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Современный взгляд 
на диагностику и лечение 
полипозного риносинусита

В статье проанализированы современные методы диагностики и лечения больных полипозным 
риносинуситом. Несмотря на появление новых хирургических и терапевтических стратегий лечения, 
сохраняется высокий риск рецидива заболевания. В связи с этим необходимы разработка новых научно 
обоснованных подходов к ранней диагностике полипозного риносинусита и персонифицированное лечение, 
направленные на повышение качества жизни пациентов.
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Обзор

Введение
Полипозный риносинусит (ПРС) является актуаль-
ной междисциплинарной проблемой в силу недоста-
точного понимания этиологии, распространенности 
и рецидивирующего характера.
Распространенность ПРС значительно варьируется, 
что, вероятно, связано с  различной методологией 
статистического учета. Так, в США, согласно данным 
J.N. Palmer и соавт. (2019) [1], ПРС страдает 1–4,2% 
населения. В согласительном документе EPOS (The 
European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal 
Polyps – Европейское руководство по риносинуситу 
и назальным полипам) 2020 г. сказано, что в стра-
нах Европы распространенность ПРС достигает 
1,9–3,5% [2]. Cогласно клиническим рекомендациям 
Национальной медицинской ассоциации оторинола-
рингологов 2016 г., в России насчитывается 1,5 млн 
пациентов с ПРС, что соответствует примерно 1% на-
селения страны.

Симптомы заболевания, выраженность которых зна-
чительно варьируется, негативно влияют на качество 
жизни больных.
Акт уальные данные о  ПРС представлены 
в EPOS-2020. Заболевание является одним из подти-
пов хронического риносинусита (ХРС), классифика-
ция которого претерпела значительные изменения. 
В  настоящее время ХРС подразделяют на  эндоти-
пы и фенотипы, на основании которых определяют 
дальнейшее этиопатогенетически направленное ле-
чение в каждом конкретном случае [2].
В  EPOS-2020 предусмотрены два эндотипа ХРС 
по  преобладающему типу иммунного ответа: Т2 
(увеличение количества Т-хелперов 2-го  типа 
(Th2-клеток) и  соответственно уровней ин-
терлейкинов (ИЛ) 4, 5 и  13) и  не-Т2 (увеличе-
ние количества Т-хелперов 1-го  и 17-го  типов 
(Th1-/Th17-клеток) и соответственно уровней ин-
терферона (ИФН) гамма, ИЛ-8 и ИЛ-17). По мне-
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нию A.A. Maniu и  соавт. (2020), классификация 
на Th1- и Th2-эндотипы имеет практическое зна-
чение, но упрощает разнообразие клеточного и мо-
лекулярного состава назальных полипов. В полипах 
полости носа (ПН) и  околоносовых пазух (ОНП) 
в  85% случаев определяется высокая концентра-
ция ИЛ-5, но при этом наблюдается сопутствующее 
увеличение экспрессии ИЛ-17 и  ИФН-гамма, что 
обычно в большей степени относится к иммунно-
му ответу Th1 [3] и тем самым противоречит новой 
классификации EPOS-2020.
Помимо эндотипов ХРС в EPOS-2020 представлена 
доказательная база многочисленных биомаркеров, 
которые могут стать значимыми диагностическими 
критериями: белки гранул эозинофилов, периостин, 
цитокины (ИЛ-5, ИЛ-25 и ИЛ-33), эотаксин 3, оксид 
азота в  выдыхаемом воздухе, матриксные метал-
лопротеиназы (в частности, металлопротеиназа 9), 
Р-гликопротеин, глюкокортикоидный рецептор бета, 
муцины, вкусовые рецепторы (например, TAS2R38), 
микробиом носа и др. В соответствии с EPOS-2020, 
потенциальные биомаркеры ПРС могут быть вы-
делены из  периферической крови, выдыхаемых 
из носа газов, носового секрета, а также биоптатов 
синоназальной области. Однако к настоящему вре-
мени остается неясным, какие из  потенциальных 
биомаркеров имеют достоверную прогностическую 
и клиническую значимость. В связи с этим в послед-
ние годы активно проводятся исследования в данной 
области.
Традиционно свидетельством иммунного ответа 
Th2-типа, который определяет этиопатогенез и про-
гноз заболевания, считается повышенный уровень 
эозинофилов, в  том числе тканевых,  – 10 и  более 
в поле зрения. Но дальнейшие исследования показа-
ли значительное колебание количества эозинофилов 
в назальных полипах.
В  EPOS-2020 под фенотипом понимается  гисто-
логическая классификация полипов  – их деление 
на эозинофильные (европейский тип) и нейтрофиль-
ные (азиатский тип), а под эндотипированием – ци-
токиновый профиль назальных полипов. При этом, 
как показывают результаты недавних исследований, 
у 50% лиц с ПРС в Восточной Азии не обнаружива-
ется эозинофильного воспаления [3].
В ряде исследований установлена связь эозинофиль-
ного статуса ткани полипа с повышенным риском 
повторной операции. В этом случае гистопатологи-
ческое исследование биоптатов полипов может быть 
объективным методом, позволяющим принимать 
адекватные клинические решения и оценивать про-
гноз заболевания [3].
M.  Chen и  соавт. (2023) отмечают, что в  отличие 
от патогистологических характеристик или феноти-
пирования с помощью эндотипирования на основе 
цитокинов можно точно установить преобладающий 
иммунный статус слизистой оболочки ПН [4]. Но его 
практическое применение ограничено высокой стои-
мостью.

По  данным K. Seresirikachorn (2019), у  пациентов, 
у которых отсутствует иммунный ответ типа Th2, 
отмечается положительный клинический эффект 
на фоне классического лечения, включая низкие дозы 
макролидов и  функциональную эндоскопическую 
синус-хирургию (ФЭСХ) [5].

Лечение полипозного риносинусита
Хирургическое лечение
Наиболее распространенным методом лечения боль-
ных ПРС остается полипотомия носа, или полипото-
мия ПН, которая ранее проводилась с помощью раз-
ных приспособлений – шнурков, ножниц, щипцов, 
серебряных петель [6]. Сегодня некоторые оторино-
ларингологи сохраняют приверженность удалению 
полипов ПН с помощью петли из медицинской стали. 
Между тем благодаря научно-техническим достиже-
ниям в данном направлении концепция ФЭСХ была 
внедрена в практику и признана золотым стандар-
том хирургического лечения ПРС. Концепция ФЭСХ, 
представленная в середине 1980-х гг., способствова-
ла полному пересмотру показаний к традиционным 
в  то время открытым вмешательствам, таким как 
радикальная операция на верхнечелюстной пазухе 
(ВЧП) по Колдуэллу – Люку. Как показал практиче-
ский опыт, ФЭСХ ассоциируется с меньшим количе-
ством послеоперационных осложнений, отсутствием 
наружных разрезов и онемения кожи лица, быстрой 
реабилитацией [7].
Концепция ФЭСХ заключается в минимальном вме-
шательстве в  нормальные костные структуры при 
максимальном сохранении слизистой оболочки. 
В ходе операции устраняются блоки в области со
устий ОНП и восстанавливается дренаж [8].
Говоря об  истории развития эндоскопической си-
нус-хирургии, обычно упоминают имена основа-
телей двух направлений (хотя в практической дея-
тельности различия в техниках операций могут быть 
незначительными): непосредственно ФЭСХ, предло-
женная W. Messerklinger (затем ее пропагандировал 
H. Stammberger), и более радикальная техника, внед
ренная W. Draf (1983) и M.E. Wigand (1981, 1990).
Метод ФЭСХ основан на опубликованных в 1978 г. ре-
зультатах исследований, проведенных австрий-
ским оториноларингологом W. Messerklinger [9, 10], 
а также S. Govindaraj и соавт. [11]. Нарушение му-
коцилиарного клиренса и узкие участки остиомеа-
тального комплекса (ОМК) были названы причиной 
рецидивирующего и  хронического риносинусита. 
Определение «функциональная» (D. Kennedy и соавт., 
1985) в термине ФЭСХ отражает принцип хирурги-
ческого вмешательства – восстановление нормаль-
ных физиологических процессов в  пределах ОМК 
(D.A. Hilding и A.W. Proetz, 1941) [12].
Немецкие оториноларингологи W. Draf (1983) 
и M.E. Wigand (1981, 1990) предложили более ради-
кальное удаление пораженной слизистой оболочки, 
преимущественно при выполнении ревизионных 
операций при ПРС. При этом удаление патологи-
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ческих тканей начиналось в области клиновидной 
пазухи и  продолжалось по  направлению кпереди, 
что считалось более безопасным в ситуациях, когда 
после предыдущих операций на ОНП нарушались 
анатомия внутриносовых структур и соответственно 
привычные анатомические ориентиры.
В 1994 г. была представлена минимальная инвазив-
ная техника синусотомии (Minimally Invasive Sinus 
Technique – MIST). В отличие от ФЭСХ, при которой 
объем вмешательства у каждого пациента зависит 
от распространенности воспалительного процесса, 
при использовании техники MIST хирург осуществ-
ляет минимальное первоначальное вмешательство 
без риноантростомии. Сторонники техники MIST 
считают достаточным вскрытие клеток решетчатого 
лабиринта, объем которых сужен воспалительным 
процессом [13–15], даже в случае распространения 
воспаления за их пределы. В  качестве аргумента 
в пользу MIST выдвигалась идея стандартизировать 
протокол оперативного вмешательства, что упро-
стило бы взаимодействие между пациентом и хи-
рургом и разработку в отношении него грамотной 
хирургической тактики при последующих вмеша-
тельствах. Важной частью концепции MIST явля-
ется использование шейвера. Он позволяет более 
деликатно удалять пораженные патологическим 
процессом ткани и сохранять нормальную слизи-
стую оболочку, что способствует восстановлению 
адекватной мукоцилиарной функции. Однако в ли-
тературе нет достоверных доказательств преиму-
ществ MIST перед другими хирургическими техни-
ками ФЭСХ.
Следует отметить, что термин ФЭСХ применим толь-
ко к хирургическим вмешательствам, направленным 
на сохранение нормальной анатомии внутриносовых 
структур, и не относится к другим операциям, для 
которых в настоящее время используется трансна-
зальный эндоскопический доступ, например деком-
прессия орбиты [12].
Современный взгляд на классическую ФЭСХ пред-
полагает ее выполнение не стандартно, а в зависимо-
сти от объема поражения ОНП.
D. Martin-Jimenez и соавт. (2024) провели нерандо-
мизированное ретроспективное сравнение мето-
дик ФЭСХ  – расширенной (Expanded-Functional 
Endoscopic Sinus Surgeries  – E-FESS) и  ограничен-
ной (Limited-Functional Endoscopic Sinus Surgeries – 
L-FESS). Единственным критерием в  исследова-
нии было наличие не  менее двух полипов в  ПН. 
Принципиальная разница в  технике операций за-
ключается в том, что при расширенной ФЭСХ вы-
полняется полная резекция передней и задней групп 
решетчатых клеток. Это приводит к широкому об-
нажению передней части основания черепа, задней 
стенки лобной пазухи и бумажной пластинки решет-
чатой кости. Далее выполняется риноантростомия 
в  области среднего носового хода. Лобная пазуха 
вскрывается и модифицируется для улучшения про-
ходимости соустья (фронтотомия по  Draf IIA или 

Draf III). Соустье клиновидной пазухи вскрывается 
и расширяется до полного обнажения клиновидной 
площадки. В свою очередь ограниченная ФЭСХ пред-
полагает проведение частичной резекции костных 
ламелей, но без полного обнажения переднего отдела 
основания черепа (то есть последовательно вскры-
ваются костные перегородки до получения доступа 
к соустью клиновидной пазухи трансэтмоидально). 
Соустье ВЧП вскрывают при необходимости наибо-
лее щадящим способом. Лобная пазуха вскрывается 
традиционным способом, но без расширения соустья 
пазухи в отличие от соустья клиновидной пазухи, ко-
торое расширяется.
Двухлетние наблюдения пациентов после про-
веденных операций позволили исследователям 
сделать вывод, что расширенная ФЭСХ характе-
ризуется лучшими клиническими результатами 
и меньшей частотой повторных операций по срав-
нению с ограниченной ФЭСХ у пациентов с ПРС 
независимо от  наличия коморбидных заболева-
ний [16]. Однако неясная исходная распространен-
ность и эндотип ПРС по данным дополнительных 
исследований, а также отсутствие рандомизации 
на  группы не  позволяют сформулировать одно
значных выводов.
Новым подходом, дополняющим расширенную вер-
сию ФЭСХ, является операция Reboot (перезагруз-
ка), направленная на максимальное удаление всей 
патологически измененной слизистой оболочки 
ОНП и позволяющая сохранившейся здоровой ткани 
реэпителизировать ее.
В ретроспективном исследовании S. Alsharif и соавт. 
(2019) участвовали 50 пациентов с ПРС, прошедших 
ФЭСХ. Согласно результатам, количество рециди-
вов ПРС в течение двух лет наблюдения состави-
ло 17% по сравнению с контрольной группой [17]. 
При этом неясно, учитывались ли в исследовании 
эндотипы ПРС, влияющие на скорость рецидива. 
Более того, опубликованы данные о модификации 
указанного метода с одномоментной мукопласти-
кой в  области крыши решетчатого лабиринта ау-
тотрансплантатом слизистой оболочки дна ПН. 
Суть вмешательства заключается в  перемещении 
на место обнаженной поверхности ОНП фрагмента 
слизистой оболочки ПН, который имеет другую ги-
стологическую структуру и не вовлечен в патогенез 
ПРС [18–21]. При одностороннем использовании 
трансплантатов слизистой оболочки реэпителиза-
ция была более выраженной, чем в контралатераль-
ной половине носа, в течение шести месяцев наблю-
дения [20, 21].
Тем не  менее ряд исследователей сохраняют при-
верженность классическим принципам выполнения 
ФЭСХ с  бережным отношением к  слизистой обо-
лочке, поскольку ее удаление приводит к фиброзу 
и  остеонеогенезу в  области ОНП [22–25]. В  то же 
время рекомендуется полное удаление полипов [26], 
поскольку доказано скопление эозинофилов и CD8+-
клеток памяти у их основания [27, 28].

Обзор
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Таким образом, единого мнения об  оптимальной 
хирургической стратегии, четких показаний к опе-
ративному лечению при ПРС нет, а рецидивы ПРС 
существенно ограничивают применение изолиро-
ванного хирургического метода.

Консервативная терапия
Элиминационно-ирригационная терапия. Данная 
стратегия известна и широко применяется с давних 
времен. Назальное орошение обеспечивает прямое 
очищение слизистой оболочки, что предотвращает 
рост бактерий. Кроме того, солевой раствор разжи-
жает назальную слизь, способствуя удалению антиге-
нов и бактериальных биопленок, а также выработке 
медиаторов воспаления, что в целом положительно 
влияет на иммунный ответ и мукоцилиарную функ-
цию.
Применение элиминационно-ирригационной те-
рапии у  пациентов с  ХРС независимо от  способа 
лечения рекомендовано в  Кокрейновском обзоре 
2016 г.  [29], EPOS-2020 и Консенсусном заявлении 
Международного форума аллергологии и ринологии 
2021 г. [30].
Необходимо отметить, что ранее ирригационная 
терапия солевыми растворами при ПРС считалась 
менее значимой. Так, в EPOS-2007 были представ-
лены данные исследований исключительно с уча-
стием пациентов с  ХРС без назальных полипов. 
При этом уровень убедительности исследований 
составил Ib (-), уровень доказательности приня-
тых рекомендаций – А (высокий) [31]. В EPOS-2012 
были приведены результаты исследований консер-
вативной терапии с участием больных ПРС и вывод 
об  уменьшении выраженности симптомов при 
использовании солевых растворов (правда, с ого-
воркой об  отсутствии исследований, в  которых 
назальная ирригация применялась бы в  качестве 
монотерапии). Уровень убедительности исследова-
ний – Ib, а уровень доказательности рекомендаций – 
D (очень низкий). Необходимость использования 
солевых растворов в послеоперационном периоде 
у пациентов с ПРС оставалась неясной (уровень до-
казательности рекомендаций – D) [32].
Несмотря на множество проведенных исследований, 
большинство из них характеризуется низкой дока-
зательной базой, в связи с чем остаются неясными 
оптимальный способ орошения ОНП, используемое 
оборудование, вид, количество и температура рас-
твора, а также частота и продолжительность ороше-
ния ПН в сочетании с положением головы во время 
манипуляции.
Эксперты Корейского общества оториноларинголо-
гии – хирургии головы и шеи (The Korean Society 
of  Otorhinolaryngology  – Head and  Neck Surgery  – 
KORL-HNS) и Корейского ринологического общест-
ва (Korean Rhinologic Society) в 2022 г. разработали 
руководство по назальному орошению у взрослых 
пациентов с ХРС [33]. Один из рассмотренных во-
просов касался тоничности солевого раствора. 

При изучении данных литературы сделан вывод, 
что с  точки зрения безопасности для пациентов 
(в  частности, раздражение слизистой оболочки 
ПН, усиление выделений из носа, болевой синдром) 
изотонические растворы предпочтительнее гипер-
тонических [33, 34].
Эксперты изучали разные температурные режимы 
жидкости для промывания ПН. Рекомендованы рас-
творы комнатной температуры (около 20 °C). Однако 
в зависимости от предпочтений пациента допусти-
мо использовать солевой раствор, нагретый до 40 °C, 
поскольку в ряде исследований in vitro доказано сни-
жение частоты биения ресничек при температуре 
ниже 20 °C или выше 40 °C. При достижении темпе-
ратуры 5 °C или 50 °C движение ресничек полностью 
прекращается [33, 35, 36].
Технику доставки раствора для назальной ирригации 
можно разделить на четыре группы в зависимости 
от объема и прикладного давления:
1)	 с низким объемом и низким давлением (назаль-

ные капли и спреи);
2)	 низким объемом и  высоким давлением (спреи 

под давлением и назальные орошения с помощью 
шприца);

3)	 высоким объемом и низким давлением (орошения 
с помощью лейки и небулайзера);

4)	 большим объемом и высоким давлением (ороше-
ние носа с помощью пластичной сжимающейся ем-
кости, спринцовки и электрического ирригатора).

Низкое давление потока жидкости характерно для 
устройств, в которых ирригация создается пассив-
но. Высокое давление обусловлено участием допол-
нительной внешней силы, создаваемой аппаратом 
или вручную. Если в  отношении давления потока 
однозначное мнение отсутствует, то в зависимости 
от объема рекомендуется использование большого 
объема раствора [33]. При этом объем более 200 мл 
считается большим.
В метаанализе C. Calvo-Henriquez и соавт. (2023) со-
общается, что использование флакона для назаль-
ного орошения объемом 240 мл является наиболее 
эффективным (при сравнении используемого объема 
жидкости в пределах 120–240 мл) для доставки ле-
карственных средств в послеоперационную полость 
ОНП [37].
С помощью трехмерного моделирования, а также 
с  учетом результатов кадаверных исследований 
ОНП было установлено, что ирригационная жид-
кость при наклоне  головы вниз и  набок вначале 
проходит через решетчатый лабиринт и носоглот-
ку, затем поступает в ипсилатеральную верхнече-
люстную, клиновидную пазухи, далее в  лобную 
пазуху, а потом движется через контрлатеральную 
ВЧП [38–41]. С учетом этого рекомендуется положе-
ние головы «вниз-вперед» как более подходящее для 
орошения носа высокообъемными растворами. В то 
же время положение «нос к потолку» эффективнее 
для орошения носа малым объемом жидкости (на-
зальные капли и спреи) [33].

Обзор



24 Эффективная фармакотерапия. 16/2024

Кроме того, обсуждается целесообразность вве-
дения в солевые растворы дополнительных лекар-
ственных препаратов. Результаты исследований 
позволили сделать вывод о возможном использо-
вании у пациентов с ХРС после ФЭСХ орошения 
носа растворами, содержащими глюкокортикосте-
роиды (ГКС). Заключение основано на доказанном 
в  ряде исследований улучшении субъективной 
и объективной симптоматики у пациентов при ис-
пользовании растворов ГКС для ирригации (будесо-
нид 1 мг или беклометазон 1 мг на 240 мл солевого 
раствора) по сравнению с ГКС в виде назального 
спрея [23, 29, 33, 42–45].
F. Mozzanica и соавт. (2018) в исследовании  использо-
вали 250 мл солевого раствора с добавлением 9 мг ги-
алуроната натрия у пациентов с ХРС без полипов, 
прошедших ФЭСХ. Уже через три недели после опе-
рации наблюдалось значительное улучшение симп-
томов (в частности, уменьшение выраженности го-
ловной боли, улучшение обоняния) по  сравнению 
с пациентами, которые использовали орошение носа 
только морской водой [46].
L. Lin и соавт. (2017) [47], а также D.H. Kim и соавт. 
(2019) [48] оценивали значимость изменения кли-
нических симптомов при использовании ксилитола. 
В исследовании пациенты в течение месяца ороша-
ли ПН раствором ксилитола 4 мг и натрия хлорида 
2 мг, которые растворяли в 240 мл дистиллированной 
воды. Авторы отметили улучшение симптомов по ви-
зуальной аналоговой шкале и  опроснику качества 
жизни SNOT-22 (Sino-Nasal Outcome Test), а также 
увеличение уровня назального NO и мРНК индуци-
руемой NO-синтазы (iNOS) в ВЧП. Орошение ПН 
с добавлением антибиотиков, например мупироцина, 
эффективно у пациентов с ХРС после многократных 
ФЭСХ, что может рассматриваться как альтернатив-
ный вариант терапии в отсутствие ответа на другие 
методы лечения [33].
Интраназальные ГКС (инГКС). Роль базовой терапии 
ПРС отводится инГКС в связи с неспецифическим 
противовоспалительным эффектом.
Первые исследования, посвященные местному при-
менению (в том числе интраназальному) ГКС, дати-
руются серединой прошлого века. Использование 
инГКС началось с 1970-х гг. Первым используемым 
препаратом был беклометазона дипропионат [49, 50].
Интраназальные ГКС характеризуются различия-
ми в сродстве (аффинность) к глюкокортикоидным 
рецепторам (ГР), местной активности, системной 
биодоступности, скорости печеночного клиренса 
и  системной элиминации. Действующие вещества 
инГКС различаются по этим фармакокинетическим 
характеристикам, в  основном из-за их абсорбци-
онных свойств, включая растворимость в липидах. 
Повышенная липофильность коррелирует с  более 
высоким и  быстрым поглощением действующего 
вещества слизистой оболочкой носа, что приводит 
к  большему времени связывания с  ГР в  тканях и, 
следовательно, меньшему количеству несвязанной 

фракции, которая потенциально взаимодействует 
с системными ГР и приводит к нежелательным явле-
ниям [51–54].
В порядке убывания липидной растворимости дей-
ствующие вещества в инГКС располагаются следу-
ющим образом: флутиказона фуроат, мометазона 
фуроат, флутиказона пропионат, беклометазона ди-
пропионат, циклесонид (не зарегистрирован в РФ), 
будесонид, триамцинолона ацетонид (регистрация 
в РФ аннулирована) и флунизолид (не зарегистриро-
ван в РФ) [53, 55].
В лечении ПРС, согласно национальному руководст-
ву по оториноларингологии, совокупные лучшие ре-
зультаты продемонстрировали мометазона фуроат, 
флутиказона пропионат и флутиказона фуроат [56].
Остается неясным, каким образом различия в рас-
творимости липидов влияют на  динамику клини-
ческих симптомов. Между тем показано, что степень 
растворимости в липидах сильно коррелирует с аф-
финностью к ГР и терапевтической дозой [54, 55]. 
Новые молекулы инГКС (флутиказона фуроат, флу-
тиказона пропионат и  мометазона фуроат) имеют 
более высокую аффинность к  связыванию с  ГР 
по сравнению со старыми молекулами инГКС (бекло-
метазона дипропионат, будесонид и дексаметазон), 
поэтому их терапевтическая суточная доза ниже [54]. 
Однако аффинность связывания вещества с ГР не яв-
ляется ключевым фактором, определяющим местную 
эффективность препарата; она также зависит от пат-
терна, в  котором вещество депонируется, степени 
поглощения и удержания в тканях ПН. Существует 
взаимосвязь между фармакокинетическими свойст-
вами и клинической эффективностью. Более высокая 
аффинность связывания с ГР и местная активность 
вещества потенциально способны улучшить тера-
певтический индекс (то есть измеряемую системную 
активность, деленную на  терапевтическую дозу) 
инГКС [54].
Системная биодоступность инГКС определяется ми-
нимальной фракцией, которая всасывается в слизи-
стой оболочке ПН. Наибольшее количество инГКС 
проглатывается, всасывается в желудочно-кишечном 
тракте и метаболизируется [55]. Часто используемые 
инГКС (мометазона фуроат, флутиказона пропионат, 
флутиказона фуроат и циклесонид) обладают фарма-
кокинетическими свойствами, которые сводят к ми-
нимуму системную биодоступность (< 1%) по срав-
нению с другими инГКС (триамцинолона ацетонид, 
флунизолид, беклометазон и дексаметазон) и перо-
ральными ГКС.
Руководящая группа EPOS-2020 пришла к выводу, 
что длительное использование инГКС эффективно 
и безопасно для лечения пациентов с ХРС. Эти пре-
параты влияют на местные симптомы (в том числе 
уменьшают размер носовых полипов) и улучшают ка-
чество жизни. При этом уменьшение выраженности 
симптомов больше отмечают пациенты с ПРС, чем 
больные ХРС без полипов. Различий между действу-
ющими веществами инГКС (беклометазона дипро-
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пионат, будесонид, флутиказона фуроат, мометазо-
на фуроат, флутиказона пропионат, триамцинолона 
ацетонид) не выявлено. В то же время в исследова-
нии W. Wen и соавт. (2012) установлено, что эози-
нофильные полипы более чувствительны к инГКС, 
чем неэозинофильные [57]. В других исследованиях 
отмечалось, что  неэозинофильные или нейтрофиль-
ные полипы невосприимчивы к  стероидной тера-
пии [58, 59].

Биологическая терапия
Биологическая терапия – метод, при котором приме-
няются иммуноглобулины с высокой степенью спе-
цифичности в отношении антигена или эпитопа.
В  EPOS-2020 биологическую терапию рекоменду-
ют проводить пациентам, у  которых сохраняются 
стойкие симптомы риносинусита, несмотря на со-
ответствующее лечение (адекватное хирургическое 
вмешательство, применение инГКС, двух коротких 
курсов антибиотиков или системных ГКС в течение 
последнего года).
Согласно EPOS-2020, дупилумаб  – единственное 
моноклональное антитело, которое на  сегодняш-
ний день одобрено для лечения ПРС. В последнем 
обновлении документа EPOS-2020/EUFOREA-2023 
(Европейский форум по  исследованиям в  области 
аллергии и заболеваний дыхательных путей) сказа-
но, что омализумаб – единственный на сегодняшний 
день биопрепарат, который не показал увеличения 
числа врожденных аномалий или неблагоприятных 
исходов среди беременных с бронхиальной астмой. 
Хотя нет никаких указаний на тератогенность других 
биологических препаратов, малый размер выборки 
и ограниченное число исследований не позволяют 
сделать однозначных выводов [60].
Есть опасения, что лечение дорогостоящими био
логическими препаратами не  получит широкого 

распространения на практике. Кроме того, на сегод-
няшний день отсутствуют данные о долгосрочных 
результатах после их использования. При изучении 
клинических рекомендаций EPOS-2020 и EUFOREA, 
в которых перечислены критерии отбора пациентов 
для применения биологической терапии, возника-
ют некоторые неясности и разногласия. Например, 
для применения омализумаба не требуются предше-
ствующая операция или предшествующее лечение 
ГКС, в то время как для дупилумаба и меполизумаба 
это обязательное условие. Сказанное означает, что 
названные критерии остаются предметом научных 
дискуссий, а клинические доказательства пока огра-
ниченны.

Выводы
Перечисленные современные исследования свиде-
тельствуют об актуальности проблемы диагностики 
и лечения пациентов с ПРС. Среди современных ме-
тодов диагностики интерес вызывают потенциаль-
ные новые маркеры заболевания, призванные опре-
делить эндотип ПРС при первом же посещении врача 
для подбора оптимальной тактики лечения. Бытует 
мнение о безальтернативности топической терапии 
ГКС в сочетании с ФЭСХ или без ФЭСХ. Что касает-
ся последней, появились результаты исследований, 
указывающие на необходимость полного удаления 
слизистой оболочки ОНП в ходе операции с пересад-
кой лоскута со дна ПН с целью замещения эпителия 
принципиально другим видом. Однако долгосрочные 
перспективы такой стратегии неясны. Биологическая 
терапия также считается перспективным методом 
лечения больных с рецидивирующей формой ПРС, 
однако метод дорогостоящий и  малодоступный 
в клинической практике. Кроме того, отсутствуют 
данные о долгосрочных результатах биологической 
терапии.  
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Current View on the Diagnosis and Treatment of Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps
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The article analyzes modern methods of diagnostics and treatment of patients with chronic rhinosinusitis 
with nasal polyps. Despite the emergence of new surgical and therapeutic treatment strategies, there is still a high 
risk of recurrence of the disease, and therefore there is a need to create new evidence-based approaches to early 
diagnosis and personalized treatment of chronic rhinosinusitis with nasal polyps, which is likely to improve 
the quality of life of this category of patients.

Keywords: rhinosinusitis with nasal polyps, polyposis, nasal polyps, biomarkers, biologic therapy, monoclonal 
antibodies, inhaled corticosteroids, functional endoscopic sinus surgery

Обзор


