 40 лет ПРС характеризуется выраженной 

клиникой и высокой частотой рецидивирования [12, 24]. Частые обострения из-

за назальной обструкции предопределяют рецидивирующее течение полипоз-

ного риносинусита, что приводит к снижению качества жизни, потере произво-

дительности труда и потере времени на работе и приводит к более чем миллио-

ну хирургических вмешательств ежегодно во всем мире [25, 26, 27].  ПРС отри-

цательно влияет на качество жизни, вызывает развитие депрессивных состоя-

ний, различных фобий, нарушение эмоциональной сферы [28, 29] и сопровож-

дается значительными тратами, связанными с оперативным лечением, исполь-

зованием медикаментов, лечением сопутствующего заболевания [30; 31]. 

Революционное лечение на сегодняшний день, недоступное пока в нашем 

регионе, а именно моноклональные антитела, и введение стентов с лекарствен-

ным покрытием [32], наряду с лечением послеоперационных осложнений, зна-
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чительно повышает стоимость лечения, которое в среднем составляет 772$ в 

год [33]. 

Оптимальную терапию ПРС согласно ЕPОS 2020 и клиническому прото-

колу МЗ РК нужно начинать с терапевтических схем лечения [34]. Рассматри-

вая полиэтиологическую теорию возникновения ПРС, в качестве «золотого 

стандарта» терапии ПРС в настоящее время используется комбинация консер-

вативного и хирургического лечения – топические и/или системные глюкокор-

тикостероиды (ГКС) и функциональная эндоскопическая синус – хирургия 

(FЕSS – хирургия) при необходимости [35, 36, 37, 38]. Консервативное лечение 

в послеоперационный период в первую очередь заключается в применении то-

пической гормональной терапии [39]. Сама гормональная терапия, а точнее 

ГКС терапия, имеет патогенетический характер и эффективна как за счет своего 

основного противовоспалительного действия, так и за счет уменьшения отло-

жения коллагена. Топическая ГКС терапия имеет высший уровень доказатель-

ности и клинических рекомендаций, так же, как и системная ГКС терапия. Си-

стемная терапия ГКС назначается короткими курсами для избежание риска раз-

вития побочных действий. Интраназальные глюкокортикостероиды назначают-

ся длительно, минимальный срок применения которых в случае ПРС составляет 

не менее 30 дней [40]. К тому же, системные ГКС, только на определенный 

срок предотвращает возникновение рецидива заболевания [41]. Применение 

различных препаратов: фуросемид, антагонисты лейкотриеновых рецепторов, 

топические (амфотерицин В) и системные (итраконазол) противогрибковые 

препараты не имеет доказательной базы, и только в отдельных случаях их при-

менение возможно, так как над лечебными действием препаратов преобладает 

развитие побочных эффектов [25, 42]. Хирургическое лечение при ПРС не ре-

шает проблему данного заболевания [43, 44, 45, 46]. Главной нерешенной зада-

чей является рецидив полипозного процесса [47]. 

 

1.3 Частота рецидивирования полипозного риносинусита в послеопе-

рационном периоде 

Частота рецидивов вне зависимости от методики хирургического вмеша-

тельства достигает 60-80% в среднем через 2 года после операции [25, 48, 49].  

По данным разных авторов проявления рецидива ПРС можно диагносцировать 

уже в течение первого года после вмешательства [49, 50]. Минимальный срок 

ремиссии ПРС в послеоперационном периоде составляет 6 месяцев [49, 51]. 

Максимальные сроки ремиссии ПРС разняться, так как сроки проведений кли-

нических исследований варьируют от 18 месяцев до 10 - 12 лет [51, 52]. В сред-

нем максимальные сроки ремиссии в послеоперационном периоде можно опре-

делить от 18 до 24 месяцев [52, 53]. 

 

1.4 Воздействие Stаphylососсus аurеus на организм человека 

Stаphylососсus аurеus это род болезнетворных бактерий, который распро-

странён повсеместно. Это грамположительный вид бактерий. Около 25-40% 

населения всей планеты являются постоянными носителями этой бактерии, ко-
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торая может сохраняться на кожных покровах и слизистых оболочках верхних 

дыхательных путей. Физиологически средой обитания Stаphylососсus аurеus у 

человека считается вход в полость носа, а именно передняя часть кончика носа 

человека. 

Stаphylососсus аurеus вызывает различные воспалительные и экссудативные за-

болевания. Начиная с  кожных инфекций таких как угри,  фурун-

кул, флегмона, карбункул, которые достаточно болезненны в клиническом про-

явлении. Как и опасные для жизни человека осложнения как пневмония, ме-

нингит, остеомиелит и так далее. 

Диапазон возможных заболеваний распространяется от кожных, мягких тканей, 

респираторных, костных, суставных и эндоваскулярных до раневых инфекций. 

Stаphylососсus аurеus способен образовывать сложные микроколонии, называ-

емые биопленками. Хотя нейтрофилы способны проникать в биопленку, бакте-

риальное сообщество способно предотвратить эту атаку, а также может иска-

зить иммунный ответ, чтобы пережить атаку [54, 55]. 

 

1.5 Бактериальные биопленки при хроническом риносинусите и их 

значение для клинического лечения 

Роль бактерий в качестве одного из основных факторов возникновения ПРС 

или как усугубляющий возможный этиологический фактор в патогенезе поли-

позного риносинусита остается спорной. В настоящее время рассматривается 

теория о причастности бактериальных биопленок, в частности стафилококко-

вых биопленок к рецидивированию заболевания [12, 15]. Присутствие биопле-

нок в носовых пазухах также связано с неблагоприятным исходом, несмотря на 

максимальную медикаментозную терапию, из-за присущей биопленкам устой-

чивости к антибиотикам, и это также может привести к послеоперационным 

осложнениям, а также к рецидиву ПРС, требующего повторную функциональ-

ную эндоскопическую хирургию носовых пазух (FЕSS). Это требует изменений 

в текущих протоколах лечения с уделением особого внимания предотвращению 

развития устойчивости к антибиотикам и разработке новых методов, обеспечи-

вающих очищение от биопленок [56, 57, 58, 59, 60]. 

1.6 Роль Stаphylососсus аurеus у пациентов с хроническим синуситом и 

полипозом носа 

ХРС широко распространен с зарегистрированной распространенностью 

4,5–12% в общей мировой популяции, а подгруппа пациентов с полипозом но-

са, наблюдаемая в клинических исследованиях, колеблется от 0,5 до 4,3%, при-

чем более высокая распространенность наблюдается у пациентов мужского по-

ла, пожилых людей и астматиков [1]. Симптомы и клинические данные, опре-

деляющие ХРС, представляют собой общую конечную точку для нескольких 

отдельных патогенных процессов, которые в совокупности способствуют 

нарушению регуляции врожденного и адаптивного иммунного ответа, дис-

функции эпителиального барьера и нарушениям во взаимодействиях хозяин-

микроб. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D1%83%D1%80%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%83%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D1%83%D1%80%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%83%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BB%D0%B5%D0%B3%D0%BC%D0%BE%D0%BD%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%80%D0%B1%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%83%D0%BB_(%D0%B7%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5)
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%83%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%B2
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Понимание специфических для хозяина и факторов окружающей среды, 

которые предрасполагают людей к развитию ХРС, включая роль Stаphylососсus 

аurеus в патогенезе ПРС, является активной областью исследований [15, 62, 

63]. Stаphylососсus аurеus остается одним из бактериологических факторов в 

патогенезе ПРС [64]. Известно, что Stаphylососсus аurеus регулирует как врож-

денный, так и адаптивный иммунитет, способствуя воспалению типа II, нару-

шая функцию тканевого барьера, способствует нарушению мукоцилиарного 

клиренса и стимулирует образование полипов.  В воспалительной природе 

ПРС, все же большую роль могут играть стафилококковые суперинфекции во 

время острых обострений. Возможно, присутствие Stаphylососсus аurеus в 

верхних дыхательных путях ПРС влияет на более выраженное эозинофильное 

состояние с хроническим аллергическим и астматическим заболеванием, пред-

ставляющим собой единство верхних и нижних дыхательных пу-

тей. Необходимы дальнейшие исследования для понимания конкретной ро-

ли Stаphylососсus аurеus как иммуномодулятора, члена бактериального сооб-

щества и модификатора заболевания для ХРС, чтобы понять его потенциал в 

качестве терапевтической мишени, снизить предоперационную нагрузку анти-

биотиками и понять конкретные качества, которые способствуют микробный 

гомеостаз в носовых пазухах [65]. 

1.7 Целесообразность применения лизата бактерий в противорецидив-

ном лечении полипозного риносинусита 

Учитывая одну из главных концепций возникновения полипов, а именно 

хроническое воспаление [66], как следствие иммуносупрессивного состояния 

организма,  возможно применение бактериальных лизатов на этапе послеопера-

ционного периода лечения ПРС, что приведет к снижению  рецидива заболева-

ния [ 67, 68, 69, 70, 71]. 

Комитет ЕMА (Еurоpеаn Mеdiсinеs Аgеnсy — ЕMА) по лекарственным 

средствам для человека (Нumаn mеdiсinеs соmmittее — СHMP) рассмотрел ре-

зультаты клинических исследований, в ходе которых выявлены свидетельства 

эффективности этих лекарств в профилактике рецидивирующих инфекций ды-

хательных путей, и профиль безопасности соответствует ожидаемому для этого 

типа продукта. СHMP рекомендовал продолжить использование этих лекарств 

в новых клинических исследованиях.  Препараты бактериальных лизатов, изго-

тавливаемые из разрушенных бактериальных клеток, предназначены для сти-

мулирования иммунной системы распознавать и бороться с инфекциями, сооб-

щает ЕМА. Эти лекарства принимают внутрь (в виде капсул, таблеток, гра-

нул/порошка для приготовления оральной смеси или капель), рассасывают 

под языком, вдыхают через нос или вводят подкожно либо внутримышечно. 

Разрешения на маркетинг они получали в соответствии с национальными про-

цедурами. Будучи в настоящее время доступны в Австрии, Бельгии, Болгарии, 

Чехии, Германии, Греции, Венгрии, Италии, Латвии, Литве, Люксембурге, 

Мальте, Польше, Португалии, Румынии, Словакии и Словении, они представ-

лены под несколькими торговыми марками, включая Brоnсhо Munаl, Brоnсhо 
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Vахоm, Buссаlin, Immubrоn, Immuсytаl, Ismigеn, Lаntigеn B, Luivас, Оmmunаl, 

Pаspаt, Pir-05, Pоlyvассinum, Prоvах, Rеspivах и Ribоmunyl. 

Клинический эффект бактериальных иммуномодуляторов направлен на 

снижение числа и тяжести обострений респираторных инфекций. Механизм их 

действия связан, с одной стороны, с выработкой специфического IgА и фикса-

цией его на слизистых, а с другой стороны – с активацией иммунной системы 

(Т-, В-клетки, макрофаги, дендритные клетки). Между тем активация макро-

фагального звена, цитотоксических Т-лимфоцитов приводит к уничтожению 

инфицированных клеток и инфекционных агентов. Специфические и неспеци-

фические механизмы действия бактериальных иммуномодуляторов определяют 

их эффект не только против бактерий, лизаты которых входят в состав препара-

тов, но и против других возбудителей респираторных инфекций. 

Таким образом, на сегодняшний день в основе лечения больных страдаю-

щих ПРС, лежит комплексный подход, включающий в себя консервативное и 

хирургическое лечение. Консервативная тактика лечения назначается с учетом 

возможного этиологического фактора. Современные хирургические методы 

способны оказать влияние на качество жизни больных, но высокий процент ре-

цидивирования данного заболевания остаётся нерешенной проблемой. По мне-

нию многих авторов различных клинических исследований необходимо разра-

батывать новые схемы лечения полипозного риносинусита. Возможно исполь-

зование иммуностимулирующей терапии – бактериальных лизатов, учитывая 

то, что заболевание имеет иммунозависимый характер, в качестве дополнения к 

«золотому стандарту» лечения окажет оптимизирующее действие на противо-

рецидивное лечение заболевания. 
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2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ 

2.1 Дизайн исследования 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Обследование 

пациентов  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Набор пациентов 

 

Предикторы  

 

• Больные с ПРС. 

• Возраст от 18 лет. 

• Больные, согласные на участие в 

клиническом исследовании. 

 

 

• Анкетирование пациентов  

(анкета – опросник ВАШ) 

• Эндоскопия полости носа  

• Риноцитограмма  

• Исследование биоценоза поло-

сти носа на наличие St.аurеus 

• Компьютерная томография при-

даточных пазух носа  

• Гистологический анализ после-

операционного материала 
 

  

     Метод лечения   
• FЕSS – хирургия  

• Топические глюкокортикосте-

роиды  

• Без/с лизатом бактерий 

• Антибактериальная терапия 

(при наличии St.аurеus) 
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Оценка 

эффективности 

лечения 

 

 

 

 

 

 

Статистический 

анализ данных 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Анкета ВАШ 

• Эндоскопия полости носа че-

рез 1, 3, 6 месяцев 

• КТ ППН через 6 месяцев 

• Исследование биоценоза по-

лости носа на наличие 

St.аurеus 

•  

 

• SPSS Stаtistiсs 20.0 на персо-

нальном компьютере 
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2.2 Распределение пациентов, критерии 

 

Обследовано 60 пациентов 

 

 

     Основная группа                                        Контрольная группа 

     30 человек                                                    30 человек 

     Комплексная схема  лечения                       Стандартная схема лечения 

     (FЕSS – хирургия +                                      (FЕSS – хирургия + топические 

      + топические                                                глюкокортикостероиды) 

      глюкокортикостероиды + 

      лизат бактерий) 

 

 

 

 

 

Окончательный анализ 

и сравнение эффективности лечения 
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  2.3 Методы обследования больных. Статистическая обработка данных 

  Больные проходили стандартное обследование, которое необходимо про-

вести всем больным, поступающим в стационар для хирургического лечения. 

Общее обследование больных перед госпитализацией включало в себя: общий 

анализ крови, коагулограмму, биохимический анализ крови, определение груп-

пы крови и резус фактора, исследование на сифилис, HbsAg, HCV антител, ан-

тител к ВИЧ, общий анализ мочи, флюрография и ЭКГ, ПЦР на КВИ. 

  Данные, полученные в ходе исследования, обрабатывались с помощью 

программного обеспечивания SPSS Stаtistiсs 20.0. При обработке данных в про-

грамме SPSS выявлено, что имеется ненормальное распределение, так как p≤ 

0,05. Исходя из этого применялся коэффициент Уилкоксона для связанных вы-

борок. 

 Нулевая гипотеза (Н0) звучала следующим образом «Применение лизата 

бактерий не оказывает влияние на противорецидивное лечение полипозных ри-

носинуситов в послеоперационном периоде». 

 

  2.4 Анкетирование пациентов по ВАШ 

  ВАШ – визуальная аналоговая шкала (приложение 1) [72]. В нашей работе 

данный опросник использовался для самодиагностики больным степени нару-

шения носового дыхания и болевого синдрома. Данная аналогичная система 

перекликается с самоопределением болезненного состояния больного. И в этом, 

и в вышеупомянутом случае, больной субъективно определял степень своего 

состояния (в нашем случае нарушение носового дыхания и болевой синдром) 

на сантиметровой ленте. 

0 - «носовое дыхания свободное, слабый болевой синдром», 10 – «полное 

нарушение дыхания, выраженный болевой синдром». 

Нами предложена следующая классификация, которая не отличается от ориги-

нала (болевая шкала): 3 балла и меньше – легкое нарушение дыхательной 

функции, болевой синдром слабой степени выраженности, 3 – 7 баллов – зало-

женность носа и болевой синдром средней степени тяжести; и более 7 баллов – 

тяжелая степень заложенности носа и выраженный болевой синдром. 

 

  2.5 Эндоскопия полости носа  

  Эндоскопическое исследование производилось с помощью жесткого эндо-

скопа фирмы Atmos 0°. 

 

  2.6 Риноцитограмма 

  Риноцитограмма выполнялась стандартным способом, производился забор 

носовой слизи из среднего носового хода с помощью ватника, и наносился на 

предметное стекло. В дальнейшем набранный материал направлялся на иссле-

дование в ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №5» города Нур – Султан. 

 

  2.7 Исследование биоценоза полости носа 

  Взятие мазка из носа на микрофлору осуществлялось согласно стандарт-
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ной методике, для чего пациенту с целью взятия мазка вводился стержень сте-

рильной пробирки с основанием для взятия материала в нижний носовой ход на 

глубину 1,5 – 2см, который затем помещался в пробирку с питательной средой. 

В дальнейшем набранный материал направлялся на исследование в ГКП на 

ПХВ «Городская поликлиника №5» города Нур – Султан. 

 

  2.8 Компьютерная томография околоносовых пазух 

  Исследование околоносовых пазух на компьютерном томографе являлось 

обязательным условием для хирургического вмешательства. КТ околоносовых 

пазух носа проводилось в медицинских организациях города Нур -Султан на 

мульспиральных компьютерных томографах. Исследования проводились по 

спиральной программе в коронарной и аксиальной проекциях.  

 

  2.9 Гистологический анализ послеоперационного материала 

  Заключительным этапом комплексной диагностики полипозного риноси-

нусита явилось гистологическое исследование полипозной ткани, удаленной на 

этапах эндоназальной эндоскопической синусотомии. Все препараты были ис-

следованы в патологическом бюро города Нур – Султан по стандартизирован-

ной системе. 
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3  РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1 Результаты исследования 

Клиническое обследование пациентов было проведено на базах: ГКП на 

ПХВ «Городская поликлиника №2», ГКП на ПХВ «Городская Многопрофиль-

ная больница №2» г. Астаны за период с 2019 по 2021гг. 

В основу настоящего исследования легли клинические наблюдения за 60 

больными (n=60) с диагнозом ПРС. 

30 пациентов (n=30) с диагнозом ПРС – основная группа, которые соответ-

ствовали критериям включения, как и в контрольной группе: больные с ПРС, 

возраст 18 лет и старше, наличие согласия на клиническое исследование; про-

водилась разработанная схема лечения с использованием лизата бактерий. И 

30 пациентов (n=30) с диагнозом ПРС в контрольной группе больных по-

лучавших стандартный курс лечения: FЕSS хирургия и местная глюкортикосте-

роидная терапия. 

Деление больных по возрасту проводилось согласно мировому стандарту 

до 30 лет, от 30 до 39 лет, от 40 до 49 лет, от 50 до 59 лет, от 60 лет и далее 

(таблица 1). 

 

Таблица 1 – Возрастной состав больных. 

 

 Возраст больных Всего 

больных до 30 

лет 

30 – 39 

лет 

40 – 49 

лет 

50 – 59 

лет 

60 лет и 

более 

Основная  

группа 

6 (20%) 11(36,6%) 4 

(13,3%) 

7(23,3%) 2 (6,7%) 30 

Контрольная 

группа 

7 

(23,3%) 

8 (26,6%) 3 (10%) 8 

(26,6%) 

4 

(13,3%) 

30 

 

 

В основной группе средний возраст больных от 18 до 72 лет составил 

[41±2,6] (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Средний возраст больных в основной группе 
 

 Стати-

стика 

Стд. Ошибка 

возраст 

Среднее 41,3333 2,61970 

95% доверительный 

интервал для сред-

него 

Нижняя гра-

ница 
35,9754 

 

Верхняя гра-

ница 
46,6912 

 

5% усеченное среднее 40,8704  

Медиана 38,5000  
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Продолжение таблицы 2 

 

Дисперсия 
 

205,885 

 

Стд. Отклонение 14,34870  

Минимум 18,00  

Максимум 72,00  

Размах 54,00  

Межквартильный размах 23,25  

Асимметрия ,486 ,427 

Эксцесс -,374 ,833 

 

 

Критерий Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка больше значения 0,05; 

что указывает на нормальность распределения больных в основной группе, то 

есть данные являются статистически значимыми (таблица 3, рисунок 1). 

 

Таблица 3 – Критерии нормальности распределения возраста  

больных в основной группе. 
 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

возраст ,137 30 ,157 ,955 30 ,223 

а. Поправка значимости Лильефорса 

 

 

 
 

Рисунок 1 – График нормальности распределения возраст 

больных в основной группе 
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Средний возраст больных в контрольной группе больных от 18 до 73 лет 

составил [43,1±2,8] (таблица 4). 

 

Таблица 4 – Средний возраст больных в контрольной группе 

 

 Стати-

стика 

Стд. Ошибка 

воз-

раст 

Среднее 43,1667 2,89910 

95% доверитель-

ный интервал для 

среднего 

Нижняя гра-

ница 
37,2373 

 

Верхняя гра-

ница 
49,0960 

 

5% усеченное среднее 42,8889  

Медиана 39,5000  

Дисперсия 252,144  

Стд. Отклонение 15,87903  

Минимум 20,00  

Максимум 73,00  

Размах 53,00  

Межквартильный размах 26,75  

Асимметрия ,237 ,427 

Эксцесс -1,125 ,833 

 

 

Критерий Колмогорова – Смирнова и Шапиро – Уилка и в контрольной 

группе составляет больше значения 0.05, что указывает на нормальность рас-

пределения больных, то есть данные являются статистически значимыми (таб-

лица 5). 

 

Таблица 5 – Критерии нормальности распределения возраста больных 

в контрольной группе 

 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

Воз-

раст 
,146 30 ,104 ,942 30 ,100 

а. Поправка значимости Лильефорса 
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График распределения возраста демонстрирует нам нормальность распре-

деления как в основной, так и в контрольной группе (рисунок 1, 2). 
 

 
Рисунок 2 – График нормальности распределения возраста больных 

в контрольной группе 

 

Соотношение мужского и женского пола в основной и контрольной груп-

пах было равным: женщины – 12 больных из общего числа 30 человек (40%) и 

18 человек мужского пола (60%) соответственно, что подтверждает мировую 

статистику (рисунок 3). 

 

60%

40%

Соотношение мужского и женского пола 

мужчины женщины  
 

Рисунок 3 – Соотношение по женскому и мужскому полу больных 
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Основными жалобами пациентов с ПРС являются затрудненное носовое 

дыхание, заложенность носа, периодические диффузные головные боли, кото-

рые оказывают влияние на качество жизни больных и функционально значимы 

для пациентов. Для объективной оценки данных жалоб пациенты были опро-

шены по анкете ВАШ (анкета определения выраженности болевого синдрома и 

нарушения носового дыхания). 

 

3.2 Результаты оториноларингологического обследования 

• заполнение опросника ВАШ; 

• эндоскопия полости носа; 

• риноцитограмма; 

• исследование биоценоза полости носа; 

• компьютерная томография полости носа и околоносовых пазух носа; 

• гистологический анализ послеоперационного материала. 

 

Анкета опросник по ВАШ подразумевает оценку своего состояния боль-

ным по балльной системе. В данной анкете просто нужно указать в общем на 

сколько баллов больной оценивает своё состояние, без конкретизации жалоб. В 

основной группе 5 человек (16,7%) отметили свое состояние до 3 баллов (лег-

кая степень тяжести), 23 больных (76,6%) отнесли свое состояние к средней 

степени тяжести – от 3 до 7 баллов соответственно, и 2 больных (6,7%) оценили 

свое состояние как тяжелое (таблица 6). 

Таблица 6 – Результаты опроса больных по анкете опроснику ВАШ 

 Анкета опросник ВАШ Всего боль-

ных от 0 до 3 бал-

лов 

от 4 до 7 бал-

лов 

от 7 до 10 

баллов 

Основная  груп-

па 

5 (16,7%) 23 (76,6%) 2 (6,7%) 30 

Контрольная 

группа 

5 (16,7%) 17 (56,7%) 8 (26,7%) 

 

30 

 

 

В контрольной группе анкетирование по опроснику ВАШ было следую-

щим – легкая степени отмечают у себя 5 человек (16,7%), 17 человек (56,7%) 

отметили от 3 до 7 баллов, что соотносят со средней степенью тяжести и 8 че-

ловек (26,7%) отмечают тяжелое нарушение носового дыхания и выраженные 

головные боли (таблица 6). 

Эндоскопия полости носа оценивалась по критериям, разработанными  

Солдатовым И.Б. и соавторами (1997): I стадия - стойкий диффузный отек сли-

зистой оболочки в среднем носовом ходе; II стадия - полипы, не выходящие за 

границы среднего носового хода; III стадия - полипы, выходящие за границы 

среднего носового хода, или полипозные изменения слизистой оболочки на ме-

диальной поверхности средней  раковины; IV стадия - наличие полипов в об-
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щем носовом ходе, исходящих из среднего носового хода, средней носовой ра-

ковины, а так же слизистой оболочки верхней или нижней носовых раковин и 

перегородки носа. Эндоскопическая картина в обеих группах была в общем 

схожа, в основном соответствовала 2 и 3 стадиям ПРС. 

В основной группе I стадия ПРС согласно классификации была диагности-

рована у 3 больных (10%), II стадия у 9 больных (30%), III стадия ПРС у 13 

больных (43,3%), IV стадия у 5 больных (16,7%) (рисунок 4). 

В контрольной группе были диагностированы следующие показатели полипоз-

ного процесса - I стадия у 4 больных (13,3%), II стадия полипозного риносину-

сита у 18 больных 60%), III стадия у 5 больных (16,7%), IV стадия у 3 больных 

(10%) (рисунок 4). 

 

0

5

10

15

20

I стадия полипоза 
полости носа

II стадия полипоза 
полости носа

III стадия полипоза 
полости носа

IV стадия полипоза носа

Эндоскопия полости носа и носоглотки

основная группа контрольная группа

 

Рисунок 4 – Соотношение эндоскопии носа в основной и контрольной 

группах у больных 

 

Критерий Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка в основной и в кон-

трольной группе р составляет больше значения 0.05, что указывает на нормаль-

ность распределения больных, то есть данные являются статистически значи-

мыми (таблица 7, 8). 

 

Таблица 7 – Критерий нормальности показателей эндоскопии в основной груп-

пе 

 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

основ-

ная 
,214 4 . ,963 4 ,798 

а. Поправка значимости Лильефорса 
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Таблица 8 – Критерий нормальности эндоскопии в контрольной группе 

 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

контроль-

ная 
,389 4 . ,736 4 ,029 

а. Поправка значимости Лильефорса 

 

 

Показатели риноцитограммы в основной группе были таковы, что нейтро-

филы в назальном секрете обнаружены у 21 больного (70%), эозинофилы у 9 

больных (30%) (рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 – Риноцитограмма в основной группе 

Риноцитограмма в контрольной группе показала следующие показатели: 

нейтрофилы в назальной секрете обнаружены у 12 человек – 40%, эозинофилы 

у 18 человек – 60% больных (рисунок 6). 

 

Рисунок 6 – Риноцитограмма в контрольной группе 
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Исследование биоценоза полости носа на наличие Staphylococcus аurеus у 

больных в основной группе выявило следующее: в основной группе 21 человек 

являлся носителем бактерии, в контрольной группе у 12 больных был также 

выявлен золотистый стафилококк (рисунок 7). 

0

20

40

Staphylococcus aureus микрофлоры не обнаружено 

Биоценоз полости носа у больных 

в основной и контрольной группах 

основная группа контрольная группа

 

Рисунок 7 – Биоценоз полости носа у больных 

Гистологическое исследование операционного материала проводилось со-

гласно протоколу диагностики и лечения риносинуситов в РК. В основной 

группе согласно морфологической классификации выделены следующие клас-

сы биоптата материала: эозинофильный полип у 9 человек – 30%, фиброз с 

хроническим воспалением – 21 человек (70% больных) (рисунок 8). 

9

21

Гистология в основной группе

эозинофильный полип фиброз с воспалением
 

Рисунок 8 – Гистология основной группы больных 
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В контрольной группе согласно морфологической классификации выделе-

но следующие классы биоптата материала: эозинофильный полип у 12 человек 

– 40%, фиброзный полип у 18 человек – 60% больных (рисунок 9). 

12

18

Гистология в контрольной группе 

эозинофильный фиброзный  

Рисунок 9 – Гистология контрольной группы больных 
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4  РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОЛИПОЗНЫМ РИНО-

СИНУСИТОМ 

 

После диагностического этапа и установления окончательного диагноза в 

послеоперационный период больным с ПРС назначено противорецидивное ле-

чение. 

Основной целью проведенного комплексного лечения было оптимизация про-

тиворецидивного лечения ПРС для этого нами разработаны критерии рецидива 

ПРС, которые основывались на данных субъективного и объективного оцени-

вания состояния больных после оперативного лечения (таблица 9). В критерии 

рецидива ПРС были включены данные по анкетированию больных ВАШ 

опросника после 6 месяцев; эндоскопия полости носа в аналогичные периоды и 

КТ ППН через 6 месяцев (минимальный срок рецидива ПРС), мазок из носа на 

наличие Staphylococcus аurеus через 1 месяц после санации. Диагноз «Рецидив 

полипозного риносинусита» нами выставлялся в случае наличия 2 из 4 предло-

женных критериев течение заболевания в послеоперационном периоде. 

 

Таблица 9 – Критерии рецидива и ремиссии ПРС 

 

Критерии рецидива ПРС в после-

операционном периоде 

Критерии ремиссии ПРС в после-

операционном периоде 

Анкета ВАШ 7 баллов и более Анкета ВАШ От 0 до 7 баллов 

Эндоскопия по-

лости носа 

3, 4 стадия поли-

позного процесса 

в полости носа 

Эндоскопия по-

лости носа 

1, 2 стадия поли-

позного процесса 

в полости носа 

КТ ППН Наличие затем-

нения пазух 

КТ ППН Пневматизация 

пазух сохранена 

Мазок из носа на 

обнаружение 

St.аurеus 

Наличие 

St.аurеus 

Мазок из носа на 

обнаружение 

St.аurеus 

Отсутствие 

St.аurеus 

 

4.1 Схема комплексного лечения больных в основной группе через 1, 3 

и 6 месяцев 

1. Плановое оперативное лечение – эндоскопическая синусотомия + 

полипотомия полости носа (FЕSS – хирургия); 

2.  Топическая глюкокортикостероидная терапия Мометазона фуроат 

0,05% по 2 орошения 2 раза в сутки в течение 30 дней (через 21 день после опе-

ративного вмешательства!) интраназально; 

3.  Лизат бактерий – Лантиген Б по 15 капель 2 раза в сутки сублинг-

вально в течение 21 дня; 

4.  Эрадикация Staphylococcus аurеus Амоксициллин + клавулоновая 

кислота 825/125мг по 1 таблетке 2 раза в сутки 5 дней перед едой. 
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4.2 РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ В ОС-

НОВНОЙ ГРУППЕ ЧЕРЕЗ 1, 3 И 6 МЕСЯЦЕВ 

4.2.1 Изменение показателей анкетирования по опроснику ВАШ 

Субъективная оценка состояния больным проводилась после операционно-

го вмешательства через 1 месяц, 3 месяца и 6 месяцев по анкете ВАШ (рисунок 

10). 

Рецидив в послеоперационном периоде рассматривался при появлении 

умеренной головной боли, периодической заложенности носа, что оценивалось 

больными как средняя степень тяжести заболевания. 
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35

до лечения 1 месяц после 3 месяц после 6 месяц после

Анкета ВАШ 

легкая степень средняя степень тяжелая степень 
 

Рисунок 10 – Показатели по анкете ВАШ в основной группе до и после лечения 

Динамика по анкете ВАШ была следующей: на первом осмотре (1 месяц) 

больные из 30 человек (100%) предъявляли жалобы по заложенности носа и бо-

левого синдрома в легкой степени выраженности. На втором осмотре – через 3 

месяца только 2 больных (6,7%) определяли свое состояние как средней степе-

ни тяжести, остальные 28 больных (93,3%) рассматривали как легкая степень 

нарушения носового дыхания и болевого синдрома легкой степени. На послед-

нем осмотре у 25 больных (83,3%) рассматривали заложенность носа слабой 

степени и болевой синдром легкой степени, и 5 больных (16,7%) отмечали пе-

риодически заложенность носа средней степени и болевой синдром средней 

степени тяжести.  

При статистической обработке данных применялся критерий Уилкоксона 

для связанных выборок, выявлено, что нулевая гипотеза не подтверждается, то 

есть применение лизата оптимизирует противорецидивное лечение полипозных 

риносинуситов (таблица 10, рисунок 11, рисунок 12). 
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Таблица 10 – Критерий нормальности распределения показателей 

по анкете ВАШ в основной группе до и после лечения 
 

 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

до ,437 30 ,000 ,638 30 ,000 

после ,503 30 ,000 ,452 30 ,000 

а. Поправка значимости Лильефорса 

 

 
 

Рисунок 11 – Критерии рангов Уилкоксона 

(анкета ВАШ в основной группе до и после лечения) 
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Рисунок 12 – Проверка нулевой гипотезы в основной группе (анкета ВАШ) 

4.2.2 Изменение показателей по эндоскопии полости носа  

Так как, противорецидивная терапия полипозного риносинусита в после-

операционном периоде направлена, прежде всего, на предотвращение роста по-

липов, то объективная оценка ее эффективности проводилась также на объек-

тивном методе исследования состояния полости носа методом эндоскопии, ко-

торая определяет степень полипозного процесса в полости носа.  

Для этого мы использовали методику, оценивающую итоговый результат 

лечения.  

Через 1, 3 и 6 месяцев после операции результат оценивали как наличие 

полной ремиссии заболевания при полном отсутствии полипозной ткани в по-

лости носа при стандартном осмотре полости носа торцевым эндоскопом.  

Если наблюдался отек, или отмечались небольшие участки полипозно-

измененной слизистой оболочки или мелкие полипы заметные только при эн-

доскопическом исследовании (стадия I, II), результат оценивали как наличие 

относительной ремиссии полипозного риносинусита.  

Если имелись более крупные полипы в области средних и/или верхних но-

совых ходов, видимые при передней риноскопии и эндоскопии полости носа, 

при наличии полипов в общих носовых ходах, тогда результат лечения считали 

наличие рецидива (стадия III, IV) (рисунок 13). 

Данные критерии разработаны авторами для оценки процессов ремиссии 

или рецидивирования полипозного риносинусита в послеоперационный период 

сугубо для данной конкретной исследовательской работы.  
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Рисунок 13 – Эндоскопия полости носа у больных основной группы до и после 

лечения 

Динамика по эндоскопии в основной группе на фоне лечения была следу-

ющая на первом осмотре (1 месяц) больные из 30 человек (100%) был отек сли-

зистой полости носа. На втором осмотре – через 3 месяца у 23 больных (76,7%) 

отмечалась такая же эндоскопическая картина, и у 7 больных (23,3%) был диа-

гносцирован рецидив заболевания – 2 стадия ПРС.  На последнем осмотре у 15 

больных (50%) наблюдался также эндоскопически отек слизистой полости но-

са, и у 15 больных (50%) диагностирован рецидив – полипозные вегетации в 

среднем носовом ходу. 

При статистической обработке данных выявлено, что нулевая гипотеза не 

подтверждается (таблица 11, рисунок 14, рисунок 15). 

 

Таблица 11 – Критерий нормальности распределения показателей эндоскопии 

в основной группе больных до и после лечения 

 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

до ,247 30 ,000 ,877 30 ,002 

после ,337 30 ,000 ,638 30 ,000 

а. Поправка значимости Лильефорса 
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Рисунок 14 – Критерии рангов Уилкоксона (эндоскопия полости носа в основ-

ной группе) 

 
Рисунок 15 – Проверка нулевой гипотезы в основной группе (эндоскопия поло-

сти носа) 
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4.2.3 Изменение показателей по КТ ППН 

В динамике ремиссия ПРС по данным КТ был у 18 человек – 60% боль-

ных; рецидив заболевания (нарушение пневматизации ОПН) – у 12, то есть 40% 

больных (рисунок 16). 

 

Рисунок 16 – КТ данные у больных основной группы до и в после лечения 

При статистической обработке данных выявлено, что нулевая гипотеза не 

подтверждается (таблица 12, рисунок 17, рисунок 18). 

Таблица 12 – Критерий нормальности распределения КТ данных до и после ле-

чения в основной группе больных 

 

 Колмогоров-Смирновb Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

после ,389 30 ,000 ,624 30 ,000 

а. до является константой и потому опускается. 

b. Поправка значимости Лильефорса 
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Рисунок 17 - Критерии рангов Уилкоксона (КТ данные в основной группе) 

 
 

Рисунок 18 – Проверка нулевой гипотезы в основной группе (КТ данные) 
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4.2.4 Изменение показателей по биоценозу полости носа 

Мазок из носа был назначен всем больным до оперативного лечения, и по-

сле санирующего лечения, после лечения Staphylococcus аurеus был обнаружен 

у 5 больных (16,7%) (рисунок 19). 

 

 

Рисунок 19 – Биоценоз полости носа у больных основной группы до и в после 

лечения 

При статистической обработке данных выявлено, что нулевая гипотеза не 

подтверждается (таблица 13, рисунок 20, рисунок 21). 
 

Таблица 13 – Критерий нормальности распределения данных биоценоза поло-

сти носа до и после лечения в основной группе больных 

 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

до ,440 30 ,000 ,577 30 ,000 

после ,503 30 ,000 ,452 30 ,000 

а. Поправка значимости Лильефорса 
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Рисунок 20 – Критерии рангов Уилкоксона (биоценоз полости носа в основной 

группе) 

 

 
 

Рисунок 21 – Проверка нулевой гипотезы в основной группе (биоценоз полости 

носа) 
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4.3 Схема стандартного лечения в контрольной группе больных через 

1, 3 и 6 месяцев 

1. Плановое оперативное лечение – эндоскопическая синусотомия + поли-

потомия полости носа (FЕSS – хирургия); 

2. Топическая глюкокортикостероидная терапия Мометазона фуроат 0,05% 

по 2 орошения 2 раза в сутки в течение 30 дней (через 21 день после оператив-

ного вмешательства!) интраназально; 

3. Эрадикация Staphylococcus аurеus Амоксициллин + клавулоновая кисло-

та 825/125мг по 1 таблетке 2 раза в сутки 5 дней перед едой. 

 

4.4 РЕЗУЛЬТАТЫ СТАНДАРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ В КОН-

ТРОЛЬНОЙ ГРУППЕ ЧЕРЕЗ 1, 3 И 6 МЕСЯЦЕВ 

 

4.4.1 Изменение показателей анкетирования по опроснику ВАШ 

Субъективная оценка состояния больным проводилась после операционно-

го вмешательства через 1 месяц, 3 месяца и 6 месяцев по анкете ВАШ. 

Рецидив в послеоперационном периоде в контрольной группе также рас-

сматривался в зависимости от степени заложенности носа и выраженности бо-

левого синдрома. 

Динамика по анкете ВАШ была следующей:  

на первом осмотре (1 месяц) больные из 30 человек (100%) предъявляли 

жалоб по болевому синдрому в легкой степени.  

На втором осмотре – через 3 месяца только 7 больных (23,3%) определяли 

свое состояние как средней степени тяжести, остальные 23 человека (76,7%) 

рассматривали как заложенность носа и болевого синдрома легкой степени.     

Через 6 месяцев после оперативного лечения 18 больных (60%) рассматри-

вали заложенность носа слабой степени и болевой синдром легкой степени тя-

жести, 10 больных (33,3%) отмечали периодически заложенность носа и перио-

дический болевой синдром, которые характеризовали как средней степени и 2 

человека (6,7%) охарактеризовали свое состояние как выраженную заложен-

ность носа и болевой синдром средне – тяжелой степени тяжести (рисунок 22).  

 

 
 

Рисунок 22 – Показатели по анкете ВАШ в контрольной группе до и после 

лечения 
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При обработке данных в программе SPSS по анкете ВАШ, выявлено что, 

данные больных в основной группе являются статистически ненормально рас-

пределены, так как ≤ 0,05. Исходя из этого, мы применяем коэффициент Уил-

коксона для связанных выборок, сумма рангов при  n  = 30,   p ≤ 0,05 должно 

быть больше 120, а у нас сумма рангов = 0, это указывает, что нулевая гипотеза 

не подтверждается, т.е. статически значимых различий по жалобам до и после 

лечения нет (таблица 14, рисунок 23, рисунок 24). 

 

Таблица 14 – Критерий нормальности распределения анкета ВАШ 

до и после лечения в контрольной группе больных 

 
 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

до ,310 30 ,000 ,784 30 ,000 

после ,378 30 ,000 ,702 30 ,000 

а. Поправка значимости Лильефорса 

 

 

 

Рисунок 23 – Критерии рангов Уилкоксона (анкета ВАШ в контрольной груп-

пе) 
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Рисунок 24 – Проверка нулевой гипотезы в контрольной группе 

(анкета ВАШ до и после лечения) 

 

4.4.2 Изменение показателей по эндоскопии полости носа 

Эндоскопическая картина в контрольной группе на фоне лечения была 

следующая на первом осмотре (1 месяц) больные из 30 человек (100%) был 

отек слизистой полости носа. На втором осмотре – через 3 месяца у 21 больных 

(70%) наблюдалась 1 степень ПРС, и у 9 больных (30%) полипозные вегетации 

в среднем носовом ходу (23,3%). На последнем осмотре у 13 больных (43,3%) 

наблюдался также эндоскопически отек слизистой полости носа, и у 17 боль-

ных (56,7%) диагносцировано 2 степень развития полипозного риносинусита 

согласно классификации Солдатова И.Б. и соавторов (рисунок 25). 

 

 
 

Рисунок 25 – Эндоскопия полости носа у больных контрольной группы до и в 

после лечения 
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При статистической обработке данных выявлено, что нулевая гипотеза не 

подтверждается (таблица 15, рисунок 26, рисунок 27). 

 

Таблица 15 – Критерий нормальности распределения показателей эндоскопии в 

контрольной группе больных до и после лечения 
 

 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

до ,346 30 ,000 ,807 30 ,000 

после ,354 30 ,000 ,637 30 ,000 

а. Поправка значимости Лильефорса 
 

 

 
Рисунок 26 – Критерии рангов Уилкоксона (эндоскопия полости носа в кон-

трольной группе) 
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Рисунок 27 – Проверка нулевой гипотезы в контрольной группе (эндоскопия 

полости носа) 

4.4.3 Изменение показателей по КТ ППН 

Компьютерная томография ППН у больных в контрольной группе прово-

дилась до операции и спустя 6 месяцев. Оценивалась общая картина пневмати-

зации пазух носа; положительная динамика считалась в том случае, когда не 

наблюдалось нарушения пневматизации у 19 больных (63,3%); рецидив рас-

сматривался при наличии нарушения пневматизации пазух носа – у 11 больных 

(36,7%) (рисунок 28). 

 

Рисунок 28 – КТ данные у больных контрольной группы до и после лечения 

При статистической обработке данных по КТ ППН больных в контрольной  

группе применялась такая же шифровка данных, как и в основной группе 

(наличие ПРС и отрицательная динамика были зашифрованы как 1, положи-

тельная динамика как 2) выявлено что, они являются статистически ненормаль-
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но распределены, так как p ≤ 0,05. Исходя из этого, мы применяем коэффици-

ент Уилкоксона для связанных выборок, сумма рангов при  n  = 30,   p ≤ 0,05 

должно  быть больше 120, а у нас сумма рангов = 0, это указывает, что нулевая 

гипотеза не подтверждается (таблица 16, рисунок 29, рисунок 30). 

 

Таблица 16 – Критерий нормальности распределения КТ данных до и после ле-

чения в контрольной группе больных 
 

 

 Колмогоров-Смирновb Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

после ,406 30 ,000 ,612 30 ,000 

а. до является константой и потому опускается. 

b. Поправка значимости Лильефорса 

 

 

Рисунок 29 – Критерии рангов Уилкоксона (КТ данные в контрольной группе 

больных) 



49 
 

 
 

Рисунок 30 – Проверка нулевой гипотезы в контрольной группе больных (КТ 

данные) 

 

 

4.4.4 Изменение показателей по биоценозу полости носа 

Мазок из носа на наличие Staphylococcus аurеus был назначен всем боль-

ным в контрольной группе также до оперативного лечения, и после санирую-

щего лечения, после лечения золотистый стафилококк был обнаружен у 11 

больных (36,7%) (рисунок 31). 

 

Рисунок 31 – Биоценоз полости носа у больных контрольной группы 

до и после лечения 

 

При обработке данных в программе SPSS по биоценозе больных в кон-

трольной группе (наличие Staphylococcus аurеus были зашифрованы как 1, от-
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сутствие микрофлоры как 2) выявлено что, они являются статистически ненор-

мально распределены, так как p ≤ 0,05. Исходя из этого, мы применяем коэф-

фициент Уилкоксона для связанных выборок, сумма рангов при  n  = 30,   p ≤ 

0,05 должно  быть больше 120, а у нас сумма рангов = 317, это указывает, что 

нулевая гипотеза подтверждается (таблица 17, рисунок 32, рисунок 33). 

 

Таблица 17 – Критерий нормальности распределения биоценоза полости носа 

до и после лечения в контрольной группе больных 

 

 
 Колмогоров-Смирнова Шапиро-Уилк 

Стати-

стика 

ст. св. Значи-

мость 

Стати-

стика 

ст. св. Значимость 

до ,440 30 ,000 ,577 30 ,000 

после ,503 30 ,000 ,452 30 ,000 

а. Поправка значимости Лильефорса 
 

 

 

Рисунок 32 – Критерии рангов Уилкоксона (биоценоз полости носа в контроль-

ной группе) 
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Рисунок 33 – Проверка нулевой гипотезы в контрольной группе 

(биоценоз полости носа) 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Было проведено проспективное исследование в контрольной и основной 

группах, целью которого явилось выявление возможного бактериального этио-

логического фактора полипозного риносинусита и наличие его как условие, 

влияющее на сроки ремиссии полипозного риносинусита в послеоперационном 

периоде. 

Для проведения исследования были вовлечены 60 больных от 18 лет и 

старше, с полипозным риносинуситом, которые согласились принимать участие 

в клиническом исследовании. Больные были равномерно распределены на 2 

группы по 30 человек. Всем больным было проведено плановое оперативное 

лечение в виде функциональной эндоскопической синусохирургии. В после-

операционном периоде основная группа больных принимала комплексную схе-

му лечения, которая включала в себя помимо стандартной схемы противореци-

дивного лечения (интраназально топический глюкокортистероид Мометазона 

фуроат 0,05%) и Лантиген Б (лизат бактерий); контрольная группа принимала 

интраназально топический глюкокортистероид Мометазона фуроат 0,05% с це-

лью предотвращения рецидива заболевания; при наличии Staphylococcus аurеus  

у больного, была проведена эрадикационная антибактериальная терапия 

Амоксициллином с клавулоновой кислотой 825/125мг по стандартной схеме. 

Средний возраст больных составил 42±1. 

Основными жалобами пациентов были постоянная заложенность носа и 

болевой синдром, выраженный как ощущение отека и давления в области лица, 

которые функционально значимы для пациентов. Обследование больных про-

водилось до начала лечения и после, включающее следующие клинические и 

параклинические методы исследования: эндоскопия полости носа и носоглотки, 

риноцитограмма, исследование микрофлоры полости носа на Stаphylососсus 

аurеus, КТ ОНП, гистологическое исследование операционного материала; а 

также больные пациенты заполняли опросник ВАШ. 

В основной группе через 6 месяцев (лизат бактерий в комплексном ле-

чении): применение лизата бактерий в послеоперационном периоде у больных 

полипозным риносинуситом положительно повлияло на субъективную оценку 

общего состояния: только 5 больных (16,7%) отмечали периодически заложен-

ность носа и периодическую головную боль, которые характеризовали как 

средней степени. 

Показатели риноцитограммы в основной группе были следующие: 

нейтрофилы в назальной секрете обнаружены у 21 больного (70%), эозинофилы 

у 9 больных (30%), что подтверждается гистологическими исследованиями 

операционного материала: эозинофильное воспаление у 9 больных (30%), фиб-

роз с хроническим воспалением – 21 больного (70%). 

В целом ЛБ (лизат бактерий) положительно повлиял на показатели эндо-

скопии полости носа и носоглотки в послеоперационном периоде. На послед-

нем осмотре у 15 больных (50%) наблюдался отек слизистой полости носа (I 
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степень ПРС) и у 15 больных (50%) диагностировано II степень полипозного 

риносинусита согласно классификации Солдатова И.Б. 

По показателям КТ ППН выявлено следующее: компьютерная томография 

ППН у больных в основной группе проводилась до операции и спустя 6 меся-

цев, и затемнение придаточных пазух носа  было диагносцирован у 12 больных 

(40%), что подтверждает анализ мировой литературы, что минимальный срок 

рецидива заболевания составляет 6 месяцев после оперативного вмешательства. 

Микробиологическое исследование из носа на наличие Staphylococcus 

аurеus был назначено всем больным до оперативного лечения и после саниру-

ющего лечения, после комплексного лечения Staphylococcus аurеus был обна-

ружен у 5 больных (16,7%), что возможно указывает на латентную антибиоти-

корезистентность патогенной флоры на проведенную эрадикационную тера-

пию. 

В контрольной группе через 6 месяцев (стандартная схема лечения): 

при субъективной оценке общего состояния больные через 6 месяцев после 

оперативного лечения у 18 больных (60%) предъявляли жалобы на головную 

боль и заложенность носа слабой степени, у 10 больных (33,3%) была зареги-

стрирована  периодическая заложенность носа и головная боль средней степени 

выраженности, которая характеризуется как средней степени тяжести и у 2 че-

ловек (6,7%) как выраженный болевой синдром и выраженный синдром нару-

шения носового дыхания, что возможно связано с эозинофильным типом вос-

паления. 

Риноцитограмма в контрольной группе была следующей нейтрофилы в 

назальном секрете обнаружены у 12 больных (40%), эозинофилы у 18 больных 

(60%); гистологически также было выявлено соответствие эозинофильный по-

лип у 12 больных (40%), фиброзный полип у 18 больных (60%). 

Показатели эндоскопии полости носа и носоглотки в послеоперационном 

периоде у больных контрольной группы следующие: на последнем осмотре у 

13 больных (43,3%) наблюдался также эндоскопически отек слизистой полости 

носа, и у 17 больных (56,7%) диагностирована II степень развития полипозного 

риносинусита согласно классификации Солдатова И.Б. 

По показателям КТ ППН можно отметить следующее: положительная ди-

намика отмечалась у 19 больных (63,3%); рецидив рассматривался при наличии 

нарушения пневматизации пазух носа – у 11 больных (36,7%). 

Мазок из носа на наличие Staphylococcus аurеus был назначен всем боль-

ным в контрольной группе также и до оперативного лечения, и после саниру-

ющего лечения, после лечения золотистый стафилококк был обнаружен у 11 

больных (36,7%).  

Полученные данные проанализированы согласно разработанной нами схе-

ме критериев рецидива полипозного риносинусита в послеоперационном пери-

оде (таблица 18).  
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Таблица 18 – Результаты лечения в основной и контрольной группах больных 

через 6 месяцев.  

 

 

 

Основная группа Контрольная группа 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

Анкета 

ВАШ 

Легкая 

степень 

5  Легкая 

степень 

25 Легкая 

степень 

5 Легкая 

степень 

13 

Средняя 

степень 

23 Средняя 

степень 

5 Средняя 

степень 

17 Средняя 

степень 

17 

Тяжелая 

степень  

2 Тяжелая 

степень  

- Тяжелая 

степень  

8 Тяжелая 

степень  

- 

Эндоскопия 

полости но-

са 

1 стадия 3 1 стадия 15 1 стадия 4 1 стадия 13 

2 стадия 9 2 стадия 15 2 стадия 18 2 стадия 17 

3 стадия 13 3 стадия - 3 стадия 5 3 стадия - 

4 стадия 5 4 стадия - 4 стадия 3 4 стадия - 

КТ ППН  Наличие 

затемне-

ния пазух 

30 Наличие 

затемне-

ния пазух 

12 Наличие 

затемне-

ния пазух 

30 Наличие 

затемне-

ния пазух 

11 

Норма - Норма 18 Норма   Норма  19 

Биоценоз 

полости  

носа 

St.aureus+ 21 St.aureus+ 5 St.aureus+  St.aureus+ 11 

St.aureus- 9 St.aureus- 25 St.aureus-  St.aureus- 19 

 

В ходе работы был выявлен минимальный срок рецидирования полипозно-

го риносинусита в послеоперационном периоде и разработаны критерии реци-

дива. 

При обработке данных в программе SPSS применялся коэффициент Уил-

коксона для связанных выборок, что статистически подтверждает выдвинутую 

нами теорию об улучшении противорецидивного лечения ПРС с помощью ли-

зата бактерий. 

Полученные результаты проведенного исследования подтверждают улуч-

шение противорецидивного лечения полипозного риносинусита в послеопера-

ционном периоде с применением лизата бактерий в составе комплексного лече-

ния в случае «нейтрофильного» типа заболевания. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. По полученным нами данным в ходе исследования и по данным миро-

вым источников минимальный срок ремиссии полипозного риносинусита в по-

слеоперационном периоде составляет 6 месяцев, именно в этом периоде можно 

наблюдать первые стадии рецидива полипозного риносинусита по объектив-

ным методам исследования – исследования биоценоза полости носа, эндоско-

пия полости носа и носоглотки, компьютерной томографии придаточных пазух 

носа, гистологическое исследование материала. Максимальный срок ремиссии 

может быть достаточно протяженным в зависимости от типа воспаления. 

2. Наличие Staphylococcus aureus является одним из этиологических фак-

торов полипозного риносинусита, что может быть принято во внимание при оп-

тимизации противорецидивного лечения заболевания. 

3. По результатам статистической обработке данных в программе SPSS 

Stаtistiсs 20.0, полученных в ходе исследования, применение лизата бактерий 

целесообразно для оптимизации противорецидивного лечения полипозного ри-

носинусита. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для улучшения противорецидивного лечения полипозных риносинуси-

тов необходима более тщательная диагностика этиологического фактора воз-

никновения полипозного риносинусита, а именно исследование биоценоза по-

лости носа. 

2. Для оптимизации противорецидивного лечения полипозного риносину-

сита в послеоперационном периоде возможно применение лизата бактерий. 

3. В случае рецидивирования заболевания целесообразно 

исследование биоценоза полости носа на Staphylococcus aureus. 
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