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Полипозный риносинусит (ПРС) занимает важное место среди хронических воспалительных заболе-
ваний ЛОР-органов, значительно ухудшающих качество жизни. На сегодняшний день известно, что 
ПРС – это многофакторное гетерогенное заболевание, характеризующееся хроническим воспалением 
слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух, приводящим к росту полипов. Взаимосвязь 
ПРС, атопии и бронхиальной астмы (БА), их патогенетические механизмы, а также влияние на тяжесть 
течения и частоту рецидивов друг друга, являются предметом изучения. Данные о роли аллергии при 
ПРС противоречивы, в то время как взаимосвязь ПРС и БА не вызывает сомнений. Больные, страдаю-
щие ПРС и БА и (или) аллергическим ринитом (АР), требуют динамического наблюдения и регуляр-
ной коррекции лечения не только оториноларинголога, но и аллерголога-иммунолога. С этой целью 
с 2016 г. в ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского создан Московский областной центр диагности-
ки и лечения полипозного риносинусита и аллергического ринита (далее – МОЦ ПРС и АР), в котором 
проводились наблюдение и лечение больных ПРС и коморбидными заболеваниями из различных лечеб-
но-профилактических учреждений Московской области. За время работы с 2016 по 2020 г., применяя 
мультидисциплинарный подход, мы смогли добиться стойкой ремиссии у большинства пациентов, зна-
чительно повысить качество их жизни и сократить количество оперативных вмешательств.
Ключевые слова: полипозный риносинусит, бронхиальная астма, атопия, аллергический ринит, Центр 
диагностики и лечения полипозного риносинусита.
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Polypous rhinosinusitis (PRS) ranks as one of the most important chronic inflammatory ENT diseases 
that significantly impair the quality of life. Today, it is known that chronic rhinosinusitis with nasal polyps 
(CRSwNP) is a multifactorial heterogeneous disease characterized by chronic inflammation of the mucosa of 
the nasal cavity and paranasal sinuses, leading to the growth of polyps. The interrelation of CRSwNP, atopy 
and bronchial asthma (BA), their pathogenetic mechanisms, as well as the effect on the severity of the course 
and the frequency of each other’s relapses, are the subject of study. Data on the role of allergy in CRSwNP are 
controversial, while the relationship between PRS and BA is not in doubt. Patients suffering from CRSwNP and 
BA and / or allergic rhinitis (AR) require dynamic monitoring and regular correction of treatment not only 
by an otorhinolaryngologist, but also by an allergist-immunologist. To this end, since 2016, in Vladimirsky 
Moscow Regional Research Clinical Institute the Moscow Regional Center for Diagnosis and Treatment of 
Polypous Rhinosinusitis and Allergic Rhinitis was established, which monitored and treated patients with ARS 
and comorbid diseases from various medical institutions of the Moscow region. By using a multidisciplinary 
approach during our work from 2016 to 2020, we managed to achieve a stable remission in most patients, 
significantly improve their quality of life and reduce the number of surgical interventions.
Keywords: polypous rhinosinusitis, bronchial asthma, atopy, allergic rhinitis, center for the diagnosis and 
treatment of polypous rhinosinusitis.
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Введение
Полипозный риносинусит (ПРС) – гетероген-

ное воспалительное заболевание полости носа 
и околоносовых пазух, характеризующееся вос-
палительной инфильтрацией слизистой оболоч-
ки с  дальнейшим повреждением коллагенового 
каркаса, что приводит к ремоделированию слизи-
стой и образованию полипов [1].

По данным многочисленных мировых иссле-
дований, средняя заболеваемость ПРС составля-
ет от 2 до 4% населения планеты [2]. По данным 
различных исследований, в России ПРС страдают 
примерно 1,5 млн человек, что составляет около 
1% населения страны [2]. По данным, основан-
ным на диспансерном наблюдении 50 000 жите-
лей Москвы, назальные полипы были обнаруже-
ны у 1,02% пациентов [3]. 

На сегодняшний день взаимосвязь ПРС и ал-
лергии, а также влияние атопии на течение за-
болевания трактуются неоднозначно. В 2014 г. 
K. F. Wilson и др. провели метаанализ 18 научных 
статей по связи ПРС и атопии: в 10 статьях кор-
реляция доказана, в 7 отсутствует, а в одной ста-
тье – возможная связь [4]. Таким образом, авторы 
пришли к выводу, что данные о роли аллергии 
при ПРС продолжают оставаться противоречивы-
ми и с низким уровнем доказательств. 

В отличие от атопии связь между ПРС и 
БА бесспорна. В исследовании, проведенном в 
Великобритании [5], распространенность БА со-
ставила 44,9% у больных ПРС против 9,95% в об-
щей популяции. Y. T. Chen и др. [6] проанализиро-

вали частоту возникновения ПРС среди большой 
выборки пациентов, которым диагностировали 
БА на Тайване в 2000–2008 гг. После поправки на 
пол, возраст и сопутствующие заболевания они 
показали, что астма является независимым пре-
диктором ПРС. По данным различных исследова-
телей, у больных БА частота возникновения ПРС 
значительно выше, чем в среднем в популяции, 
и составляет 7–15%. И наоборот, среди больных 
ПРС в 29–70% случаев диагностируется БА [7]. 

При сочетании БА и ПРС отмечается взаим-
ное утяжеление течения обоих заболеваний, уве-
личивается выраженность симптомов со стороны 
как нижних, так и верхних дыхательных путей, 
что в совокупности значительно снижает каче-
ство жизни, а подобрать комплекс лечебных ме-
роприятий для контроля заболеваний зачастую 
не удается.

У пациентов с БА и ПРС значительная часть 
воздействия ПРС на качество жизни косвенно 
опосредована снижением контроля над астмой 
за счет влияния ПРС, что и приводит к снижению 
качества жизни [8]. 

Принимая во внимание гетерогенность ПРС и 
различия в эффекте традиционной терапии у раз-
ных пациентов с этим заболеванием, мы выделили 
группу больных, имеющих сочетание ПРС с  раз-
ными аллергическими заболеваниями, и прежде 
всего – с БА. Поскольку общепризнанным на се-
годня является выделение разных фенотипов БА, 
нам представляется целесообразным выделить 
в отдельные группы пациентов с атопической БА 
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и неаллергической БА, поскольку сопутствующий 
ПРС встречается при обоих фенотипах астмы.

Анализируя многочисленные данные о ве-
дении больных ПРС, мы пришли к выводу, что 
наблюдение и лечение таких пациентов с регу-
лярными осмотрами и коррекцией лечения зна-
чительно улучшают контроль над течением ПРС, 
уменьшают количество рецидивов и повышают 
качество жизни. Также мы выявили, что важно 
своевременно диагностировать сопутствующие 
БА и АР, проводить их комплексное лечение, без 
чего достижение стойкого контроля над всеми со-
путствующими заболеваниями невозможно.

Исходя из этого в сентябре 2016 г. на базе 
хирургического отделения с дневным стациона-
ром консультативно-диагностического центра 
на структурно-функциональной основе создан 
Московский областной центр диагностики и ле-
чения полипозного риносинусита и аллергиче-
ского ринита (далее – МОЦ ПРС и АР). В рамках 
этой работы мы проводим наблюдение и лечение 
всех больных полипозным риносинуситом, на-
правленных в МОНИКИ из лечебно-профилакти-
ческих учреждений Московской области. Также 
таким больным проводятся контроль течения и 
лечение бронхиальной астмы и аллергического 
ринита аллергологами-иммунологами и пульмо-
нологами МОНИКИ. 

Пациенты и методы исследования
В период с 2016 по 2020 г. в настоящем иссле-

довании принимали участие 127 человек с раз-
ными фенотипами ПРС. Все они за последние 3 
года перенесли полипотомию и (или) functional 
endoscopic sinus surgery (FESS) и были направле-
ны в МОНИКИ в связи с очередным рецидивом 
ПРС. Пациенты были разделены на 4 группы, 
в зависимости от наличия или отсутствия комор-
бидных заболеваний: в первую группу вошли 
33  больных с изолированной формой полипоз-
ного риносинусита (далее – ПРС); во вторую – 22 
больных с выявленной аллергией на пыльцевые, 
эпидермальные и (или) бытовые аллергены (да-
лее  – аПРС); в  третью – 36 больных с наличием 
неаллергической формы бронхиальной астмы 
(далее ПРС+БА); в четвертую – 36 больных с на-
личием одновременно аллергического ринита и 
атопической БА (далее аПРС+БА). 

Во время первого визита мы оценивали ан-
кетные данные анамнеза, степень выраженности 
следующих симптомов по шкале ВАШ от 0 до 10: 
заложенность носа, выделения из носа и (или) 
стекание по задней стенке глотки, ощущение 
давления или лицевые боли, снижение обоняния, 
нарушения сна и (или) усталости; проводили эн-
доскопию полости носа, КТ околоносовых пазух, 
осмотр аллерголога-иммунолога, скарифика-
ционные кожные пробы, исследовали функцию 

внешнего дыхания. На каждом из последующих 
визитов с интервалом 3–6 месяцев мы проводили 
эндоскопию полости носа, пациенты заполняли 
шкалу ВАШ, выполняли контроль эффективно-
сти и коррекцию лечения. На 4-м и 6-м визитах 
(через 12 и 24 месяца от начала лечения соответ-
ственно) также оценивали частоту обострений 
ПРС за прошедший год, а на 6-м визите проводи-
ли повторную КТ околоносовых пазух (рис. 1).

Диагностику различных фенотипов ПРС мы 
проводили по следующему алгоритму (рис. 2).

Объединение российских и международных 
рекомендаций для лечения ПРС и собственных 
данных позволило нам выработать оптимальный 
алгоритм ступенчатой терапии для различных 
фенотипов ПРС (рис. 3). Согласно нему лечение 
начинается с базовой терапии на 2-й ступени, а 
при отсутствии контроля в течение 3 месяцев 
переходят на следующую ступень с изменением 
схемы медикаментозного лечения или к опера-
тивному вмешательству. Оценка эффективности 
лечения проводится через 3 месяца, при этом при 
улучшении параметров контроля заболевания 
переходят на ступень ниже, при ухудшении – на 
ступень выше, а при отсутствии динамики тера-
пия не изменяется.

Первая ступень лечения является не стар-
товой, а  поддерживающей и применяется лишь 
при очень хорошем контроле заболевания. В нее 
входит орошение слизистой оболочки полости 
носа изотоническим солевым раствором не ме-
нее 2–3 раз в сутки. Спреи объемом более 200 мл 
предпочтительнее спреев с меньшим объемом 
флакона из-за более сильной струи [9]. Эта сту-
пень используется для всех фенотипов в состо-
янии ремиссии, при котором даже в отсутствии 
постоянного применения иГКС роста полипов 
не происходит, а выраженность клинических 
проявлений минимальна. При этом, несмотря 
на отсутствие прочих жалоб, могут сохраняться 
слизистые выделения из носа или стекание их по 
задней стенке глотки, они образуются в результа-
те стойкого хронического воспаления слизистой 
оболочки и могут стать триггером рецидива или 
обострения [10, 11]. Именно для удаления этой 
слизи и снижения факторов риска рекомендо-
вано непрерывно орошать слизистую оболочку 
даже во время ремиссии. 

При сочетании ПРС и аллергического ринита 
оценивается необходимость проведения аллер-
ген-специфической иммунотерапии (АСИТ). По 
данным О. М. Курбачевой [12], при комбинации 
ПРС и респираторной аллергии АСИТ способству-
ет как уменьшению выраженности симптомов 
самих аллергических заболеваний, так и замедле-
нию прогрессирования ПРС. При наличии сопут-
ствующей бронхиальной астмы крайне важен ее 
медикаментозный контроль, поскольку при его 
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Рис. 1. Периодичность визитов, проводимые исследования и манипуляции. 
Fig. 1. Frequency of visits, research and manipulations. 

Рис. 2. Диагностический алгоритм для определения феноти-
пов ПРС. 

Fig. 2. Diagnostic algorithm for determining the phenotypes of 
polypous rhinosinusitis.

отсутствии контролировать течение ПРС гораздо 
сложнее. Больным с таким фенотипом требуется 
регулярное динамическое наблюдение и отори-
ноларинголога, и пульмонолога для своевремен-
ной коррекции лечения.

При рецидиве роста полипов пациент перево-
дится на ступень 2.

Вторая ступень лечения применяется при от-
рицательной динамике на 1-й ступени, положи-
тельной на 3-й и после хирургического лечения. 
При всех фенотипах заболевания, в дополнении 
к орошению полости носа изотоническими соле-
выми растворами, назначаются интраназальные 
глюкокортикостероиды (иГКС), разрешенные 
к  применению для лечения полипозного рино-
синусита. Предпочтение отдается мометазона 
фуроату в дозировке 100 мкг в каждую половину 
носа 2 раза в день (суточная доза 400 мкг), также 
возможно использование будесонида. Прочие же 
препараты группы иГКС не используются для ле-
чения ПРС. 

При наличии аллергического ринита допол-
нительно назначаются антигистаминные препа-
раты 2-го поколения перорально в стандартных 
дозировках длительностью 2–4 недели. Особенно 
это актуально для больных с гиперчувствительно-
стью к пыльце деревьев и трав в сезон цветения 
причинно-значимых растений.

При неэффективности 2-й ступени лечения, по-
сле оценки комплаентности пациента ранее назна-
ченной терапии, он переводится на 3-ю ступень.

Третья ступень – при отсутствии эффекта от 
терапии на 2-й ступени для всех фенотипов за-
болевания в схему лечения добавляется блокатор 

Визит 1
Первичный 

осмотр

Визит 2
Через 3 месяца

Визит 3
Через 6 месяцев

- анкетные данные
- эндоскопия полости носа
- КТ ОНП
- осмотр аллерголога-иммунолога
- скарификационные кожные пробы
- исследование ФВД
- частота обострений за прошедший 
год

- ВАШ
- эндоскопия полости 
носа
- контроль эффективно-
сти лечения
- коррекция лечения

- ВАШ
- эндоскопия полости 
носа
- контроль эффективно-
сти лечения
- коррекция лечения

Визит 4
Через 12 месяцев

Визит 5
Через 18 месяцев

Визит 6
Через 24 месяца

- ВАШ
- эндоскопия полости носа
- частота обострений за прошед-
ший год
- контроль эффективности лечения
- коррекция лечения

- ВАШ
- эндоскопия полости 
носа
- контроль эффективно-
сти лечения
- коррекция лечения

- ВАШ
- эндоскопия полости 
носа
- КТ ОНП
- контроль эффективно-
сти лечения
- частота обострений за 
прошедший год
- коррекция лечения

Жалобы

Анамнез

Эндоскопический осмотр полости носа с 
определением степени 

распространенности полипов

КТ околоносовых пазух

Гистологическое исследование 
полипозной ткани

Аллергологические исследования:
- осмотр аллерголога-иммунолога
- скарификационные кожные пробы
- исследование ФВД
- определение непереносимости НПВС 
(при наличии анамнестических данных)
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лейкотриеновых рецепторов монтелукаст в дози-
ровке 10 мг 1 раз в день. 

В связи с доказанной повышенной экспрес-
сией рецепторов лейкотриенов и избыточным 
синтезом цистеиниловых лейкотриенов в поли-
позной ткани даже у больных без респираторной 
аллергии и бронхиальной астмы антилейкотри-
еновая терапия демонстрирует улучшение сим-
птомов ПРС по сравнению с плацебо [13]. В итоге 
был сделан вывод, что самостоятельно монтелу-
каст может применяться у пациентов, которые 
не переносят иГКС, но в основном рекомендуется 
в качестве дополнительной терапии к иГКС [14].

Контроль эффективности этой ступени также 
проводится через 3 месяца.

Четвертая ступень – при неэффективности 
3-й ступени при всех фенотипах проводится ле-
чение короткими курсами системных ГКС или 
решается вопрос о необходимости оперативного 
вмешательства. В качестве препарата выбора си-
стемных ГКС применяется преднизолон из рас-
чета 0,5–1  мг/кг/сут перорально. Длительность 
курса 10–15 дней, с 8-го дня дозу препарата быстро 
снижают до полной отмены. Для профилактики по-
бочных эффектов суточная дозировка разбивается 
на 2 приема, из которых 2/3 принимаются утром, 
а 1/3 в обед, однако во время постепенной отмены 
возможен прием всей суточной дозировки утром.

Также для этой ступени предусмотрено лече-
ние иммунобиологическими препаратами. Такая 
терапия последние годы активно применяется 
для лечения неконтролируемых, тяжелых форм 
БА с хорошими результатами. Лечение монокло-
нальными антителами может быть назначено 
пульмонологом или аллергологом-иммуноло-
гом для лечения тяжелых форм БА. Также с июля 
2020  г. для лечения неконтролируемых тяжелых 
форм ПРС даже без коморбидной патологии в схе-
му лечения введен препарат дупилумаб – челове-
ческое моноклональное антитело против ИЛ-4Ra.

При возникновении риногенных орбитальных 
или внутричерепных осложнений вне зависимо-
сти от ступени пациент нуждается в экстренной 
госпитализации для проведения хирургического 
вмешательства, проведения системной антибио-
тикотерапии и прочих лечебных мероприятий 
по принципам неотложной оториноларинго- 
логии.

По результатам обследования по представ-
ленному ранее диагностическому алгоритму все 
пациенты разделены на фенотипические группы. 
Для оценки эффективности предложенной нами 
ступенчатой терапии разных фенотипов ПРС 
нами был проведен анализ собственных результа-
тов наблюдения и лечения пациентов в течение  
2 лет. 

Рис. 3. Ступенчатая терапия больных ПРС в зависимости от фенотипа.
Fig. 3. Sequential therapy of patients with CRSwNP, depending on phenotype.

Ступень 1 Ступень 2 Ступень 3 Ступень 4

Фенотип 1
ПРС

Фенотип 1
ПРС

Фенотип 3
иБА

Фенотип 4
аБА

Ирригационная 
терапия

Ирригационная 
терапия 

+ лечение АР +
+ АСИТ 

(по показаниям)

+ интраназальные 
глюкокортикостероиды

+монтелукаст

+ короткий курс системных 
глюкокортикостероидов 

и (или) оперативное лечение 
и (или) биологическая терапия 

(дупилумаб)

+монтелукаст

+монтелукаст

+монтелукаст

+ короткий курс системных 
глюкокортикостероидов 

и (или) оперативное лечение 
и (или) биологическая терапия

+ короткий курс системных 
глюкокортикостероидов 

и (или) оперативное лечение 
и (или) биологическая терапия

+ короткий курс системных 
глюкокортикостероидов 

и (или) оперативное лечение 
и (или) биологическая терапия

+ интраназальные 
глюкокортикостероиды

+ интраназальные 
глюкокортикостерои-

ды + антигистаминные 
препараты 2-го по-

коления

+ интраназальные 
глюкокортикостероиды

+ антигистаминные 
препараты II поколения

Ирригационная 
терапия 

+ лечение БА

Ирригационная 
терапия 

+ лечение АР
+ лечение БА

+ АСИТ 
(по показаниям)
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Результаты исследования
В группе пациентов с изолированным ПРС 

лечение проводилось только оториноларинголо-
гом. За весь период наблюдения отмечалось доб-
рокачественное течение ПРС, для большинства 
пациентов удалось достичь медикаментозного 
контроля заболевания, 2 из них проведено лече-
ние коротким курсом системных ГКС, а 3 прове-
дено хирургическое лечение (в объеме FESS).

Группа ПРС+БА отличается трудным дости-
жением контроля заболевания, рецидивы воз-
никают раньше, а эпизоды обострений чаще. 
Наблюдение и лечение больных этой группы осу-
ществлялось в плотном сотрудничестве с  аллер-
гологом-иммунологом, который проводил кор-
рекцию лечения БА в динамике. В итоге за время 
наблюдения 6 пациентам проведено лечение 
короткими курсами системных ГКС, 7 больным 
проведено оперативное вмешательство и 2 из них 
проведена биологическая терапия препаратами 
анти-IgE и анти-IL-5 моноклональными антитела-
ми (у этих пациентов была сопутствующая тяже-
лая БА), что также привело к замедлению роста 
полипов и стабилизации медикаментозного лече-
ния на II ступени.

Наблюдение и лечение больных группы аПРС 
происходили совместно с аллергологом-имму-
нологом, поскольку респираторная аллергия яв-
ляется коморбидным заболеванием. За время 
наблюдения 4 больным проведен курс АСИТ ал-
лергенами пыльцы деревьев, злаковых и слож-
ноцветных трав, а также домашней пыли. Двое 

из них из них перенесли по 2 курса с интервалом 
1  год. При этом у всех 4 больных, которым был 
проведен 1 или 2 курса АСИТ, роста полипов не 
отмечалось, что часто позволяло оставлять их на 
1-й ступени лечения. В группе аПРС оказалось 
наиболее благоприятное течение ПРС среди всех 
фенотипов и у всех больных удалось достичь ме-
дикаментозного контроля.

У больных группы аПРС+БА наблюдалось са-
мое тяжелое течение ПРС среди всех фенотипов. 
За 2 года наблюдения больных этой группы 7 па-
циентам потребовалось FESS, 5 из них проводи-
лись короткие курсы системных ГКС, а одному – 
биологическая терапия препаратом анти-IL-5 (по 
показанию БА). Также мы отметили, что 6 паци-
ентов, которым проводили 1 или 2 курса АСИТ, 
продемонстрировали сравнительно легко кон-
тролируемое течение и к окончанию наблюдения 
2 из них находились на 1-й ступени лечения, а 4 – 
на 2-й (рис. 4).

Обсуждение
За время наблюдения и лечения пациентов 

в МОЦ ПРС и АР нам удалось в большинстве слу-
чаев достигнуть медикаментозного контроля ос-
новного заболевания, что привело к значительно-
му улучшению качества жизни, о чем мы судили 
по оценке ВАШ, данных эндоскопического осмо-
тра и КТ в динамике. Количество операций, тре-
буемых при рецидивах, неизменно оставалось на 
низком уровне даже среди больных с коморбид-
ной патологией.

Рис. 4. Распределение количества больных разных групп аПРС+БА, находящихся на разных ступенях терапии за весь период 
наблюдения.

Fig. 4. Distribution of the number of patients of different asthmatic CRSwNP + BA groups at different stages of therapy for the entire 
observation period.
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Помимо достижения лучшего контроля над 
ПРС, нашей задачей было снижение операци-
онной нагрузки на отделение оториноларинго-
логии МОНИКИ. Для его оценки мы подсчитали 
количество эндоскопических полипотомий и по-
лисинусотомий, проводимых в 2015–2019 гг.: 144 
операции в 2015 г., 94 – в 2016 г, 31 – в 2017 г., 
28 – в 2018 г., 26 – в 2019 г. 

В последние годы изучения ПРС в мировой на-
уке наметилась тенденция к изменению подхода 
к объему хирургического лечения. При наличии 
показаний к хирургическому лечению, проведе-
ние FESS в анамнезе и при этом невысокий балл 
по КТ, возможно проведение эндоскопической 
полипотомии. 

Кроме динамического наблюдения и про-
ведения консервативного лечения, техническое 
оснащение МОЦ ПРС и АР позволяет проводить 
эндоскопические полипотомии под местной ане-
стезией в условиях дневного стационара. За пе-
риод с сентября по декабрь 2016 г. проведена 41 
операция, 87 операций в 2017  г., 71 – в 2018  г., 
66 – в 2019 г. Итого, суммарное количество хирур-
гических вмешательств по поводу ПРС в МОНИКИ 
сократилось с 144 в 2015 г. до 92 в 2019 г. 

Таким образом, снижение количества опера-
ций в отделении более чем в 5,5 раза в 2019 г. по 
сравнению с 2015 г. говорит о значительном сни-
жении операционной нагрузки.

 Выводы
Опыт работы МОЦ ПРС и АР показал следую-

щие его преимущества.
Возможность проведения высокотехноло-

гичных хирургических вмешательств в условиях 
дневного стационара.

Возможность проведения диагностики и ле-
чения (в том числе хирургического) большинства 
жителей МО с полипозным риносинуситом и ал-
лергическим ринитом с уменьшением нагрузки 
на круглосуточный стационар.

Повышение качества медицинской помо-
щи жителей МО с полипозным риносинуситом 
и аллергическим ринитом за счет современных 
методов диагностики и консервативного ле-
чения на основе созданных нами алгоритмов. 
Динамическое наблюдение и коррекция терапии 
таких пациентов происходят в одном медицин-
ском учреждении и одними и теми же врачами, 
что, учитывая специфику заболевания, значи-
тельно повышает эффективность лечения.

Уменьшение количества рецидивов полипоз-
ного риносинусита за счет применения мультидис-
циплинарного подхода и новейших алгоритмов 
консервативного лечения приводит к  уменьше-
нию количества проводимых хирургических вме-
шательств по поводу этого заболевания.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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