
59©  А. В. Лупырь, 2010

Международный медицинский журнал, 2010,  № 4

УДК 616.211/.216-002-006.5-08

Основные принципы использования комплексной 
терапии полипозного риносинуита

Доц. А. В. Лупырь

Харьковский национальный медицинский университет

Обобщены литературные данные о применении комплексной терапии в лечении полипозного рино-
синуита. Представлены основные механизмы действия составляющих данной терапии.

Ключевые слова: полипозный риносинуит, распространенность, комплексная терапия, механизмы 
действия, физические методы.

Проблема полипозного риносинуита (ПРС) 
на сегодняшний день остается одной из самых 
важных в оториноларингологии [1], поэтому ПРС 
имеет большую медико-социальную значимость, 
что подтверждается широкой распространенно-
стью, склонностью к росту; высоким уровнем отя-
гощенности заболевания, а также необходимостью 
проведения лечебных, реабилитационных, социаль-
ных и других мероприятий в течение достаточно 
значительного периода жизни больных. Несмотря 
на многочисленные мировые исследования эта 
проблема еще далека от своего окончательного 
решения и  нуждается в  повсеместном изучении. 
В  настоящее время по результатам многих работ 
более чем 25 % лиц с ЛОР-патологией жалуются 
на те или иные проявления хронического ПРС [1].

Современные механизмы проведения ком-
плексной терапии ПРС отличаются разнообразием 
средств и методов местного и общего лечения [2], 
однако еще в  90-х годах ведущая роль в терапии 
ПРС отводилась хирургическим методам.

Вопрос об объемах и  способах оперативных 
вмешательств при ПРС остается дискутабельным 
с середины прошлого столетия, когда значительное 
количество специалистов были приверженцами 
проведения радикальных операций на околоно-
совых пазухах с  полным удалением слизистой 
оболочки. Данный объем вмешательства они по-
лагали целесообразным из-за необходимости угне-
тения аллергического воспаления, которое может 
вызывать рецидив полипоза; при этом некоторые 
исследователи утверждали, что пораженную сли-
зистую оболочку следует только удалять, так как 
излечить ее невозможно [3]. Другие авторы выска-
зывали идею о  необходимости сужения объемов 
оперативных вмешательств в  носовой полости 
и  околоносовых пазухах, особенно при аллерги-
ческой форме ПРС [4–7]. Основой лечения ПРС 
на фоне респираторного аллергоза они считали 
нормализацию носового дыхания путем возобнов-
ления проходимости носовых ходов.

Важным компонентом хирургического лечения 
больных ПРС является предоперационная анти-
биотикопрофилактика в  режиме «одной дозы» 
(2,0 мл цефазолина внутривенно за 30 мин до 

операции). При этом достигаются оптимальные 
концентрации антибиотика в  сыворотке крови 
и слизистой оболочке, что способствует уменьше-
нию проявления воспаления [4]. Для эффективно-
го воздействия на продукты воспаления слизистой 
оболочки носа после хирургических вмешательств 
целесообразно использовать интраназальный про-
лонгированный протеолиз с помощью имозимази 
в дозе 50 ПЕ 1 раз в сут. Особое значение данный 
протеолиз имеет у больных ПРС, использующих 
интраназальные препараты, в  частности топиче-
ские кортикостероиды. Это связано с  тем, что 
лизис плотных фибринных отложений и  вязкой 
слизи способствует тщательной и атравматичной 
очистке носовой полости и  улучшению контакта 
частиц аэрозоля топичного препарата со слизи-
стой оболочкой носа.

Внедрение функциональной эндоскопической 
ринохирургии стало значительным достижением 
современной отоларингологии. Позволяя точно 
иссечь лишь пораженную слизистую оболочку 
околоносовых пазух и  устранить анатомические 
нарушения в строении полости носа и структурах 
остеомеатального комплекса, этот метод обеспе-
чивает адекватную аэрацию околоносовых пазух 
и ликвидацию причин воспаления. Поэтому дан-
ный способ становится наиболее используемым 
методом хирургического лечения хронических 
риносинуитов.

Применение функциональной эндоскопиче-
ской ринохирургии позволило значительно сузить 
показания к  радикальным операциям на около-
носовых пазухах. По мнению Г. С Пискунова [9], 
современная ринохирургия не требует полного 
удаления слизистой околоносовой пазухи. Он счи-
тает необходимым избавляться только от патоло-
гического содержания пазухи, сохраняя при этом 
даже отекшую слизистую оболочку. Позитивным 
моментом при этом является незначительное угне
тение или даже нормальное функционирование 
мерцательного эпителия.

По мнению многих клиницистов, проводящих 
исследования в направлении улучшения механиз-
мов комплексной терапии ПРС, одного хирур-
гического вмешательства крайне недостаточно, 
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необходима также противорецидивная терапия, 
при этом особое место отводится методам воз-
действия физических факторов, подчеркивается 
их благотворное влияние на значительную часть 
патогенетических звеньев заболевания [10].

В профилактике рецидивов полипоза перспек-
тивным считается использование низких темпера-
тур, которые с успехом применяются для деструк-
ции полипозной ткани. Ряд исследователей пред-
лагает на первом этапе лечения удаление полипов 
хирургическим путем, а через 2–3 дня — локальные 
криодеструкции остатков полипов и полипозно-из-
мененной слизистой оболочки среднего носового 
хода [11]. По мнению авторов, этот прием помогает 
механически разрушить полипозные образования 
и существенно стимулирует местный и системный 
иммунитет. Позже было доказано, что локаль-
ное использование низких температур приводит 
к  значительному улучшению функционального 
состояния мерцающего эпителия и сопровождает-
ся образованием иммунных антител в результате 
рассасывания крионекротизированных масс [11].

Достаточно перспективным в  лечении ПРС 
является применение ультрафиолетового облуче-
ния крови (УФОК) с последующей ее реинфузи-
ей. Было показано, что УФОК при использовании 
в постоперационном периоде обусловливает анти-
гипоксию, вазодилятаторный и  иммунокорреги-
рующий эффекты, стимулирует регенеративные 
процессы в  измененных тканях, что позволяет 
получить хорошие клинические результаты [12].

При комбинированном лечении больных ПРС 
Д. И. Заболотный и соавт. [13] считают необходи-
мым использование КВЧ-терапии, так как вместе 
с  позитивным клиническим эффектом электро-
магнитные волны КВЧ вызывают повышение 
активности сукцинатдегидрогеназы и  снижение 
активности лактатдегидрогеназы.

Как свидетельствуют исследования целого 
ряда авторов, перспективным физическим фак-
тором для лечения хронических ПРС является 
внутрисинусное или экстраназальное (на область 
проекции околоносовых пазух) облучение гелий-
неоновым лазером. По мнению исследователей, 
излучение стимулирует репаративные процессы 
в тканях, действует противовоспалительно, ускоря-
ет заживление послеоперационной раны в полости 
носа. Г. А. Шустер и соавт. [14] при использовании 
расфокусированных светловодов со специальной 
диаграммой направленности лазерного излуче-
ния получили более выраженный позитивный 
эффект. Е.  В.  Хмелькова [15] с  успехом приме-
нила лазерное облучение при лечении больных 
с ПРС в сочетании с бронхиальной астмой (БА). 
Облучение импульсным лазерным излучением 
заданной частоты позволило не только сокра-
тить сроки лечения, но и  уменьшить количество 
рецидивов заболевания в катамнезе. Полученные 
позитивные результаты исследователи объясняют 
существенным иммуностимулирующим действием 
лазерного облучения. Некоторые авторы [16, 17] 
показывают, что наибольшая эффективность 

стимуляции функционального состояния лим-
фоидных клеток достигается при плотности из-
лучения гелий-неонового лазера 0,4–0,6 мВт/см2. 
Также замечено существенное повышение уровня 
содержания сывороточных и секреторных иммуно-
глобулинов в  патологическом очаге в  результате 
лазеротерапии.

Облучение гелий-неоновым лазером суще-
ственно влияет на биохимические параметры 
крови больного. В  эксперименте В.  Т.  Зайцев 
и  соавт. [18] показали, что под его воздействием 
происходит повышение уровня общего белка кро-
ви. Одновременно с этим В. П. Мищенко и соавт. 
[19] установили существенное усиление процессов 
перекисного окисления липидов, тогда как другими 
авторами было доказано, что после полипотомии 
носа и  эндоназальной лазеротерапии происходи-
ло снижение количества продуктов перекисного 
окисления липидов и повышение показателей ан-
тиоксидантной защиты [20]. В своих публикациях 
некоторые исследователи [21] доказали, что после 
облучения гелий-неоновым лазером в патологиче-
ски измененных синусах происходит улучшение 
функционального состояния микроциркуляторного 
русла, объясняющееся стимулирующим влиянием 
облучения на гладкие миоциты и эндотелиальные 
клетки микрососудов.

При лечении полипоза носа также успешно 
применяется излучение высокоэнергетических лазе-
ров. Считается, что лазерную полипотомию следует 
применять как первый этап перед эндоскопической 
этмоидитотомией. При этом отмечаются существен-
ные преимущества, например бескровие операции, 
отсутствие необходимости тампонирования полости 
носа. Этот метод лечения дает возможность опери-
ровать даже соматически обремененных больных 
в  тех случаях, когда не может быть применена 
традиционная хирургия. Операция, выполняемая 
посредством хирургического лазера, достаточно 
легко переносится пациентами, что дает возмож-
ность проводить оперативное вмешательство даже 
в амбулаторных условиях. При этом, как указыва-
ет С.  Ж. Джандаев [22], после лазерной полипо-
этмоидитотомии рецидивирование полипов через 
2,5  года наблюдалось лишь в  43,9 % случаев, что 
в  2 раза меньше, чем при обычном их удалении. 
Применение хирургического лазера в лечении по-
липоза носа существенно продлевает срок ремиссии.

Лечение ПРС данным методом, по Г. С. Плуж-
никову и  соавт. [23], включает в  себя четыре 
варианта лазерного воздействия, а  в послеопе-
рационном периоде применяют консерватив-
ную патогенетическую терапию. Предложенная 
Г. С. Плужниковым [24] внутритканевая лазерная 
деструкция полипов позволяет производить дози-
рованное, пространственно-ограниченное лазер-
ное воздействие, при котором здоровые участки 
слизистой оболочки подвергаются минимальной 
травматизации, что значительно сокращает по-
слеоперационный период.

По мнению большинства современных ис-
следователей, лечение больных с  ПРС не может 
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включать исключительно хирургические методы 
или различные воздействия физических факторов, 
а должно дополняться адекватной консервативной 
терапией с  учетом особенностей этиопатогенеза 
этого заболевания. В  настоящее время наиболее 
широкое применение получили кортикостероид-
ные препараты (КС), обладающие противовос-
палительным, противоаллергическим и  антипро-
лиферативным действием. Короткие курсы об-
щей кортикостероидной терапии и ранее широко 
применялись для лечения больных ПРС. Однако 
воздействие длительных высоких доз КС может 
привести к развитию различных осложнений, свя-
занных с  их системным эффектом.

Также используют введение КС в ткань поли-
па, приводящее к его уменьшению за счет способ-
ности препаратов замедлять рост соединительной 
ткани и подавлять активность гиалуронидазы, что 
вызывает деполимеризацию белково-сахаридных 
комплексов и  дезорганизацию соединительно-
тканных структур. КС подавляют синтез фактора 
некроза опухоли, который способствует миграции 
эозинофилов и тучных клеток в ткань полипа [25].

Помимо этих методов, эффективным средством 
лечения ПРС является использование интрана-
зальных аэрозолей КС. Преимущество местного 
применения заключается в  достижении макси-
мальной концентрации препарата непосредственно 
в  очаге поражения, при этом возникновение си-
стемных эффектов сводится к  минимуму.

Исследователи придерживаются мнения, что 
наиболее эффективным методом лечения ПРС 
является применение КС и  специфическая им-
мунотерапия [26]. Так, по данным Ю. В. Митина 
и  Л. Г. Д журко [26], лечение ПРС с  применени-
ем кортикостероидной терапии осуществляется 
по такому алгоритму: в  течение 3 дн перед опе-
рацией назначают системные КС (преднизолон 
30–50 мг/сут), далее — эндоскопическая полиси-
нусотомия, затем — курс системных КС в течение 
2  нед и  после  — ингаляционные КС. Другие ис-
следователи используют схему поэтапной тера-
пии: 1–2‑я стадии  — интраназальные КС; 3-я  — 
короткий курс системной терапии с применением 
интраназальных КС. В случаях неэффективности 
проводят хирургическое лечение. Многие авторы 
[27–30] показали, что короткий курс общей кор-
тикостероидной терапии («медикаментозная по-
липотомия») в ряде случаев по своей эффективно-
сти не уступает инструментальной полипотомии.

Согласно данным Гарюк О. Г .  и  соавт. [31], 
топические КС (альдецин — беклометазон пропи-
онат, мелкодисперсный спрей) лучше проникают 
в  нижние отделы дыхательного тракта и  назна-
чаются при ПРС и  сопутствующих ему БА или 
астматическом бронхите. Тогда как фликсоназе — 
флютиказон пропионат, являющийся крупнодис
персным спреем,— в большей степени остается на 
поверхности слизистой полости носа и назначается 
при отсутствии сопутствующей патологии.

И. П.  Кралина и  соавт. [32] отмечают хо-
роший результат лечения назонексом. Рядом 

исследователей [33–35] показано, что назонекс 
подавляет синтез и  высвобождение гистамина, 
лейкотриенов, интерлейкинов 1, 4, 5, 6, 8, у-IFN 
и  u-TNF клетками-мишенями 1-го и 2-го поряд-
ка, подавляет пролиферацию мононуклеаров пе-
риферической крови.

Авторами [36] установлено, что топические 
КС вызывают апоптоз и  гибель носовых фибро-
бластов, тем самым редуцируя размер носовых 
полипов, ингибируют транскрипцию цитоки-
нов: IL-1, GM-CSF, TNF-б, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, 
IL-8, IL-13, RANTES. Также они способствуют 
уменьшению индукции синтетазы окиси азота, 
активация которой приводит к избыточному об-
разованию этого соединения, что оказывает вы-
раженное противовоспалительное действие. КС 
снижают активность генов, кодирующих синтез 
ферментов и других белковых молекул, обладаю-
щих провоспалительным действием (циклоокси-
геназа, фосфолипаза А2 и эндотелин-1). Помимо 
этого, установлено угнетение экспрессии молекул 
адгезии (ICAM-1 и Е-селектина), которые имеют 
выраженное влияние на эозинофил-ассоцииро-
ванное воспаление.

Однако кортикостероидная терапия не всегда 
эффективна. Локальный отек полипа, развитие 
грануляционной ткани и  инактивация стероида 
индукцией резистентного протеина имеют вы-
сокую значимость. Stierna P.  [37] отмечает, что 
другая причина невосприимчивости организма 
к  топическим стероидам  — неадекватное их рас-
пределение в  полости носа. При этом иногда на-
блюдается и отсутствие эффекта применения КС.

В  то же время Л.  Н.  Манакова, В.  П.  Коло-
сов [38] указывают, что ни самое тщательное 
оперативное вмешательство, ни кортикостероид-
ная терапия не в  состоянии полностью излечить 
больных ПРС; они дают возможность значительно 
улучшить качество их жизни, продлить проме-
жутки между рецидивами, облегчить течение БА 
и  усилить чувствительность больных к  противо-
астматической терапии.

По мнению И.  А.  Ким и Е . В.  Носули [39], 
пристальное внимание должно уделяться вопро-
сам послеоперационного ведения больных ПРС. 
При этом необходимо учитывать индивидуальные 
факторы (возраст больного, наличие ассоцииру-
емых заболеваний, предыдущее лечение КС, ра-
нее перенесенные хирургические вмешательства 
в  полости носа и  околоносовых пазухах и  т.  д.). 
Также следует обращать внимание на наличие 
интраоперационных факторов риска, увеличива-
ющих объем и  длительность вмешательства или 
требующих реимплантации аутоткани, использо-
вание стентов, что повышает вероятность послео-
перационных осложнений и негативно отражается 
на процессах восстановления функциональной 
активности слизистой оболочки носа (врожден-
ные и  приобретенные изменения анатомических 
структур носовой полости, такие как гиперпнев-
матизация Bulla ethmoidalis, буллы, клетки Agger 
nasi, деформация носовой перегородки).
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Патогенетическую терапию послеоперацион-
ных воспалительных изменений слизистой обо-
лочки носа целесообразно дополнять применением 
фенспирида — противовоспалительного препарата, 
особенности фармакологического действия которо-
го связаны с торможением транспорта в клетку ио-
нов кальция, что способствует уменьшению актив-
ности NO-синтетазы (фермента, катализирующего 
синтез эндогенной окиси азота) и NO‑зависимых 
эффектов  — отека слизистой оболочки носа, на-
зальной обструкции, улучшению мукоциллиар-
ного транспорта.

Таким образом, на основе тщательного изуче-
ния литературных данных относительно терапии 

ПРС установлено, что проблема этого заболева-
ния на сегодняшний день остается недостаточно 
изученной, особенно в  направлении проведения 
адекватной терапии и  разработки новых форм 
и  методов лечения больных хроническим ПРС.

Определено, что для комплексного лечения по-
липоза носа используются разнообразные методы 
и механизмы, среди которых на первое место выхо-
дят хирургические и эндоскопические методы, кор-
тикостероидные препараты, физические факторы.

Из физических методов лечения чаще всего 
используют влияние низких температур, ультра-
фиолетовое облучение крови, КВЧ-терапию и ла-
зерное излучение.
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Основні принципи використання комплексної терапії  
поліпозного риносинуїту

А. В. Лупир

Узагальнено літературні дані про застосування комплексної терапії у лікуванні поліпозного рино-
синуїту. Представлено основні механізми дії складових цієї терапії.

Ключові слова: поліпозний риносинуїт, поширеність, комплексна терапія, механізми дії, фізичні методи.

Main principles of application of complex therapy  
for polypous rhinosinusitis

A. V. Lupyr

The literature data about the use of complex therapy in treatment of polypous rhinosinusitis are gene
ralized. Main mechanisms of action of the components of this pathology are featured.
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