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Хронический риносинусит 
(ХРС) с  назальным поли-
позом (НП)  – следствие 

иммунной дисфункции, приво-
дящей к  циклу воспалительных 
реакций, микробному инфициро-
ванию, повреждению слизистой 
оболочки полости носа и наруше-
нию мукоцилиарного транспорта.
Известно несколько теорий раз-
вития ХРС, в  частности теория 
микробных биопленок и  тео-
рия влияния суперантигенов 
Staphylococcus aureus и локально-
го повышения выработки имму-
ноглобулинов класса E. На разви-
тие ХРС влияют также аномалии 
защитной функции слизистой 
оболочки и  неблагоприятные 
факторы окружающей среды. 
Генетическая предрасположен-

ность в  сочетании с  модифика-
циями заболевания способна 
приводить к  различным клини-
ческим проявлениям ХРС с НП, 
таким как аспириновая триада, 
аллергический грибковый рино-
синусит и неаллергический хро-
нический риносинусит с НП [1].
Эндоскопическая картина при 
ХРС с НП различна. При наличии 
полипов выделения могут быть 
гнойными, жидкими и  прозрач-
ными, густыми и в виде корок [1]. 
Дифференцировать лечение ХРС 
по этим признакам не всегда уда-
ется (рис. 1).
В настоящее время особое внима-
ние уделяется сочетанию полипоз-
ного риносинусита и аллергичес-
кого ринита. Согласно последним 
данным, бронхиальная астма у па-

циентов с ХРС с НП развивается 
чаще (51%), чем у пациентов с ХРС 
без полипов (26%). Аналогичная 
ситуация и  с  чувствительностью 
к аэроаллергенам – 47 и 26% соот-
ветственно [2]. Это означает, что 
ХРС с НП – очень серьезное забо-
левание, особенно при тотальной 
обструкции полости носа и около-
носовых пазух (ОНП), при нали-
чии пиоцеле (рис. 2).
При тотальном полипозе лечение 
может осложниться из-за деструк-
ции различных анатомических 
структур и  отсутствия хирурги-
ческих ориентиров вследствие 
ранее перенесенных радикальных 
оперативных вмешательств.
Компьютерная томография (КТ) 
считается «золотым стандар-
том» в  диагностике ХРС с  НП, 
однако ее специфичность очень 
низка  –  2% [3]. КТ можно рас-
сматривать как «хирургическую 
карту» для оценки состояния ана-
томических структур. 
Кроме того, КТ позволяет выявить 
структурные аномалии, такие как 
костная эрозия и  экстрасинус-
ное распространение процесса, 
которое может быть обусловлено 
врожденными особенностями.
В лечении ХРС с НП широко при-
меняются назальные глюкокорти-
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костероиды (ГКС). Единственным 
назальным ГКС, предназначенным 
для лечения полипозного риноси-
нусита, является мометазона фуро-
ат. Однако тотальная обструкция 
полипами затрудняет проникно-
вение топических ГКС в  полость 
носа. В  подобной ситуации при-
меняются короткие курсы систем-
ных ГКС  – медикаментозная по-
липотомия. Обычно используется 
преднизолон в дозе от 25 до 50 мг 
в сутки или дексаметазон 8–14 мг 
в сутки в течение семи дней [1, 4]. 
При назначении препаратов необ-
ходимо тщательно изучать анамнез 
пациента, чтобы проанализиро-
вать возможные противопоказа-
ния и риск нежелательных явлений. 
Такую схему можно рассматривать 
как предоперационную подготовку, 
поскольку можно уменьшить раз-
меры полипов, но достичь прохо-
димости синусов и соустий пазух, 
как правило, не удается.
Кроме того, системная ГКС-
терапия позволяет избежать 
обострений соп у тству ющей 
бронхиальной астмы в послеопе-
рационном периоде.

Функциональная 
эндоскопическая ринохирургия
В России функциональную эн-
доскопическую ринохирургию 
(Functional Endoscopic Sinus 
Surgery  – FESS) впервые внедрил 
Г.З. Пискунов около 20 лет назад. 
В таблице представлены результа-
ты, обобщенные Г.З. Пискуновым 
за период 1992–1994 гг. Как видим, 
в когорте 142 пациентов рецидив 
составлял 49,3%. С началом при-
менения топических ГКС (1995–
1997  гг.) ситуация изменилась 
и рецидив снизился до 19,5%. Это 
говорит о том, что хирургия всего 
лишь одна из многочисленных со-
ставляющих лечения ХРС с НП. 
Основная задача FESS  – макси-
мально сохранить анатомические 
структуры полости носа и  ОНП 
[5]. FESS предусматривает:
 ■ удаление полипозной ткани 

с  помощью шейвера с  сохране-
нием средних и  нижних носо-
вых раковин;

 ■ коррекцию искривлений пере-
городки носа;

 ■ открытие остеомеатального 
комплекса с  тщательным от-
крытием клеток решетчатого 
лабиринта.

Кроме того, FESS обеспечивает до-
ступ к синусу и тем самым восста-
навливает вентиляцию и дренаж 
через естественные соустья ОНП. 
Обратите внимание: хирургичес-
кое лечение ХРС следует прово-
дить только после максимальной 
медикаментозной терапии. 
Эффективность первичного хи-
рургического вмешательства при 
ХРС с  НП достаточно высока и, 
безусловно, зависит от степени 
подготовки хирурга и уровня осна-
щенности лечебного учреждения. 
В особо сложных случаях приме-
няют хирургическую навигацию. 
Концепция FESS предполагает об-
ратимость патологических струк-
турных изменений слизистой 
оболочки, хотя нередко это про-
тиворечит результатам хирурги-
ческого лечения. 
Результаты немногочисленных 
гистологических исследований по-
казывают, что, несмотря на кли-
ническое улучшение, электронная 
микроскопия демонстрирует не-
обратимые изменения слизистой 
оболочки после хирургического 
вмешательства. Именно поэтому 
некоторые хирурги отстаивают ра-
дикальные хирургические техники.
Основная цель оперативного вме-
шательства – восстановление аэ-
рации и  дренажа придаточных 
пазух носа, а  также обеспечение 
доставки лекарственных препара-
тов к слизистой оболочке ОНП. 
В исследованиях показано, что по 
сравнению с радикальной операци-
ей FESS уменьшает симптомы забо-
левания и улучшает качество жизни 
пациентов с  ХРС. Хирургическое 

лечение оказывается неудачным 
из-за рецидива воспалительного 
и  полипозного процессов, обра-
зования синехий, латерализации 
средней носовой раковины, после-
операционного стеноза соустья 
ОНП. Именно поэтому рекоменду-
ется применять мометазона фуроат 
в достаточно раннем послеопера-
ционном периоде. Контроль этих 
факторов позволяет улучшить ре-
зультаты хирургии. 

Медикаментозная терапия
На наш взгляд, к категории наибо-
лее сложных относятся пациенты, 
которые ранее подверглись аг-
рессивной хирургии без должно-
го послеоперационного лечения. 
В таких случаях имеет место утра-
та важных анатомических струк-
тур, естественных путей мукоци-
лиарного транспорта. Повторная 
хирургия не способна восстано-
вить анатомию и физиологию.

Рис. 1. Эндоскопическая картина полости носа при хроническом риносинусите с назальным 
полипозом: гнойные выделения (А), бесцветные (Б), вязкие (В), в виде корок (Г)

А Б В Г

Таблица. Первые результаты функциональной 
эндоскопической ринохирургии

Период 
наблюдения

Количество 
пациентов, абс.

Рецидив спустя 
три года после 

операции
1992–1994 142 70 (49,3%)
1995–1997 80 16 (19,5%)

Рис. 2. Компьютерная томография при ХРС с назальным 
полипозом (полипы полностью заполняют полость носа 
и все группы околоносовых пазух)
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В отсутствие тотальной обструк-
ции полости носа при ХРС с НП 
приоритетной должна быть кон-
сервативная терапия. Решение 
о хирургическом лечении прини-
мается только в случае неэффек-
тивности максимальной медика-
ментозной терапии или серьезных 
затруднений для консервативного 
лечения (искривление носовой пе-
регородки с нарушением носового 
дыхания, риск развития осложне-
ний или значительная обструкция 
полипами). 
С позиции доказательной меди-
цины медикаментозная терапия 
включает в  себя ирригационную 
терапию солевыми растворами 
[6–8]. При обострении применя-
ются короткие курсы системной 
и  топической антибиотикотера-
пии. В ряде случаев используются 
длительные курсы терапии низки-
ми дозами макролидных антибио-
тиков [9, 10]. 
В лечении ХРС с НП широко при-
меняются топические ГКС. Их те-
рапевтический эффект основан 
на универсальном противовос-
палительном действии. Основная 
проблема при использовании ин-
галяционных назальных ГКС – от-
сутствие гарантии, что препарат 
попадет на слизистую оболочку 
ОНП в  необходимом количестве 
[11–14].
S.A. Shach и соавт. (2012) изучали 
распределение мометазона фуроа-
та в полости носа. Через 20 минут 
после использования 37% дозы 
находилось в  полости носа, но 
через 60 минут – преимуществен-
но в носоглотке с незначительным 
попаданием в ОНП. Сегодня это 
считается основным недостатком 
ингаляционных ГКС, что особенно 
критично при ХРС [15–17]. Этот 
кажущийся недостаток оборачи-

вается преимуществом, особенно 
у детей при наличии гипертрофии 
аденоидов. Их уменьшение под 
воздействием мометазона фуроата  
доказано в десятке исследований.
Топические ГКС, используемые 
в лечении ХРС, способствуют об-
ратной трансформации слизистой 
оболочки за счет уменьшения от-
ложения коллагена в субэпители-
альном слое базальной мембраны. 
В  то же время за счет противо-
воспалительного действия ГКС 
способны препятствовать или из-
менять процесс ремоделирования 
слизистой оболочки. Таким обра-
зом, хирургическое вмешательство 
является дополнением к медика-
ментозному лечению с использо-
ванием топических ГКС.
Ирригационная терапия как одна 
из послеоперационных процедур 
крайне важна. Она способству-
ет очищению полости носа, раз-
мягчению образовавшихся корок 
и  восстановлению мукоцили-
арного транспорта. По мнению 
экспертов, промывание полос-
ти носа следует начинать через 
24–48  часов после операции, ис-
пользуя большие объемы раство-
ров [1, 8, 18–20]. Промывание опе-
рированной пазухи способствует 
более быстрому восстановлению 
слизистой оболочки за счет умень-
шения воспаления. Санация пазу-
хи осуществляется под контролем 
эндоскопа и  с  помощью отсоса. 
Большинство экспертов сходятся 
во мнении, что оптимальная сана-
ция пазухи должна быть выполне-
на в первую неделю после FESS. 
Топические назальные ГКС яв-
ляются важным компонентом 
противовоспалительной терапии 
ХРС. В этих целях используются 
назальные спреи с ГКС, разрешен-
ными для местного применения. 
Однако назальные спреи обеспе-
чивают доставку лекарственных 
средств в  основном в  полость 
носа. Топическую ГКС-терапию 
мометазона фуроатом необходимо 
начинать между второй и шестой 
неделей после операции [2, 21, 22]. 
В послеоперационном периоде  
также рекомендуется применять 
системные ГКС короткими кур-
сами: преднизолон по четыре дня 

сначала 30 мг, затем 20 мг и нако-
нец 10 мг. Общая продолжитель-
ность курса – 12 дней с суммар-
ной дозой 240 мг. Целесообразно 
также применение системных ГКС 
в дозе 30 мг в течение пяти дней до 
операции и в течение девяти дней 
после (14  дней, суммарная доза 
420 мг) [1, 4]. 

Стент с лекарственным 
покрытием
Перспективным способом прямой 
доставки лекарственных средств 
в ОНП в необходимой дозе счита-
ется установка в области соустья 
специального стента с лекарствен-
ным покрытием (рис. 3). Данное 
устройство является раствори-
мым и содержит мометазона фу-
роат. Стент помещается в область 
вскрытых клеток решетчатого 
лабиринта и  расправляется для 
лучшего контакта со слизистой 
оболочкой. Стент состоит из по-
лилактид-гликолида  – полимера, 
который входит в состав многих 
видов шовного материала и, как 
показано в  исследованиях у  жи-
вотных, не вызывает воспалитель-
ных реакций [23]. Мометазона 
фуроат в дозе 370 мкг, растворен-
ный в полимере, выделяется путем 
диффузии в  течение приблизи-
тельно 30 дней. В этот период па-
циенты не используют топические 
и системные ГКС.
При использовании стента умень-
шается необходимость после-
операционного вмешательства, 
рассечения синехий, применения 
системных ГКС, а также снижает-
ся вероятность рецидива полипоз-
ного риносинусита [24].

Заключение
Как показывают результаты ис-
следований, при ХРС эффектив-
ны короткие курсы системной 
ГКС-терапии. При неэффектив-
ности медикаментозной терапии 
применяется хирургическое ле-
чение. Ведущее место отводится 
функциональной эндоскопичес-
кой ринохирургии, направленной 
на обеспечение проходимости 
естест венных соустий ОНП и со-
хранение основных анатомичес-
ких структур полости носа. 

Рис. 3. Стент с мометазона фуроатом в области соустья
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