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В  настоящее время существует широкий спектр терапевтических и хирургических подходов к ле-

чению больных, страдающих хроническим полипозным риносинуситом (ХПРС), однако при всем своем 

многообразии применяемые методики  воздействуют в основном только на  симптомы данного заболе-

вания и позволяют достичь лишь  непродолжительной ремиссии. 

Рядом авторов подчеркивается высокая эффективность и безопасность использования коротких 

курсов системных кортикостероидов как в качестве монотерапии, так и в составе комбинированного 

лечения у больных с ХПРС, нередко в сочетании с бронхиальной астмой и непереносимостью НПВС. 

Однако на современном этапе  не разработана единая схема использования системной кортикостеро-

идной терапии у вышеназванной группы пациентов, и подбор дозировок системных кортикостероидов 

осуществляется эмпирически. Данное обстоятельство требует создание и  разработку четкого алгорит-

ма  применения системных стероидов, что впоследствии позволит добиться  повышения эффективно-

сти лечения больных ХПРС.

Ключевые слова: хронический полипозный риносинусит, короткий курс системной кортикостеро-

идной  терапии, разработка четкого алгоритма  лечения.
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Currently, a wide range of surgical and therapeutic treatment options of Chronic rhinosinusitis with nasal 

polyps (CRSwNP) exists. However, within all its varieties, these options generally affect symptomatically 

and lead to short term remission. In number of researches efficiency and safety of short courses of system 

corticosteroids achieved, both as monotherapy and as part of combined therapy on patient with  nasal polyposis, 

which are frequently suffered of asthma and intolerance to NSAIDs.

There is not any single label of corticosteroid therapy nowadays, so the dosing is performed by empirical 

way. The last requires the creation and development of the precise sequence for system steroid therapy, that 

later would lead to the successful treatment of patients with nasal polyposis.

Key words: сhronic rhinosinusitis with nasal polyps, the short courses of system corticosteroids, 

development of the precise sequence of treatment.
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Хронический полипозный риносинусит 

(ХПРС) – хроническое воспалительное заболе-

вание слизистой оболочки носа и околоносовых 

пазух, характеризующееся образованием и ре-

цидивирующим ростом полипов, состоящих пре-

имущественно из отечной ткани, инфильтриро-

ванной эозинофилами.

Заболеваемость полипозным риносинуситом 

в условиях крупного промышленного города ко-

леблется от 1,5 до 13,1% на 10 000 взрослого на-

селения [9]. По данным Европейского соглаше-

ния по полипозному риносинуситу 2012 (EPOS), 

полипозом носа и околоносовых пазух страдают 

2–4% населения Европы. Пациенты с ХПРС  со-

ставляют  около 5% среди обращающихся в ЛОР-

кабинеты поликлиник и 4% наблюдающихся у  

аллерголога [33]. По нашим данным, показатель 

обращаемости в различные поликлиники с мани-

фестированными формами  ХПРС составляет  от 

1,3 до 13,1 на 10 000 человек. Распространенность  

полипозного риносинусита с учетом субклиниче-

ских форм гораздо выше. Основной контингент 
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больных ХПРС представлен  взрослыми и под-

ростками  старше 15 лет, при этом  возникнове-

нию данного заболевания в большей степени под-

вержены  лица мужского пола [20]. 

Основную группу  пациентов с  носовыми по-

липами составляют больные в возрасте от 30 до 

60 лет, при этом наблюдается явное преобладание 

мужчин по отношению к женщинам, а именно 2:1 

[1, 2, 4, 10, 12, 32, 34, 41].  Данные, касающиеся 

частоты рецидивов  ХПРС, носят противоречивый 

характер и составляют от 5,2 до 19% [ 28, 34].

Особую группу пациентов с ХПРС составляют 

больные с так называемой аспириновой триадой. 

Триада состоит из собственно ХПРС, бронхиаль-

ной астмы (БА) и непереносимости аспирина и 

его аналогов. Патогенез данного симптомоком-

плекса является предметом активного изучения. 

Рядом авторов отмечается, что при аспириновой 

триаде   в связи с полиморфизмом промотера гена 

синтетазы лейкотриена С4 (ЛТС4-С) происходит 

нарушение синтеза лейкотриенов [36].

В работах других исследователей  на  ведущее  

значение в  развитии данной патологии  эозино-

фильному аллергическому воспалению [1]. На 

фоне возникающей атопии у больных полипоз-

ным риносинуситом и бронхиальной астмой воз-

никает  хроническое воспаление дыхательных 

путей, что создает благоприятные условия для 

формирования повышенной чувствительности к 

аспирину и других нестероидных противовоспа-

лительных средств [1, 19].

Нарушение метаболизма арахидоновой кис-

лоты, врожденные или приобретенные наруше-

ния мукоцилиарной системы, снижение местно-

го иммунитета, хроническая инфекция слизистой 

оболочки полости носа и околоносовых пазух, в 

том числе вирусная, бактериальная, грибковая, 

а также аллергическое воспаление могут явиться 

провоцирующими факторами в развитии аспири-

новой триады [17].

Вопросы, касающиеся аспириновой триады, 

активно исследуются последние 10–15 лет,  хотя 

первые упоминания о данной проблеме относятся 

к 20-м гг.  ХХ в. Выявленная в 1919 г. Francis зави-

симость между полипозным ринитом и гиперчув-

ствительностью к аспирину, а в 1922 г. впервые 

установленная Widal  зависимость между непере-

носимостью аспирина, полипозным ринитом и 

бронхиальной астмой поставили перед учеными 

новые задачи по более детальному изучению дан-

ной патологии. В 1968 г. Samter и Beers этот сим-

птомокомплекс был назван «аспириновой триа-

дой» [3]. 

Повышенный интерес к изучению данных 

патологических состояний обусловлен, прежде 

всего, общностью этиопатогенетических меха-

низмов развития ХПРС и БА и  высоким риском 

развития  распространенного поражения дыха-

тельных путей, в особенности при присоедине-

нии инфекционного процесса, в случае сочетан-

ной патологии [6, 11]. Астматическая триада 

дебютирует длительным ринитом, который  в 25–

60% случаев постепенно переходит в полипозную 

риносинусопатию [1, 3]. Впоследствии присоеди-

няется  бронхиальная астма, отличающаяся наи-

более тяжелым течением [3].

В зарубежной и отечественной литературе 

неоднократно подчеркивается неоднородность 

групп больных,  страдающих ХПРС, и отмечается 

роль данной патологии как одного из составля-

ющих системной патологии дыхательных путей 

[20, 25, 34]. О наличии аллергии у пациентов с 

носовыми полипами сообщается от 10 до 60% 

случаев заболевания [25]. Проведенные наблюде-

ния показали, что  у больных, страдающих ХПРС, 

непереносимость нестероидных  противовоспа-

лительных средств  возникает в 36–96%,  бронхи-

альная астма диагностируется в 29–70% случаев 

[1, 18, 19, 28]. При этом отмечено, что частота 

встречаемости ХПРС у больных БА значительно 

выше, чем в популяции, и составляет от 7 до 15%. 

Установлено, что в  России из 7 миллионов боль-

ных БА 1 миллион имеет тяжелое течение данно-

го заболевания, среди которых 40% составляют 

пациенты с аспириновой триадой [1].

Лечение больных, страдающих ХПРС, остается 

сложной задачей. Поиск наиболее эффективных 

методов терапии активно ведется как в хирурги-

ческом, так и в консервативном направлениях. 

Хирургические методы, при всем их многообра-

зии, объединены в большинстве стран в систему 

FESS (Functional Endoscopic Sinus Surgery), на-

чало которой положили W. Messerklinger (1978), 

H. Stammberger (1986) [13]. Анализ результатов 

хирургических вмешательств у больных ХПРС, 

накопленный за последние 10–15 лет, не позволя-

ет отдать приоритет в лечении данного заболева-

ния именно хирургическим подходам, так как ре-

зультаты, как близкие, так и отдаленные, далеко 

не всегда оправдывают ожидания. 

Что касается консервативных методов ле-

чения, то основное место в исследованиях по-

следних лет занимает поиск средств патогенети-

ческой терапии ХПРС. Эта задача существенно 

осложняется тем, что до настоящего времени нет 

единой концепции развития полипозного процес-

са в полости носа и околоносовых пазухах.    

В соответствии с инфекционно-аллергиче-

ской теорией пусковым фактором в этиологии 

и патогенезе ПРС является инфекционный про-

цесс, который предрасполагает к аллергизации 

организма и  приводит к развитию полипозного 

процесса в полости носа [16].

Течение ХПРС во многом напоминает хрони-

ческий инфекционно-зависимый аллергический 

процесс с участием четырех типов аллергических 
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реакций, происходящий в слизистой оболочке 

носа под действием инфекционных антигенов, с 

развитием аутоиммунного компонента на фоне 

нарушения иммунного гомеостаза в виде вто-

ричного иммунодефицита по смешанному типу, 

формированием персистирующего иммунного 

эозинофильного воспаления, ведущего к ремоде-

лированию слизистой оболочки носа и развитию 

полипов носа [15].

С позиции грибковой  теории ХПРС явля-

ется иммуноопосредованным заболеванием. 

Т-лимфоциты у больных полипозным риносину-

ситом  активируют  эозинофилы и стимулируют 

их миграцию в слизистую оболочку полости носа 

и околоносовых пазух. При наличии грибковой 

микрофлоры эозинофилы выделяют токсические 

белки, что  приводит к образованию густого му-

цина, повреждающего слизистую оболочку по-

лости носа и придаточных пазух носа, что в ко-

нечном итоге создает благоприятные условия для 

развития хронического воспаления [4].

Среди сторонников теории  хронического вос-

палительного процесса слизистой оболочки поло-

сти носа ведущая роль в развитии ХПРС отводит-

ся мукоцилиарной недостаточности, углублению 

дефицита секреторных антител,  дисбалансу 

функциональной активности иммунокомпетент-

ных клеток, патологической трансформации ан-

тигенной структуры слизистой оболочки. Данные 

нарушения формируются под действием агентов 

инфекционной и неинфекционной природы, ге-

нетических и анатомических аномалий развития 

слизистой оболочки полости носа и околоносо-

вых пазух [30].

B возникновении  различных форм полипоз-

ного риносинусита прослеживается четкая после-

довательность воспалительно-дегенеративных 

изменений слизистой оболочки носа и околоно-

совых пазух. Предпосылкой для развития данной 

патологии является нарушение аэродинамики 

в полости носа и околоносовых пазух за счет ис-

кривления носовой перегородки. Это, в свою оче-

редь, способствует  развитию  катаральной  или 

пристеночно-гиперпластической формы воспа-

ления, приводящей к формированию полипов. 

Следующий этап развития полипозного риноси-

нусита  определяется агрессивностью присоеди-

няющейся  микрофлоры, которая обусловливает  

формирование бактериального полипозного ри-

носинусита, что создает необходимость проведе-

ния курса антибактериальной терапии [7, 8].

  Компромиссным решением для большинства 

авторов стала многофакторная теория образова-

ния носовых полипов, учитывающая ряд факто-

ров,  стимулирующих развитие полипозных рино-

синуситов [12, 13]. К ним относят специфическую 

тканевую реакцию, обусловленную состоянием 

вегетативной нервной системы, в особенности ее 

парасимпатического отдела (нарушение нейрове-

гетативной регуляции), действие бактериальных, 

вирусных и грибковых агентов, неинфекционных 

аллергенов, воздействие механических и других 

физических факторов, вызывающих раздражение 

слизистой оболочки полости носа и околоносо-

вых пазух и приводящих к ее ремоделированию 

[11].

На роль аллергии в патогенезе ХПРС указыва-

ет эозинофильная инфильтрация ткани полипов 

носа, секреция Ig E антител тканями полипов, 

повышение уровня медиаторов аллергии (гиста-

мина, арахидоновой кислоты) в полипозной жид-

кости, сочетанное проявление с бронхиальной 

астмой [11–13].

На современном этапе  кортикостероидная 

терапия (КСТ) признана золотым  стандартом  

лечения ХПРС. Кортикостероиды (КС) оказыва-

ют противовоспалительное, иммунодепрессив-

ное и противоаллергическое действия. Данные 

препараты уменьшают количество тучных кле-

ток и выделяемых ими медиаторов, а также ко-

личество эозинофилов, Т-лимфоцитов и клеток 

Лангерганса в слизистой оболочке дыхательных 

путей. Ингибируя синтез арахидоновой кислоты, 

КС уменьшают продукцию простагландинов и 

лейкотриенов, снижая за счет этого экстраваза-

цию плазмы и тканевый отек. Данные препараты 

уменьшают секрецию желез, а также чувстви-

тельность рецепторов слизистой оболочки носа 

к гистамину и механическим раздражителям. 

Таким образом, КС воздействуют практически на 

все звенья патогенеза ХПРС [38].

В оториноларингологии использовались или 

используются все известные глюкокортикосте-

роиды (ГКС), синтезированные в ХХ веке: ги-

дрокортизон, преднизолон, метилпреднизолон, 

триамцинолон, дексаметазон и др.  Однако в оте-

чественой оториноларингологии  предпочтение, 

как правило, отдается топическим ГКС, а  не пре-

паратам системного действия [4, 11]. Системная 

КСТ имеет строго ограниченное применение в 

связи  с  возможными побочными эффектами и 

синдромом отмены, развивающимся при отме-

не или резком снижении дозировки препаратов 

на фоне их длительного применения.  В России 

системная глюкокортикостероидная терапия на-

значается только при лечении полипозного ри-

носинусита, ассоциированного с бронхиальной 

астмой и непереносимостью ацетилсалициловой 

кислоты, а также в случае тяжелых форм аллерги-

ческого ринита, резистентных ко всем остальным 

методам нехирургического лечения [4]. В послед-

нее 10-летие проводится активное изучение дей-

ствия коротких курсов  КСТ у пациентов, страда-

ющих ХПРС [21, 25, 31, 39, 40].

Исследования по эффективности систем-

ной стероидной терапии ХПРС многочислен-
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ны и разнообразны по методическим подходам. 

Систематизацией и качественной оценкой по-

добного рода исследований занимается автори-

тетная международная организация The Cochrane 

Collaboration [39].

В Кокрановском систематическом обзоре 2011 

г., составленном P. Martinez-Devesa и S. Patiar и 

посвященном анализу клинической эффективно-

сти использования системных кортикостеройд-

ных препаратов  у больных, страдающих ХПРС, 

из более чем 30 проанализированных работ лишь 

три признаны рандомизированными, т. е. наи-

более высокими с точки зрения доказательности 

результатов и вероятности наличия системных 

ошибок. В эту тройку входят следующие работы: 

P. Hissaria и соавт. (2006) «Short course of systemic 

corticosteroids in sinonasal polyposis: a double-blind, 

randomized, placebo-controlled trial with evaluation 

of outcome measures»;  I. Alobid и соавт. (2006)  

«The effect of a short course of oral steroids followed 

by long-term intranasal steroid treatment»; V. Zele  

(2010) «Oral steroids and doxycycline: two different 

approaches to treat nasal polyps» [35, 37, 39].  

В исследовании P. Hissaria (2006)  у больных 

с ХПРС  был использован преднизолон per os по 

50 мг ежедневно  в течение 2 недель, что  привело 

к снижению симптомов ХПРС на 20% по сравне-

нию с группой контроля, уменьшило  размеры по-

липов на 40% по сравнению с плацебо, сократило 

размеры  носовых полипов по данным магнит-

но-резонансной томографии на 45% и повысило  

качество жизни на 32% по сравнению с группой 

контроля. При этом побочные действия стероид-

ной терапии у пациентов проявились в виде дис-

пептических явлений, повышенной утомляемо-

сти, бессонницы, болей в спине, акне и перепадов  

настроения, но никаких признаков подавления 

функции надпочечников не было установлено 

[37].

В клинических испытаниях I. Alobid и соавт. 

(2006)  пациенты с  ХПРС также получали двухне-

дельный курс  преднизолона per os, но  по   30 мг 

в день в течение первых 4 дней,  с последующим    

снижением на 5 мг ежедневно до 10 дней. Такая 

схема лечения существенно снизила выражен-

ность субъективных симптомов, улучшила эндо-

скопическую картину полипов носа, повысила ка-

чество жизни больных, сохранила наблюдаемый 

эффект  на протяжении последующих 48 недель и 

позволилал избежать развития осложнений кор-

тикостероидной терапии. 

V. Zele   и  соавт. (2010) проведено сравнение 

эффективности лечения полипозного риносину-

сита пероральными  приемами метилпреднизо-

лона и доксициклина. Метилпреднизолон был 

назначен в дозе 32 мг в течение 5 дней, затем, на-

чиная  с 6-го и по 10-й день, дозировка снижается  

до 16 мг в сутки, и по 8 мг в оставшиеся 10 дней. 

Доксициклин был назначен по 200 мг в первый 

день с последующим приемом 100 мг препарата 

ежедневно на протяжении 20 дней. В результате 

на фоне системной стероидной терапии макси-

мальный эффект был получен после 2 недель при-

ема метилпреднизолона и продлился  в течение 

8 недель по сравнению с группой плацебо, в то 

время как действие доксициклина сохранялось 

на протяжении 12 недель после отмены препара-

та [35].

Согласно Кокрановскому обзору 2011 г., име-

ются методологически неоднородные подходы 

к использованию системных глюкокортикосте-

роидов у больных с ХПРС. При этом отмечают-

ся хорошие результаты в отношении снижения 

симптомов заболевания, уменьшения размеров 

полипов и повышения качества жизни больных 

на фоне  короткого курса данных препаратов, а 

также отсутствие побочных эффектов от прово-

димой терапии. Однако наблюдения за эффектом  

системной терапии стероидами  не носят долго-

срочный характер, что создает необходимость в 

более детальном исследовании действия данных 

препаратов как на существующий  патологиче-

ский процесс, так и на организм в целом. 

В большинстве европейских стран основным 

документом, регламентирующим лечение ХПРС, 

является European Position Paper on Rhinosinusitis 

and Nasal Polyps 2012 (EPOS). Регулярно обновля-

емые протоколы EPOS 2012 также содержат ана-

лиз наиболее значимых исследований указанной 

проблемы, и на их основании делают рекоменда-

тельные выводы по терапии ХПРС. В части, каса-

ющейся системной стероидной терапии ХПРС, 

подчеркивается высокая эффективность исполь-

зования курса пероральных системных глюко-

кортикоидов в течение 2 недель как в качестве 

монотерапии, так и в составе комбинированного 

лечения [25].

Предложенные  схемы лечения носят доказа-

тельный характер и имеют свои особенности. Так, 

четырехдневный курс  преднизолона по 60 мг per 

os и затем ежедневное снижение дозировки пре-

парата на 5 мг с одновременным использованием 

антибактериальной терапии и антацидов позво-

ляет улучшить обоняние, снизить на 52% симпто-

мы  ХПРС и уменьшить размеры носовых полипов 

на срок до 2 месяцев с  заметным эффектом уже  

после 2 недель приема препарата.

Другая схема заключается в сочетании топи-

ческого стероида будесонида по 100 мг 2 раза в 

день интраназально и системного стероида флу-

окортолона  в дозировках 560 и 715 мг per os. 

Данная терапия не вызывала развития побочных 

эффектов  и у 50% больных способствовала сни-

жению симптомов заболевания на  82%, улучше-

нию, по данным МРТ, состояния слизистой обо-

лочки  верхнечелюстных пазух на 40%, передних 
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клеток решетчатого лабиринта на 19%, задних  – 

на 33%, основных – на 61% и лобных пазух на  

46% и позволила  рекомендовать данное лечение 

в качестве предоперационной подготовки перед 

FESS [24]. 

Не менее обнадеживающие результаты были 

зафиксированы на фоне  приема преднизолона в 

течение 2 недель per os по 30 мг – 4 дня с после-

дующим 2-дневным  снижением на 5 мг и перехо-

дом на использование будесонида интраназально 

в течение 10 недель. Проведенная терапия спо-

собствовала значительному снижению симпто-

матики ХПРС и инволюции носовых полипов, 

а также положительной динамике по данным КТ 

и обеспечивала за счет применения топического 

стероида поддержание эффекта терапии на срок 

более 12 недель по сравнению с группой плацебо 

[21].

На настоящий момент по данным EPOS 2012 

медикаментозное лечение ХПРС с использовани-

ем системных стероидов по эффективности в от-

ношении уменьшения симптоматики, размеров 

полипов и повышения качества жизни не усту-

пает хирургическим методикам. Не остается без 

внимания и вопрос, связанный с сочетанным ис-

пользованием выше перечисленных методов ле-

чения. Существенное снижение воспалительных 

явлений слизистой оболочки носа  и уменьшение  

на 40% по сравнению с группой плацебо симпто-

мов  заболевания в течение 6 месяцев после FEES 

было получено при использовании преднизолона 

(30 мг) per os  на протяжении 5 дней до полипо-

томии и в течение 9 дней в послеоперационном 

периоде [29].

Таким образом, в соответствии с EPOS 2012 

системная кортикостероидная терапия являет-

ся эффективным методом лечения ХПРС. Для 

предотвращения   развития побочных действий 

данной терапии необходимо использование вы-

шеуказанных препаратов коротким курсом и в 

минимальных дозах, обеспечивающих  противо-

воспалительный эффект. Таковыми для предни-

золона являются 5 мг, для дексаметозона 0,75 мг 

и   4 мг  для триамцинолона и метилпреднизолона 

[23]. 

Протоколы Кокрановского соглашения и 

EPOS 2012 по многим вопросам пересекаются, 

однако сохраняют при этом свою индивидуаль-

ность. 

Выбор монотерапии  ХПРС в виде короткого  

курса  системного  стероида преднизолон по 50 

мг ежедневно в течение 14 дней у больных с поли-

позными изменениями слизистой оболочки по-

лости носа и околоносовых пазух  I–II степени по 

наблюдениям ряда авторов позволяет добиться 

инволюции полипов носа, снижения симптомов  

и  повышения индекса пиковой скорости выдоха 

[40]. У пациентов, имеющих сочетание полипоз-

ного риносинусита с непереносимостью НПВС, 

после короткого перорального курса преднизо-

лона по 60 мг с последующим ежедневным сни-

жением дозировки на 5 мг  отмечается снижение 

симптомов заболевания  на 52%, в то время как у 

больных с сопутствующим аллергическим анам-

незом положительной динамики не отмечается 

[22]. 

Альтернативой хирургическому вмешатель-

ству, по данным отдельных авторов,  является 

короткий курс системной КС-терапии, называе-

мый «медикаментозной полипотомией» [4, 5, 10, 

13, 26]. Он включает в себя пероральный прием 

преднизолона (лучше в таблетках с защитной 

оболочкой) в дозировке 0,5–1 мг на 1 кг массы 

тела, обычно на 10 дней, причем для профилакти-

ки побочных эффектов две трети суточной дозы 

принимаются рано утром, а  оставшаяся доза – во 

время обеда. С 11-го дня дозу преднизолона по-

степенно снижают до полной отмены. Весь курс 

лечения занимает 14–16 дней. Такую методику 

рекомендуется использовать при наличии проти-

вопоказаний к хирургическому вмешательству, 

а также в случае, если полипы рецидивируют в 

очень короткие сроки, когда и пациент, и врач не-

удовлетворены результатами повторных опера-

ций, однако курсы системной КС-терапии долж-

ны проводится  не чаще 2 раз в год. 

Особого внимания заслуживает использова-

ние системной кортикостероидной терапии у па-

циентов с аспириновой триадой. По мнению ряда 

авторов, данной группе больных целесообразнее  

проводить хирургическое лечение, сочетая его с 

коротким курсом системной кортикостероидной 

терапии [4, 10]. Применение в предоперацион-

ном периоде  преднизолона по 30–40 мг/сут в 

два приема (20–30 мг в 8 ч утра + 10 мг в обед) 

в течение 3 дней  и назначение вышеуказанного 

препарата  в первые 3 дня послеоперационного 

периода уменьшает  перед полипотомией размер 

полипов, снижает  отек и кровоточивость тканей, 

технически облегчает оперативное вмешатель-

ство, сохраняет  анатомические структуры и здо-

ровую слизистую оболочку и исключает обостре-

ния бронхиальной астмы.

Последнее время наблюдается тенденция к 

совместному использованию топических и си-

стемных глюкокортикостероидов у пациентов 

с хроническим полипозным риносинуситом. 

Клинические испытания  сочетанного примене-

ния преднизолона по 25 мг per os в течение 2 не-

дель  и последующее использование флутикозона 

пропионата в каплях по 400 мг 2 раза в день (8 не-

дель) и  затем  в спрее по 200 мг 2 раза в день (18 

недель) привели к   значительному  уменьшению 

размеров носовых полипов и снижению  явления 

гипосмии уже после первых 7 дней приема препа-

ратов. Развитие столь быстрого  эффекта систем-
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ной кортикостероидной терапии объясняется 

значительным снижением медиаторов воспале-

ния и С-реактивного белка в крови, что не наблю-

дается при использовании топических стероидов.  

Кроме того, короткий курс преднизолона и посте-

пенное снижение его дозировки позволяют не до-

пустить  развития надпочечниковой недостаточ-

ности  и снижения функции остеобластов [41].

Cравнительный анализ эффективности приме-

нения системных, топических,  интраназальных 

кортикостероидов по отношению к группе плаце-

бо показал, что  наиболее высокий индекс апоптоза 

тканей носовых полипов наблюдается после перо-

рального приема  метилпреднизолона из расчета  

1 мг/кг/сут с постепенным  снижением дозировки 

до полной отмены препарата. При интраназаль-

ном введении в ткань полипа 0,3 мл триамцино-

лона ацетонида (40 мг/мл) или  использовании 

топического стероида триамцинолона ацетонид 

по 55 мкг 2 раза в день в течение 1 месяца процес-

сы апоптоза клеток полипов достаточно выражены 

относительно группы плацебо, но несколько усту-

пают эффектам системных стероидов [40].

Эффекты системной кортикостероидной те-

рапии дексаметозоном по 8 мг внутримышечно 

2 раза в день с постепенным снижением дозы в 

течение 10 дней  вплоть до полной отмены препа-

рата и последующим  использовании  мометазон 

фуроата в суточной дозе 400 мкг на протяжении 

6 месяцев по воздействию на стабилизацию 

функции обоняния сопоставимы с результатами 

эндоскопической полисинусотомии [14].

В работах многих зарубежных авторов, свя-

занных  с лечением  больных, страдающих ХПРС, 

неоднократно рассматривается вопрос о комби-

нации кортикостероидной терапии с хирургиче-

ским лечением, а именно с FEES [25, 39].

В настоящее время в рамках  обсуждаемого 

направления проведены  клинические испытания 

по использованию в предоперационном периоде   

интраназального стероида беклометазон  в виде 

спрея  по 500 мкг дважды в день в сочетании с 

пероральным  приемом преднизолона из расчета 

1 мг/кг массы тела в день в течение 6-дневного 

периода (одна доза во время завтрака), доза бе-

клометазона  впоследствии была снижена до 

250 мкг при улучшении состояния пациента, а в 

случае ухудшения симптоматики, напротив, про-

водился повторный курс системной КС-терапии в 

той же дозировке. Подобная предоперационная 

подготовка  производилась с учетом индивиду-

альных особенностей течения данного заболева-

ния у каждого пациента  и занимала в среднем до 

6 месяцев, во время которых могло проводиться 

до 3 коротких курсов преднизолона.  Через 2 не-

дели после полипотомии назначался бекламета-

зон по 500 мкг 2 раза в день в спрее, с постепен-

ным снижением дозировки до 250 мкг в сутки. 

В отдельных случаях потребовался короткий курс 

системной терапии, применяемый по аналогич-

ной схеме. Трехлетнее наблюдение за резуль-

татами такого комбинированного лечения вы-

явило сокращение заложенности носа  на 82,9%, 

уменьшение выделений из носа на 77,5%, вос-

становление  обоняния на 44,6%.  Уменьшение 

симптомов полипозного риносинусита, получен-

ное на фоне проведенного лечения, позволило 

снизить частоту использования  курса систем-

ных стероидов в 4 раза, сократить среднее еже-

дневное потребление беклометазона в 3 раза по 

сравнению с потреблением его до начала лече-

ния. Выбранный способ лечения  позволил избе-

жать развития осложнений стероидной терапии 

[24].

Заключение
1. Обзор современной научной литературы позволяет констатировать, что проблема ХПРС яв-

ляется одной из самых актуальных в оториноларингологии. Научный поиск активно ведется как в 

направлении изучения патогенетических звеньев данного заболевания, так и в отработке наиболее 

эффективных методов лечения. 

2. Два основных метода лечения ХПРС – консервативный и хирургический не являются конку-

рентными, а способны успешно дополнять друг друга. 

3. В числе наиболее эффективных методов консервативного лечения ХПРС значительное место 

занимает терапия кортикостероидами. При этом существуют два основных способа КСТ: системная и 

топическая. Разработан ряд схем применения глюкокортикостероидных препаратов, однако не пред-

ложено единого алгоритма такой терапии, с учетом особенностей течения ХПРС у различных групп 

пациентов. 

4. Имеющийся у многих больных симптомокомплекс «аспириновая триада» предполагает сочета-

ние ХПРС с бронхиальной астмой (как правило, тяжело протекающей) и непереносимостью нестеро-

идных противовоспалительных препаратов. Кортикостероидная терапия у таких пациентов показала 

в большинстве изученных источников литературы положительный результат. 

5. Представляется актуальным дальнейший научный поиск в целях выработки универсального 

подхода к терапии ХПРС на основе системного использования глюкокортикостероидов, особенно в 

тех случаях, когда другие методы лечения противопоказаны или малоэффективны.
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