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Показано, что высокий уровень эозинофилов отделяемого из верхнечелюстных 
пазух до терапии и его увеличение на фоне терапии требуют назначения 
длительного курса назальных глюкокортикостероидов. Подобное лечение 
способствует снижению как системной, так и местной эозинофилии.
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Введение
Несмотря на  совершенствование 
хирургической техники, а  также 
внедрение эндоскопических и ла-
зерных методик оперативного вме-
шательства, процент рецидивиро-
вания полипозного риносинусита 
остается высоким  – от  20 до 60. 
При сопутствующей бронхиаль-
ной астме (БА) этот показатель 
выше в 1,5 раза, а при аспириновой 
триаде – в 2,5 раза [1–4]. Наличие 
сопутствующей БА усугубляет те-
чение хронического полипозного 
риносинусита. Как следствие  – 
частые рецидивы заболевания 
и  неоднократные хирургические 
вмешательства [5]. В связи с этим 
необходим поиск диагностических 
критериев оценки прогноза и эф-
фективности лечения полипозного 
риносинусита, которые позволили 
бы корректировать противореци-
дивную терапию.
Интраназальные и системные глю-
кокортикостероиды (ГКС) характе-
ризуются наибольшей эффективнос-
тью при полипозном риносинусите 
[6] и  имеют, согласно результатам 
метаанализа рандомизированных 
исследований, самую высокую кате-
горию доказательности.

Основной составляющей про-
тиворецидивной терапии поли-
позного риносинусита призна-
ны интраназальные топические 
ГКС. Однако продолжительность 
их использования различна и  в 
большинстве случаев составляет 
один месяц. По  некоторым дан-
ным, после полипотомии носа 
лечение более продолжительное – 
от шести до 12 месяцев [3, 4, 6, 7]. 
При наличии БА может быть ре-
комендован постоянный прием 
препаратов [8].
Длительные курсы системной 
терапии ГКС, так называемой 
медикаментозной полипотомии 
носа, широко пропагандируемой 
рядом зарубежных авторов [9–12], 
на  практике используются редко 
из-за риска побочных эффектов 
и  множества противопоказаний 
(сахарный диабет, артериаль-
ная гипертензия и др.). Четких по-
казаний к назначению длительных 
курсов топических ГКС и курсов 
системных ГКС не установлено.
Целью исследования стало выявле-
ние показаний к усилению проти-
ворецидивной терапии у больных 
полипозным риносинуситом, в том 
числе при сопутствующей БА.

Материал и методы исследования
В основную группу вошли 69 пациен-
тов (средний возраст 57 лет) с хрони-
ческим полипозным риносинуситом 
и сопутствующей БА средней и тя-
желой степени. Контрольную груп-
пу составили 74 больных (средний 
возраст 53 года) хроническим поли-
позным риносинуситом без БА. Всем 
пациентам ранее выполнялась поли-
поэтмоидотомия. 
Обследование включало:

 ✓ оценку выраженности полипоз-
ных разрастаний в полости носа 
[3] в баллах;

 ✓ общеклиническое обследование 
(клинический и биохимический 
анализ крови, общий анализ 
мочи, коагулограмму);

 ✓ общепринятый осмотр ЛОР-ор-
ганов;

 ✓ цитологическое исследование 
отделяемого из  верхнечелюст-
ных пазух и полости носа;

 ✓ микробиологическое исследо-
вание отделяемого из верхнече-
люстных пазух;

 ✓ компьютерную томографию око-
лоносовых пазух. 

Отделяемое из  верхнечелюстных 
пазух получали путем его аспира-
ции через иглу Куликовского при 
выполнении пункции пазухи или 
через канюлю, введенную в пазуху 
через послеоперационное соустье. 
На  основании результатов про-
мывания верхнечелюстных пазух 
пациенты основной и  контроль-
ной групп были разделены на под-
группы  – с  полипозной формой 
заболевания при слизистом харак-
тере секрета и полипозно-гнойной 
формой при гнойном отделяемом. 
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Забор материала для цитологичес-
кого исследования со  слизистой 
оболочки полости носа осущест-
вляли методом мазков-отпечатков 
(прижатие стерильного ватного 
тампона к слизистой оболочке по-
лости носа в области среднего но-
сового хода с последующим нане-
сением материала на стекло) [13].
Оценивалось процентное соотно-
шение отдельных видов клеточ-
ных элементов из расчета 200 кле-
ток в окрашенном по Гротту мазке. 

Результаты и их обсуждение
Среди больных полипозным риноси-
нуситом как с БА, так и без БА пре-
обладали лица в возрасте от 50 лет 
(72,4 и  64,8% соответственно). 
Ухудшение течения БА отмечалось 
у 49,3% (34/69) больных, в том числе 
у 51% (30/59) пациентов с полипозно-
гнойной и у 30% (3/10) с полипозной 
формой заболевания. В пяти случаях 
из 69 дебют БА был спровоцирован 
септум-операцией, в восьми – петле-
вой полипотомией носа.
Статистически значимых разли-
чий по  степени распространен-
ности полипозных разрастаний 
у пациентов основной и контроль-
ной групп при полипозной и поли-
позно-гнойной формах заболева-
ния не выявлено.
Согласно результатам цитологи-
ческого исследования отделяемого 

из верхнечелюстных пазух до ле-
чения, содержание эозинофилов 
у пациентов с БА оказалось выше, 
чем у пациентов без БА (р < 0,05) 
(см. таблицу). Во всех случаях 
уровень эозинофилов секрета 
из верхнечелюстных пазух превы-
шал таковой в мазках-отпечатках 
со  слизистой оболочки полости 
носа. Существенной взаимосвязи 
между содержанием эозинофилов 
периферической крови и уровнем 
эозинофилов отделяемого из верх-
нечелюстных пазух у  пациентов 
с  БА и  без БА при полипозной 
и полипозно-гнойной формах за-
болевания не зафиксировано. 
В соответствии с результатами ис-
следования бактериологического 
отделяемого из  верхнечелюстных 
пазух, микрофлора выделена у 50% 
пациентов с  полипозным риноси-
нуситом и БА и 80% – без БА, у 68% 
больных полипозно-гнойным ри-
носинуситом с БА и 73% – без БА. 
Выделены главным образом условно 
патогенные микроорганизмы. Чаще 
в составе микрофлоры встречался 
Staphylococcus aureus (29% пациентов 
с полипозно-гнойным риносинуси-
том и БА, 31% – без БА). Различий 
в уровне эозинофилов отделяемого 
при наличии S. aureus и в его отсут-
ствие не зарегистрировано.
Консервативное лечение включа-
ло промывание верхнечелюстных 

пазух, системную антибактериаль-
ную терапию препаратами из груп-
пы макролидов у 80% (55/69) боль-
ных основной группы и 72% (53/74) 
контрольной группы в течение семи 
дней, системную терапию ГКС при 
ухудшении течения БА. Системная 
антибактериальная терапия на-
значалась при гнойно-полипозной 
форме синусита и ухудшении тече-
ния БА смешанного, в том числе ин-
фекционного, генеза. Полипотомия 
полости носа выполнена всем боль-
ным с  3-й степенью распростра-
ненности полипозного процесса 
в полости носа. При 1–2-й степени 
полипозных разрастаний 39% па-
циентов с БА и 28% пациентов без 
БА отказались от  хирургического 
лечения в силу хороших результа-
тов консервативной терапии, купи-
рования воспалительного процесса 
в околоносовых пазухах и восста-
новления носового дыхания.
Подготовка больных к  оператив-
ному вмешательству включала сис-
темную терапию ГКС (8 мг декса-
метазона накануне и за 30 минут до 
операции, 4 мг – в 1-е и 2-е сутки 
после операции) и премедикацию: 
Промедол (20 мг/мл – 1,0 мл), атро-
пина сульфат (0,1% – 1,0 мл), диазе-
пам (10 мг – 2,0 мл) – за 10–15 минут 
до операции. 
Операция проводилась в условиях 
местной аппликационной анесте-

Таблица. Результаты лабораторных исследований больных основной и контрольной групп (M ± σ)

Эозинофилы, % До лечения/вид 
лечения

Количество пациентов
с бронхиальной астмой без бронхиальной астмы
полипозная 
форма 
(группа 1)

полипозно-
гнойная форма 
(группа 2)

полипозная 
форма 
(группа 3)

полипозно-
гнойная форма 
(группа 4)

n = 10 n = 59 n = 29 n = 45
Мазок-отпечаток до 21,3 ± 14,1 26,3 ± 25,41 19,0 ± 14,62 6,0 ± 5,311, 2

Отделяемое 
из верхнечелюстных 
пазух

до 41,9 ± 18,62 37,7 ± 24,21, 2 32,3 ± 22,6 30,3 ± 22,01

до 
консервативного

41,8 ± 9,3 31,6 ± 21,5 36,3 ± 8,3 29,3 ± 18,1

до оперативного 43,0 ± 25,4 43,0 ± 25,4 30,9 ± 4,7 31,4 ± 18,1
консервативное – 20,0 ± 12,03 – 14,3 ± 13,63

оперативное – 25,4 ± 19,23 – 25,2 ± 11,73

Периферическая 
кровь

до 6,8 ± 3,7 6,2 ± 5,1 4,3 ± 3,7 6,0 ± 3,9
консервативное 3,2 ± 0,9 5,6 (1,3; 6,7) 3,4 ± 1,7 4,3 ± 3,0
оперативное 3,2 ± 2,1 3,0 ± 2,5 3,7 ± 2,7 4,3 ± 3,0

1 Различия значимы (критерий Манна – Уитни) между группами 1 и 3, 2 и 4.
2 Различия значимы между группами 1 и 2, 3 и 4.
3 Различия значимы (по критерию Вилкоксона) по сравнению с уровнем до лечения (р < 0,05).
Примечание. При M < σ данные представлены в виде M (Р25 и Р75 – нижний и верхний квартили).
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зии 10%-ным раствором лидока-
ина под контролем эндоскопа 00 
с помощью радиочастотной петли 
и лазерного излучения. Все пациен-
ты через сутки после оперативного 
лечения принимали назальные то-
пические ГКС не менее месяца.
Результаты цитологического иссле-
дования после лечения показали 
достоверное уменьшение содер-
жания эозинофилов отделяемо-
го из верхнечелюстных пазух как 
у пациентов с БА, так и у пациен-
тов без БА. Более выраженное сни-
жение эозинофилии отделяемого 
из верхнечелюстных пазух у боль-
ных полипозно-гнойным риноси-
нуситом с сопутствующей БА после 
оперативного лечения (на  18,5%) 
по  сравнению с  консервативным 
(на 13,6%) может быть обусловле-
но курсом системной терапии ГКС 
всем лицам, перенесшим хирурги-
ческое лечение. 
Таким образом, системная терапия 
ГКС способствует снижению уровня 
эозинофилов отделяемого из верх-
нечелюстных пазух. Эозинофилия 
считается ключевым моментом 
в  развитии полипозного процесса 
в силу повреждающих воздействий 
на слизистую оболочку.
У больных БА, которым проводи-
лась системная терапия ГКС, сни-
жение эозинофилии периферичес-
кой крови было более значимым, 
чем у  пациентов без БА, в  схему 
лечения которых инфузионная те-
рапия ГКС не входила.
Рецидив полипозного риносину-
сита выявлен у  30% больных ос-
новной  группы и  14% контроль-
ной группы в период наблюдения 
от  трех до 66 месяцев (14,6 ± 2,1 
и 13,3 ± 2,8 месяца соответствен-
но). При ретроспективном анализе 
результатов цитологического ис-
следования у 38% пациентов с БА 
и 60% пациентов без БА с рециди-
вами отмечалась исходно высокая 
степень эозинофилии в  отделяе-
мом из верхнечелюстных пазух до 
лечения (70,4 ± 3,7 и  66,8 ± 4,1% 
соответственно). У  43% больных 
БА и 40% пациентов без БА с реци-
дивом заболевания эозинофилия 
отделяемого из верхнечелюстных 
пазух была невысокой, однако 
имела место тенденция к ее росту 

на  фоне лечения (с  22,8  ±  5,0  до 
31,4  ± 6,8% и  с 14,5 ± 1,5  до 
19,7  ±  3,0% соответственно). 
У семи больных БА и трех пациен-
тов без БА за период наблюдения 
отмечался неоднократный реци-
див полипозного процесса. 
При оценке метода прогнозирова-
ния рецидива заболевания на ос-
новании исходно высокого содер-
жания эозинофилов отделяемого 
из верхнечелюстных пазух (более 
50%) и  его увеличения на  фоне 
лечения чувствительность метода 
составила 64% у больных БА и 89% 
у пациентов без БА, специфич-
ность – 74 и 81% соответственно.
Следовательно, эозинофилия отде-
ляемого из верхнечелюстных пазух 
может служить дополнительным 
критерием оценки динамики лече-
ния больных полипозно-гнойным 
риносинуситом. Снижение уровня 
эозинофилов отделяемого из верх-
нечелюстных пазух отражает благо-
приятное течение воспалительного 
процесса. Высокая эозинофилия 
(более 50%) и ее рост на фоне лече-
ния свидетельствуют о риске ранне-
го рецидива заболевания.
В  настоящее время основанием 
для назначения короткого курса 
системной терапии ГКС при по-
липозном риносинусите служат 
ухудшение течения сопутству-
ющей БА и  предоперационная 
подготовка больных БА. Высокий 
уровень эозинофилов отделяемого 
из верхнечелюстных пазух, по ре-
зультатам нашего исследования, 
является предпосылкой раннего 
рецидивирования полипозного 
процесса. Системная терапия ГКС 
способствует снижению эозино-
филии. В связи с этим назначение 
парентеральной терапии ГКС по-
казано всем больным полипозным 
риносинуситом с  высокой эози-
нофилией отделяемого из верхне-
челюстных пазух (более 50%) как 
с БА, так и без нее.
Кроме того, у  пациентов с  высо-
ким риском рецидива полипозно-
го процесса, согласно результатам 
цитологического исследования 
(высокая эозинофилия до лечения 
и ее увеличение на фоне терапии), 
оправдано назначение длительных 
курсов терапии интраназальными 

ГКС. Их  отмена должна прово-
диться под наблюдением врача-
оториноларинголога.
В нашем исследовании в качестве 
антимикробной терапии исполь-
зовались антибиотики  группы 
макролидов, являющиеся препара-
тами выбора при полипозном ри-
носинусите [14]. Только в двух слу-
чаях потребовался повторный курс 
антибиотикотерапии. В остальных 
случаях для купирования острого 
воспалительного процесса было 
достаточно семидневного терапев-
тического курса макролидами. 
Целесообразность широко про-
пагандируемого курса лечения 
низкими дозами макролидов до 
12  недель [15–17] и  даже шести 
месяцев [18], основанная на имму-
номодулирующем эффекте препа-
ратов данной группы, в настоящее 
время ставится под сомнение [19, 
20], особенно у  пациентов с  со-
путствующей БА [21]. 
Из-за увеличения количества 
штаммов, резистентных к  имею-
щимся антимикробным препа-
ратам, медицинской обществен-
ностью широко обсуждается 
проблема поиска новых антибио-
тиков. В ближайшей перспективе 
появление новых классов анти-
биотиков не  ожидается [22]. 
Назначение антибактериальных 
препаратов при полипозном ри-
носинусите должно быть направ-
лено против конкретного микро-
бного агента. Длительные курсы 
антимикробной терапии с целью 
реализации иммуномодулирую-
щих свойств препаратов, с нашей 
точки зрения, неприемлемы.

Выводы
Выявление высокой эозинофилии 
отделяемого из  верхнечелюстных 
пазух (более 50%) служит пока-
занием к  назначению системной 
терапии ГКС, способствующей 
снижению как системной, так 
и местной эозинофилии. Высокая 
эозинофилия отделяемого из верх-
нечелюстных пазух до лечения и ее 
увеличение на фоне терапии требу-
ют длительного курса терапии на-
зальными ГКС. Их отмена должна 
проводиться под наблюдением вра-
ча-оториноларинголога.  

Клинические исследования
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Conservative Treatment for Rhinosinusitis Polypous 
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It is shown that the high eosinophilia separated from the maxillary sinus before treatment and its increase during 
therapy require a long course of the appointment of nasal corticosteroids. Such treatment reduces both systemic 
and local eosinophilia.

Key words: rhinosinusitis polypous, conservative treatment, eosinophilia, glucocorticosteroids
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