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У статті наведені результати клініко)анамнестичного, про)
меневого та лабораторного досліджень 150 пацієнтів з
різними типами поліпозного риносинуситу (аспірин)асо)
ційованим, алергійним та пов’язаним з порушенням аеро)
динаміки носового дихання). У результаті дослідження ви)
явлені достовірні відмінності у показниках пацієнтів різних
клінічних груп. Наявність відмінностей у статі, віці, важ)
кості клінічних проявів та характеру патологічних змін до)
зволила виділити найбільш поширені клінічні фенотипи
поліпозного риносинуситу. Хворих з аспірин)асоційова)
ним поліпозом у порівнянні з іншими типами відрізняє по)
чаток захворювання у зрілому віці, переважання жіночої
статі, особлива важкість клінічних проявів, тотальне або
субтотальне ураження пазух та пов’язана з цими ознаками
резистентність до стандартних методів лікування. Наве)
дені фенотипи розглянуті у рамках чітко визначеної пато)
логії, що дозволяє оптимізувати діагностичний процес і
визначити адекватну терапевтичну тактику у кожному кон)
кретному випадку. 
Ключові слова: аспірин7асоційований поліпозний риносину7
сит, клінічний фенотип.

Поліпозний риносинусит є хронічним запальним захворю1
ванням слизової оболонки порожнини носа і приносових

пазух, що характеризується утворенням поліпів. Проведені
епідеміологічні та статистичні дослідження свідчать, що по1
ширеність поліпозного риносинуситу в загальній популяції
жителів Європи складає від 2% до 4%. Хворі із поліпозним ри1
носинуситом складають 5% від загальної кількості пацієнтів,
що звертаються до оториноларингологів, та 4% від загальної
кількості пацієнтів, які звертаються до алергологів [1–5]. Ра1
зом з тим, існують інші дані про те, що це захворювання вияв1
ляють у 15–25% оториноларингологічних хворих [6].

Клінічно термін «поліпоз носа» об’єднує всі види поліпо1
зу носа, які локалізуються в зоні решітчастої кістки, серед1
нього носового ходу, середньої носової раковини і вигляда1
ють як сіро1голубі вип’ячування. P.I. Larsen і H. Stammberger
джерелом поліпів вважають слизову оболонку середньої но1
сової раковини і середнього носового ходу, тоді як нижня но1
сова раковина не має тенденції до формування поліпів [7–9].
Причини цього невідомі. На сьогодні не існує адекватного
визначення назальних поліпів, або назального поліпозу. За
медичним словником Стедмана (1995) поліп – це загально1
описовий термін, який визначає будь1яку масу тканини, що
випинається назовні або над нормальним рівнем поверхні і,
таким чином, макроскопічно виглядає як напівсферична,
сферична або неправильної форми горбоподібна структура,
що росте з відносно широкої основи або з тонкого стебла
[10]. Це означає, що будь1який сфероїдний виріст слизової
оболонки в носі або приносових пазухах слід вважати за на1
зальний поліп. Деякі автори вважають хронічний синусит і
назальний поліпоз різними захворюваннями слизової обо1
лонки [11]. На сучасному етапі досягнуто консенсусу, що
хронічний риносинусит є основним захворюванням, а наза1
льний поліпоз – його субпопуляцією [12].

Гістологічно для поліпів носа характерні набряк і (або)
фіброз, знижена васкуляризація і зменшення кількості залоз
і нервових закінчень, а також часта наявність пошкодженого

епітелію. Гістологічне дослідження поліпів дозволяє провес1
ти приблизну диференціацію між еозонофільними поліпами,
які складають приблизно 65–90% всіх випадків, і ней1
трофільними поліпами [13,14]. Нейтрофільно1домінувальні
поліпи виявляють гістологічно в 15–20% випадків. Ней1
трофільні гранулоцити асоціюються з ростом поліпів при
муковісцидозі, синдромі Янга і синдромі Картагенера і ве1
ликій групі так званих тубулопатій, або «синдромі нерухо1
мих війок» [15–18]. Усі вони пов’язані, як правило, з тим чи
іншим генетичним дефектом функції мукоциліарного апара1
ту за рахунок ушкодження миготливого епітелію. У даному
випадку хронічний поліпозний риносинусит має синдро1
мальний характер у комплексі з ураженням респіраторної і
інших систем організму.

Еозинофільні поліпи отримали свою назву завдяки наяв1
ності тканинної еозинофілії, яка супроводжується мононукле1
арною, плазматичною, Т1клітинною інфільтрацією. Патогене1
тично велика кількість тканинних еозонофілів, на тлі нормаль1
ного вмісту їх в крові, пояснюється підвищеною трансендо1
теліальною міграцією і пригніченням програмованої клітинної
смерті (апоптозу) еозинофілів [19, 20]. Просочування і нако1
пичення плазматичних білків (альбуліну) вважають зв’язую1
чою ланкою між тканинною еозинфілією і ростом поліпів.

Протягом останніх років поліпоз носа розглядається як
гетерогенне захворювання, що не могло не відобразитись на
його класифікаціях. У сучасній оториноларингології існує
велика кількість різних класифікацій поліпозного риносину1
ситу. Зокрема, за поширеністю поліпозного процесу в по1
рожнині носа, за ураженнями приносових пазух, за їхньою
локалізацією [3, 21, 22, 27]. Крім клінічних, існують клініко1
морфологічні класифікації поліпозного риносинуситу. У
процесі розвитку поліпи проходять спочатку набрякову, або
залозисто1кістозну, стадію, а потім – фіброзну, при цьому за1
стосування топічних кортикостероїдів на першій стадії може
зумовити регрес поліпозу, а на стадії фіброзного поліпа
ефективне лише хірургічне лікування [23]. В іншій кла1
сифікації виділяють: антрохоанальні поліпи, великі ізольо1
вані (хоанальні) поліпи, хронічний не еозинофільно1
домінантний поліпозний риносинусит, хронічний еози1
нофільно1домінантний поліпозний риносинусит та поліпи,
асоційовані із специфічними станами (фіброзні кісти,
малігнізація тощо) [15–18, 24]. Багато класифікацій
свідчить про те, що незважаючи на велику кількість різно1
сторонніх досліджень до теперішнього часу немає єдиної
думки про етіологію і патогенез поліпозного процесу. При
цьому сучасні дослідження достатньо переконливо дово1
дять, що поліпозний риносинусит суттєво відрізняється від
інших форм хронічного запалення не тільки за патогенезом,
морфологічною картиною і клінічним перебігом, але й за ха1
рактером відповіді місцевих тканин на хірургічне та медика1
ментозне лікування. Однак спільною для всіх дослідників
думкою є те, що поліпозний риносинусит належить до захво1
рювань, лікування яких через часті рецидиви малоефектив1
не. Кількість рецидивів після хірургічного лікування поліпо1
зного риносинуситу досягає 60–80%. При цьому у 20% хво1
рих рецидиви назального поліпозу розвиваються вже через
1 міс після операції, у 42% – через рік, а у 81% – через 2 роки
[2–5, 13, 26].
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Особливу увагу приділяють лікуванню поліпозу в умовах
коморбідності, адже помічено, що поліпоз носа часто
поєднується з такими тяжкими захворюваннями, як
бронхіальна астма, хронічна обструктивна хвороба легень,
непереносимість аспірину, алергія та інші. Спостерігається
широка різноманітність варіантів клінічного перебігу, різна
чутливість до загальноприйнятих методів лікування, але все
це об’єднано в одному діагнозі – «Поліпозний риносинусит».
Це наводить на думку про неоднорідність групи пацієнтів із
загальним діагнозом «Поліпозний риносинусит» і не1
обхідність детального вивчення різних клінічних варіантів
поліпозу носа, тобто клінічних фенотипів захворювання.

Найбільше до сучасного розуміння фенотипів поліпозу
наблизився С.З. Піскунов, який описав наступні клініко1па1
тогенетичні варіанти поліпозного риносинуситу:

– пов’язаний з порушенням архітектоніки носової по1
рожнини;

– алергійний (IgE1залежний);
– грибковий (алергійний грибковий синусит);
– синдромальний: муковісцидоз, синдроми Янга і Карта1

генера, велика група так званих тубулопатій, або «синдром
нерухомих війок»; 

– поліпоз, асоційований з непереносимістю аспірину
(аспіринова тріада).

Проте наведені типи поліпозу детермінуються визначен1
ням тригерів захворювання, що для клінічної практики недо1
статньо.

Визначення клінічних особливостей актуально в плані
їхнього об’єднання і виділення специфічного фенотипу хво1
рих. Фенотипові ознаки зручні для використання у якості
діагностичних та прогностичних критеріїв різних етіопато1
генетичних форм поліпозних риносинуситів.

Мета дослідження: оцінювання клінічних особливостей
перебігу хронічного поліпозного риносинуситу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження було включено 150 хворих з діагнозом
«Хронічний поліпозний риносинусит», які знаходились на
стаціонарному лікуванні у ЛОР1відділенні обласної
клінічної лікарні протягом 2011–2014 рр. Пацієнтів було
розділено на три групи: І група – поліпоз, асоційований з не1
переносимістю аспірину (n=50 – 33,3%); ІІ група – поліпоз,
пов’язаний з порушенням аеродинаміки носового дихання
(n=50 – 33,3%); ІІІ група– IgE1залежний (алергійний)
поліпоз (n=50 – 33,3%).

До клінічних особливостей, що визначають особливості
фенотипу, належать: вікові і хронологічні аспекти захворю1
ваності, переважання певної статі, поширеність і морфо1
логічна характеристика запального процесу, тип перебігу,
ефективність лікування найбільш ефективними загально1
прийнятими методами.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Момент маніфестації захворювання (факт встановлення
діагнозу поліпозного риносинуситу) та тривалість захворю1
вання визначали або зі слів хворого або за датою встановлен1
ня діагнозу згідно з записом в амбулаторній карті. Усіх
пацієнтів згідно з класифікацією вікових періодів розділено
на 2 групи на момент встановлення діагнозу:

• перша – особи юнацького і молодого (17–35років) віку;
• друга – зрілого і похилого (36–70 років) віку.
Серед хворих І групи поліпоз, асоційований з неперено1

симістю аспірину, вперше діагностований в осіб зрілого і по1
хилого віку в переважній більшості випадків – 41 хворий
(82%). Хворі ІІ групи – поліпоз, пов’язаний з порушенням
аеродинаміки носового дихання, – розділились практично

порівну: 26 (52%) осіб юнацького і молодого проти 24 (48%)
осіб старшого віку. Серед хворих ІІІ групи – IgE1залежний
(алергійний) поліпоз – особи юнацького і молодого віку
склали 36 (72%) хворих.

Таким чином, частота хронічних поліпозних риносину1
ситів у вікових групах розділилась дуже нерівномірно. Пік за1
хворюваності серед осіб із аспірин1асоційованим поліпозом, у
порівнянні з іншими риносинуситами, переважає у старшій
віковій групі. В інтервалі від 36 до 70 років хворіє 82%
пацієнтів. На молоду вікову групу припадає 72% пацієнтів з
IgE1залежним поліпозом. Захворюваність на поліпоз, асоційо1
ваний з порушенням аеродинаміки носового дихання, не має
вікової залежності, оскільки хворі рівномірно розподілились
серед осіб молодого і старшого віку – 52% і 48% відповідно.

Стать – один із найбільш значущих критеріїв, що визна1
чають фенотип. Очевидною є тенденція до більшого поши1
рення поліпозу у ІІ та ІІІ групах серед чоловіків. Їх у ІІ групі
було 32 особи (64%), що на 28% більше, ніж жінок –
18 (36%), та дещо менше у ІІІ групі – 27 хворих чоловічої
статі (54%). Серед пацієнтів, хворих на аспірин1асоційова1
ний поліпоз, переважали особи жіночої статі – 58% (29 хво1
рих), відповідно чоловіків було 42% (21 хворий). Ці дані
суттєво відрізняються від гендерних особливостей інших
груп хворих на поліпоз, де захворюваність серед жінок знач1
но менша, ніж серед чоловіків.

Статево1вікові показники характеризують стан захворюва1
ності на поліпоз у момент первинної діагностики. Але, ймовірно,
період недуги у більшості хворих був значно триваліший, а звер1
ненню до лікаря передували латентний перебіг, багаторічна ком1
пенсація симптомів захворювання, зокрема порушеного носово1
го дихання, за рахунок самолікування чи банальна байдужість
пацієнтів. Проте тривалість захворювання має велике значення
для оцінювання клінічних особливостей будь1яких хронічних
процесів. Тому було проведене вивчення анамнестичної трива1
лості хвороби залежно від статі (малюнок). 

Характерним є те, що найбільшу частку як серед чо1
ловіків, так і серед жінок, складають пацієнти з тривалістю
захворювання понад три роки. Відносно короткотривалий
анамнез у представників обох статей практично однаковий:
до одного року – у 13,95±2,36% чоловіків і 14,29±3,21% жінок
та від одного до трьох років – у 31,93±4,27% чоловіків і
29,77±2,52% жінок. В інтервалі від трьох до п’яти років три1
валість захворювання у чоловіків достовірно перевищує
жіночу – 27,44±3,04% проти 14,29±3,21%. Різниця в показни1
ках складає 13,15%. В інтервалі від п’яти до десяти років три1
валості анамнезу показники вирівнюються: чоловічі до1
стовірно зменшуються на 11,36%, а у жінок мають тенденцію
до збільшення. А от тривалість анамнезу понад 10 років у
жінок достовірно переважає чоловічі показники: 22,69±3,84%
проти 12,56±2,26%. Різниця показників складає 10,13%. На1
ведена динаміка може свідчити про більш тяжкий перебіг
поліпозу в осіб жіночої статі.
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Клінічні прояви поліпозу не спричинюють особливих
труднощів у його розпізнаванні. Класичними ознаками є ут1
руднення носового дихання, виділення з носа та наявність
поліпів у носовій порожнині. Не є також особливо складним
визначення тривалості захворювання. Але в контексті визна1
чення фенотипу актуальною проблемою є діагностика об’єму
ураження пазух. У зв’язку з цим діагноз у всіх пацієнтів вста1
новлювали не тільки на підставі ретельного збору скарг і
анамнезу, клінічного оториноларингологічного, рутинного
рентгенологічного обстеження, а і з використанням сучасних
методик ендоскопічного, комп’ютерно1томографічного
дослідження порожнини носа, синусів та елементів остіомеа1
тального комплексу. За результатами обстеження хворі,
згідно з вимогами МКХ110, були розділені на групи залежно
від кількості уражених пазух. Особи з ураженням однієї чи
кількох пазух з однієї сторони були об’єднані в групу моно1
гемісинуситів; з двобічним ураженням, але не всіх пазух, –
полісинусит з тотальним (пансинусит) ураженням пазух. 

Серед хворих І групи – поліпоз, асоційований з непере1
носимістю аспірину, – у переважній більшості випадків
(84,73%) діагностовано тотальне ураження пазух – пансину1
сит і у 15,27% – субтотальне (крім основної пазухи). 

Серед пацієнтів ІІ групи – поліпоз, пов’язаний з порушен1
ням аеродинаміки носового дихання, – ураження пазух вияв1
ляли переважно у вигляді гаймороетмоїдиту з незначним на1
бряком слизової оболонки інших пазух одноіменної сторони,
що умовно розцінювали як гемісинусит. Серед хворих ІІІ гру1
пи – IgE1залежний (алергійний) поліпоз – кількість хворих з
пансинуситом складала більше половини випадків – 63,48%.
У інших 36,52% хворих цієї групи діагностували множинне
двобічне ураження. Приведені дані свідчать про беззаперечне
домінування множинних форм ураження синусів над ізольо1
ваними у пацієнтів І та ІІІ груп. Ця ознака характеризує
поліпоз, асоційований з непереносимістю аспірину, та IgE1за1
лежний (алергійний) поліпоз як патологію з тяжким пе1
ребігом захворювання. Тяжкість перебігу суттєво впливає на
результати лікування. У зв’язку з цим було проведено деталь1
не вивчення перебігу захворювання у хворих цих груп.

Для хворих на IgE1залежний (алергійний) поліпоз ха1
рактерним є те, що найбільшу частку серед них складають
пацієнти з тривалістю захворювання понад три роки, але не
більше десяти, – 73,3%. Кількість хворих з відносно корот1
котривалим анамнезом (від трьох до десяти років) у пред1
ставників групи хворих на поліпоз, асоційований з непере1
носимістю аспірину, значно менше – 41,7%. В інтервалі від
трьох до п’яти років тривалість захворювання у цих хворих
не перевищує 19,6% проти 57,1% серед хворих на IgE1залеж1
ний (алергійний) поліпоз. Різниця у показниках складає
37,5%. В інтервалі від п’яти до десяти років тривалості анам1
незу показники вирівнюються: при IgE1залежному поліпозі
зменшуються до 22,1%, а у пацієнтів з поліпозом, асоційова1
ним з непереносимістю аспірину, мають тенденцію до
збільшення – до 16,2%. А от тривалість анамнезу понад де1
сять років у хворих на поліпоз, асоційований з неперено1
симістю аспірину, прогресивно зростає і значно переважає
показники хворих на алергійний поліпоз: 56,4% проти
12,5%. Різниця показників складає 43,9%. Наведена ди1
наміка свідчить про більш тяжкий перебіг захворювання у
хворих на поліпоз, асоційований з непереносимістю аспіри1
ну, та більш високу ефективність лікування алергійноза1
лежних форм захворювання. Оскільки серед пацієнтів, хво1
рих на поліпоз, асоційований з непереносимістю аспірину,
переважають жінки, то ці дані корелюють з особливостями
анамнестичної давності. Тривалість анамнезу понад десять
років у жінок достовірно переважає чоловічі показники:
22,69±3,84% проти 12,56±2,26%. Ці дані свідчать про нако1
пичення в популяції жінок, хворих на тяжкі форми.

Тривалий анамнез захворювання (більше десяти років) є
відображенням прогредієнтного перебігу поліпозу і
поєднується з частим рецидивуванням. У переважної
більшості пацієнтів в анамнезі нараховується від 4–5 до
16–20 і більше поліпотомій. Часте рецидивування, в свою
чергу, є свідченням резистентності до найбільш ефективних
методів лікування (хірургічне, стероїди). Ці ознаки характе1
ризують поліпоз, асоційований з непереносимістю аспірину,
як патологію з особливо тяжким перебігом захворювання.

Аналізуючи вікові та хронологічно1анамнестичні особли1
вості хронічних поліпозних риносинуситів, можна зробити вис1
новки, що пік захворюваності серед хворих на аспірин1асоційо1
ваний поліпоз переважає у старшій віковій групі. В інтервалі
від 36 до 70 років хворіє 82,3% пацієнтів, а кількість жінок пере1
важає кількість чоловіків. Проте з урахуванням тривалості
анамнезу дебют захворювання у них, імовірно, відбувається
значно раніше – у молодому віці, оскільки для представників
цієї групи характерним є велика тривалість анамнезу.

На молоду вікову групу припадає 72,3% пацієнтів з IgE1
залежним поліпозом. Захворюванісь на поліпоз, асоційова1
ний з порушенням аеродинаміки носового дихання, не має
вікової залежності, оскільки хворі рівномірно розподіляють1
ся серед осіб молодого і старшого віку – 50,87% і 49,13%
відповідно. Серед пацієнтів цих двох груп кількість чо1
ловіків переважає таку у жінок. Під час дебюту захворюван1
ня у всіх групах пацієнтів клінічні симптоми не мають яки1
хось специфічних проявів і характерні для проявів хронічно1
го риносинуситу. Їх часто діагностують як хронічний ката1
ральний чи алергійний риносинусит. Переважання серед
хворих осіб з тривалим анамнезом може свідчити про нако1
пичення в популяції пацієнтів з тяжким перебігом захворю1
вання, оскільки їхньою особливістю є невисока ефективність
лікування і відповідно прогресивний перебіг.

ВИСНОВКИ

Таким чином, у результаті порівняльного вивчення
клінічних особливостей захворювання визначені фенотипи
пацієнтів із поліпозними риносинуситами. Його характери1
зують наступні показники:

1. Стать – один із найбільш значущих критеріїв, що виз1
начають фенотип. Проведені дослідження чітко засвідчують,
що серед хворих на тяжкі форми поліпозу (аспірин1асоційо1
ваний) переважають особи жіночої статі – 58% (у порівнянні
з іншими типами у полі позу).

2. Вік – також значущий критерій формування пато1
логічного фенотипу. Клінічна картина захворювання в різних
вікових групах має свої особливості. Більшість пацієнтів із
тяжкими формами поліпозу (аспірин1асоційований) нале1
жать до старшої вікової групи – 36–70 років. Коли дебют за1
хворювання спостерігається в дитячому чи юнацькому віці –
тоді мова може йти, скоріше, про спадкові вади розвитку
(поліпоз, пов’язаний з порушенням аеродинаміки носового
дихання) або IgE1залежний (алергійний) поліпоз. 

3. Тяжкість захворювання. Тяжкість перебігу поліпозних
риносинуситів має низку особливостей, що заслуговує
виділення в особливий фенотиповий маркер. Тяжкість за1
хворювання у наведених пацієнтів асоціюється з про1
гредієнтним, рецидивним перебігом і резистентністю до
найбільш поширених і ефективних методів лікування. Хоча
тяжкість перебігу використовують як додатковий критерій
під час виділення фенотипу, її ступінь часто визначають
довільно, але вона залежить від віку. Часте рецидивування,
прогредієнтний перебіг захворювання, особливо у молодих
осіб, незалежно від статі, слід розцінювати як тяжкий пе1
ребіг. До цих самих критеріїв тяжкості слід віднести трива1
лий анамнез захворювання, що разом із рецидивуванням
свідчить про резистентність до лікування.
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4. Характер патологічних змін. У пацієнтів із тяжки1
ми формами поліпозу визначається схильність до тоталь1
ного чи субтотального ураження пазух. Цей маркер є
особливо важливим під час дебюту захворювання, особ1
ливо в молодому віці, коли клінічні прояви нерідко ма1
ють вигляд хронічного катарального або вазомоторного
риносинуситу.

Перспективи подальших досліджень. Перспективним є
можливість формування фенотипових діагностичних ознак,
оскільки поліпозні риносинусити є гетерогенним захворю1
ванням. Наведені фенотипи розглядаються в рамках чітко
окресленої патології. Рекомендації, що враховують різні
маркери, допомогають оптимізувати діагностичний процес і
визначити адекватну терапевтичну тактику.

Основные клинические фенотипы 
полипозного риносинусита
И.В. Кошель 

В статье приведены результаты клинико1анамнестического, лучевого и
лабораторного исследования 150 пациентов с разными типами полипо1
зного риносинусита (аспирин1ассоциированным, аллергическим и
связанным с нарушением аэродинамики носового дыхания). В резуль1
тате исследования выявлено, что имеются достоверные различия по
изучаемым показателям в разных клинических группах. Наличие раз1
личий по полу, возрасту, тяжести клинических проявлений и характе1
ру патологических изменений позволило выделить наиболее распро1
страненные клинические фенотипы полипозного риносинусита. Боль1
ных с аспирин1ассоциированным полипозом в сравнении с другими
типами выделяет начало заболевания в зрелом возрасте, преобладание
женского пола, особая тяжесть клинических проявлений, тотальное
или субтотальное поражение пазух и связанная с этими признаками
резистентность к стандартным методам лечения. Указанные фенотипы
рассматриваются в рамках четко определенной патологии, что помога1
ет оптимизировать диагностический процесс и определить адекватную
терапевтическую тактику в каждом конкретном случае.
Ключевые слова: аспирин7ассоциированный полипозный риноси7
нусит, клинический фенотип.

Major clinical phenotypes 
of rhinosinusitis polyposa
I.V. Koshel 

The article includes the results of clinical and anamnestic, radiological
and laboratory research of 150 patients with different types of rhinos1
inusitis polyposa (aspirin1assosiated, allergic and related to the viola1
tion of aerodynamics of nasal breathing).
The research showed accurate differences in the indicators under stud1
ies in different clinical groups. The available differences in sex, age,
severity of clinical manifestations and nature of pathological changes
allowed to identify the most common clinical phenotypes of rhinosi1
nusitis polyposa.
Patients with aspirin1associated polyposis in comparison with other
types releases onset in adulthood, the prevalence of female over male,
special clinical severity, total or subtotal sinuses failure and related to
the symptoms resistant to standard treatments. The phenotypes spec1
ified are considered within a well1defined pathology, assist in optimiz1
ing diagnostic process and determining adequate therapeutic tactics in
each case.

Key words: aspirin7associated rhinosinusitis polyposa, clinical phe7
notype.
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