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Лечение полипозного риносинусита (ПРС) представляет собой сложную проблему для врачей. 
Существует базисная терапия топическими глюкокортикостероидами, при неэффективности которой 
проводится короткий курс системной терапии глюкокортикостероидами или рассматривается вопрос 
о применении биологической терапии моноклональными антителами. Хирургические подходы при 
ПРС менялись на протяжении многих лет, начиная от банальной полипотомии носа и заканчивая про-
цедурами назализации. С момента введения в широкую практику функциональной эндоскопической 
хирургии ОНП (FESS) существовал принцип, согласно которому операцию на ОНП при ПРС следует рас-
сматривать только у пациентов, рефрактерных к медикаментозной терапии. Проведен анализ хирур-
гического лечения пациентов с полипозным риносинуситом в оториноларингологических отделениях 
Московского областного научно-исследовательского клинического института им. М. Ф. Владимирского 
(МОНИКИ) и ФГБУ «Клиническая больница № 1» Управления делами Президента РФ (Волынская боль-
ница) за период 2015–2022 гг. В отделении Волынской больницы с 2017 по 2022 г. прошли лечение 
595 человек с ПРС, из них 440 пациентам была оказана хирургическая помощь, 36 пациентам в 2021 г. 
и 119 пациентам 2022 г. был проведен курс лечения дупилумабом. Показатель хирургической актив-
ности в 2021 г. был равен 0,695 (консервативное лечение получали 30,51% пациентов, хирургическое 
лечение – 69,49% пациентов), а в 2022 году – 0,27 (консервативное лечение получали 63% пациентов, 
27% пациентов было прооперировано). В оториноларингологическом отделении МОНИКИ в 2015 г. по 
поводу ПРС проведено 144 операции, в 2016 году – 94 операции, в 2017 г. была выполнена 31 опера-
ция, в 2018 г. – 28 операций, в 2019 г. – 26 операций. Все хирургические вмешательства в обоих от-
делениях были выполнены в объеме эндоскопической полисинусотомии или гаймороэтмоидотомии. 
Параллельно с сентября 2015 года на базе хирургического отделения с дневным стационаром органи-
зована специализированная помощь пациентам с ПРС, где проводятся диагностические мероприятия 
совместно с аллергологом-иммунологом, лечение осуществляется по схеме ступенчатой терапии раз-
личных фенотипов ПРС с оценкой динамики течения заболевания каждые 3 месяца. Это позволило 
уменьшить операционную нагрузку в оториноларингологическом отделении МОНИКИ практически в 
5 раз. Хирургическое лечение при ПРС не является панацеей. Механическое удаление патологически-
измененной ткани не устраняет этиологические факторы этого заболевания и не влияет ни на одно 
звено развития патогенеза. Любая операция связана с хирургическим и анестезиологическим риском 
пациента, расходами, поэтому снижение их количества благодаря комплексному лечению пациентов 
с учетом коморбидной патологии, использованию препаратов биологической терапии наряду с эконо-
мической эффективностью и уменьшением нагрузки на круглосуточный стационар позволяет избежать 
инвазивных вмешательств. Проведение радикальной эндоскопической хирургии по reboot-подходу, full-
house FESS и операций Draf III всегда должна иметь четкие показания, поскольку они скорее являются 
«операцией спасения» и не могут стать рутинным хирургическим вмешательством при ПРС, тем более 
что у 96,3% пациентов с ПРС в течение 3 лет после операции наблюдается рецидив. Схемы ведения 
больных ПРС в оториноларингологических отделениях МОНИКИ и Волынской больницы позволяют по-
высить качество жизни этих пациентов, добиться медикаментозного контроля заболевания и снизить 
количество хирургических вмешательств при одновременном увеличении общего количества больных 
ПРС, находящихся на лечении в этих учреждениях. 
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Treatment of chronic rhinosinusitis with nasal polyps (CRSwNP) is a complex problem for physicians. There 
is basic therapy with topical glucocorticosteroids, in case of ineffectiveness of which a short course of systemic 
glucocorticosteroid therapy is carried out, or the question of using biological therapy with monoclonal antibodies 
is considered. Surgical approaches for CRSwNP have evolved over the years, ranging from simple nasal polyps to 
nasalization procedures. Since the introduction of functional endoscopic sinus surgery (FESS) into widespread 
practice, there has been a principle that surgery for CRSwNP should only be considered in patients who are 
refractory to pharmacological therapy. The analysis of surgical treatment of patients with CRSwNP in the 
departments of otorhinolaryngology of the Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute (MONIKI) 
and Clinical Hospital No. 1 of Department for Presidential Affairs of the Russian Federation (Volynsk Hospital) for 
the period 2015–2022 was carried out. In the department of the Volynsk Hospital, from 2017 to 2022, 595 people 
were treated with CRSwNP, of which 440 patients received surgical care, 36 patients in 2021 and 119 patients in 
2022 were treated with dupilumab. The index of surgical activity in 2021 was 0.695 (30.51% of patients received 
conservative treatment, 69.49% of patients received surgical treatment) and 0.27 in 2022 (63% of patients 
received conservative treatment, 27% of patients were operated). In the department of otorhinolaryngology of 
MONIKI, in 2015, 144 surgeries were performed for PRS; in 2016, 94 surgeries; in 2017, 31 surgeries; in 2018, 
28 surgeries; in 2019, 26 surgeries. All surgical interventions in both departments were performed in the scope 
of endoscopic polysinusotomy or maxillary ethmoidotomy. In parallel, since September 2015, on the basis of the 
surgical department with a day hospital, specialized care has been organized for patients with CRSwNP, where 
diagnostic measures are carried out jointly with an allergist-immunologist, treatment is carried out according to 
a stepwise therapy scheme for various CRSwNP phenotypes with an assessment of the dynamics of the course of 
the disease every 3 months. This made it possible to reduce the number of these operations in the department of 
otorhinolaryngology of MONIKI by almost 5 times. Surgical treatment for CRSwNP is not a panacea. Mechanical 
removal of pathologically altered tissue does not eliminate the etiological factors of this disease, nor does it affect 
any link in the development of pathogenesis. Any operation is associated with a surgical and anesthetic risk for 
the patient and costs. Therefore, reducing their number due to the complex treatment of patients, considering 
comorbid pathology, the use of biological therapy drugs along with economic efficiency and reducing the load 
on a round-the-clock hospital allows avoiding invasive interventions. Radical endoscopic surgery with a reboot 
approach, full-house functional endoscopic sinus surgery (FESS), and Draf III (frontal drillout) operations should 
always have strict indications since they are rather a «rescue operation» and can never become a routine surgical 
intervention for CRSwNP, especially since in 96.3% of patients with CRSwNP relapse occurs within 3 years after 
surgery. Schemes for the management of patients with CRSwNP in the departments of otorhinolaryngology of 
MONIKI and the Volynsk Hospital can improve the quality of life of these patients, achieve drug control of the 
disease, and reduce the number of surgical interventions while increasing the total number of patients with 
CRSwNP treated in these institutions.
Keywords: chronic rhinosinusitis with nasal polyps (CRSwNP), conservative and surgical treatment, 
phenotypes, functional endoscopic sinus surgery (FESS), reboot approach, full-house FESS, Draf III operation.
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Лечение полипозного риносинусита (ПРС) 
представляет собой сложную проблему для вра-
чей. ПРС, прежде всего, является хроническим 
гиперпластическим воспалительным процессом, 
который требует постоянного динамического на-
блюдения и коррекции проводимой терапии с мо-
мента его возникновения и в течение всей жизни 
пациента. Учитывая концепцию единых дыхатель-
ных путей, подразумевающую взаимо-влияние 
нескольких одновременно протекающих патоло-
гических процессов дыхательной системы на тече-
ние каждого из заболеваний по отдельности, мож-
но провести аналогию между ведением больных 
ПРС и пациентов с бронхиальной астмой (БА).

В настоящий момент контроль БА состоит не 
только из оценки симптомов, присутствующих 
у пациента, и показателей спирометрии, но и 
в уменьшении потенциального риска развития 
обострений, прогрессирования заболевания и 
появления нежелательных лекарственных реак-
ций в ходе лечения [1]. Хронический воспали-
тельный процесс при БА характеризуется субэпи-
телиальным фиброзом с отложением коллагена, 
фибронектина, гипертрофией гладкомышечных 
клеток, гиперплазией бокаловидных клеток и 
слизистых желез подслизистого слоя. Так же, как 
и при ПРС, ремоделирование слизистой оболоч-
ки, в основе которого лежит эпителиально-мезен-
химальный переход (ЭМП), составляет важную 
часть патогенеза БА. Он характеризуется потерей 
эпителиоцитами типичной морфологии, что при-
водит к увеличению межклеточных пространств. 
Последующая пролиферация и превращение эпи-
телиоцитов в веретенообразные мезенхималь-
ные клетки дает им способность активно син-
тезировать коллагены, фибронектин, тенасцин, 
периостин. В результате образуются временный 
матрикс и утолщение базальной мембраны [2, 
3]. Таким образом, при БА также наблюдаются 
структурно-функциональные изменения слизи-
стой оболочки бронхов, которые могут прогрес-
сировать по мере прогрессирования заболевания 
и сохраняются в течение всей жизни пациента, 
но при этом вопрос о хирургическом вмешатель-
стве и удалении патологически-измененной сли-
зистой оболочки нижних дыхательных путей не 
обсуждается, контроль БА осуществляется раз-
личными фармакологическими подходами и по 
мере улучшения понимания патогенеза этого 
заболевания становится более осознанным и эф-
фективным. 

Развитие ЭМП приводит к потере функции 
эпителиального барьера, что способствует про-
грессированию как ПРС, так и БА. Таким образом, 
пока не будет установлен этиологический фактор 
возникновения этих двух патологических процес-
сов, основной врачебной задачей патогенетиче-
ского лечения будет поддержание клинического 

контроля. Относительно ПРС в этом случае име-
ется в виду отсутствие у пациентов клинических 
проявлений заболевания и прекращение роста 
полипов. Переводя эту информацию на клеточ-
ный уровень, для контроля ПРС необходимо за-
тормозить ЭМП и деградацию внеклеточного ма-
трикса путем влияния непосредственно на синтез 
ключевых цитокинов и факторов роста, поддер-
живающих гиперпластический воспалительный 
процесс. Поскольку доказано, что на территории 
РФ в 81,69% отмечается эозинофильный тип ПРС, 
независимо от гендерных признаков, климати-
ческих условий, региона проживания пациентов 
[4], в нашей стране приоритетной задачей при 
ведении больных ПРС является контроль эозино-
фильного Т2-воспаления.

Под базисной терапией подразумевается ре-
гулярное использование определенных препа-
ратов, купирующих воспалительный процесс, 
в случае ПРС, в слизистой оболочке верхних дыха-
тельных путей. К ним относятся интраназальные 
глюкокортикостероиды (иГКС), которые имеют 
высокий уровень доказательности и степень ре-
комендаций с точки зрения как регресса клини-
ческих проявлений, так и противорецидивного 
действия [5, 6]. При отсутствии клинического эф-
фекта иГКС при ПРС назначают короткие курсы 
системного введения ГКС, которые вызывают бы-
строе купирование основных клинических при-
знаков ПРС и сокращение размера полипов [7]. 
При этом необходимо помнить, что доза пре-
парата рассчитывается индивидуально, исходя 
из массы тела пациента. Одновременно, следует 
иметь в виду, что короткие курсы пероральных 
кортикостероидов могут вызывать бессонницу, 
расстройства настроения, желудочно-кишечные 
расстройства [8], тогда как продолжительный 
прием пероральных глюкокортикоидов приводит 
к более серьезным побочным эффектам, таким 
как диабет 2-го типа, язвенная болезнь желудка 
или двенадцатиперстной кишки, другие диспеп-
сические расстройства, остеопороз [9]. Поэтому 
для ПРС продолжительное или частое примене-
ние системных ГКС не поддерживается эксперта-
ми в связи с повышенным риском нанесения вре-
да пациентам [10]. 

Промывание носа солевыми растворами для 
очищения слизистой оболочки от патологическо-
го содержимого необходимо как непосредственно 
для удаления густой слизи, так и для улучшения 
доступа иГКС к рецепторам. По последним дан-
ным нет убедительных доказательств, что при 
ПРС ирригационная терапия с использованием 
устройств большего объема более эффективна, 
чем с использованием стандартных назальных 
спреев [5], но, учитывая нарушение архитекто-
ники полости носа разрастанием ткани носовых 
полипов или вследствие проведенного хирурги-
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ческого лечения, выбор средств для промывания 
носа должен решаться индивидуально, отдавая 
предпочтение удобству пациента [11]. Также нет 
достаточной доказательной базы, что добавление 
ксилита, гиалуроната натрия или ксилоглюкана 
к физиологическому раствору для промывания 
носа может иметь положительный эффект при 
ПРС [5], хотя серия исследований выявила ряд 
положительных моментов при использовании 
этих препаратов [12, 13]. Антисептики, муколи-
тики, детский шампунь, 10%-ный раствор меда 
мануки, более высокая температура раствора или 
концентрация соли при ирригационной терапии 
также не дают дополнительных преимуществ, 
вдобавок вызывая дополнительные побочные эф-
фекты. Соответственно, они не рекомендованы 
для лечения ПРС [5, 11]. 

Доказано, что экспрессия цистеинил-лейко-
триеновых рецепторов на слизистой оболочке 
околоносовых пазух (ОНП) при ПРС значитель-
но увеличивается, а при рефрактерных к лече-
нию ПРС дополнительно отмечается повышен-
ный релиз цистеинил-лейкотриенов [14, 15]. 
Применение антилейкотриеновых препаратов 
в комбинации с интраназальными кортикосте-
роидами позволяет улучшить медикаментозный 
контроль ПРС в сочетании с аллергическим ри-
нитом (АР) или БА и снизить частоту рецидивов 
ПРС [16]. Но эти препараты должны назначать-
ся в комбинации с иГКС как дополнительное 
средство [10, 17]. Лизин, аспирин и ингибиторы 
тромбоцитов (прасугрел) не продемонстриро-
вали эффективности лечения пациентов с ПРС 
в сочетании с непереносимостью нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП) и 
не рекомендуются к использованию, так же, как 
и местное и системное антибактериальное и про-
тивогрибковое лечение, традиционная китайская 
медицина или иглоукалывание, пероральный ве-
рапамил, местный фуросемид, ингибиторы про-
тонной помпы [5, 10].

Биологические препараты могут предложить 
многообещающую альтернативу для определен-
ной группы пациентов с ПРС при неэффектив-
ности базовой терапии иГКС и активном росте 
полипов [18]. Таргетная терапия имеет целена-
правленное воздействие на конкретный биологи-
ческий субстрат (определенные цитокины, их ре-
цепторы или другие клеточные мишени) и более 
точно модулирует патологический процесс. В на-
стоящий момент в РФ зарегистрировано 3 моно-
клональных антитела для лечения ПРС, по всему 
миру активно ведутся поиск, разработка и кли-
нические испытания новых препаратов и диагно-
стических тестов для определения эндотипов ПРС 
и персонализированного подхода для его лечения 
[19]. При этом нужно отметить, что биологиче-
скую терапию не следует назначать без необходи-

мого опыта ее использования и соответствующих 
условий для лечения потенциально серьезных 
реакций. Для этого нужно ясное понимание мо-
лекулярных механизмов воспаления и связанных 
с ними клинических проявлений заболевания, на 
основе которых проводится оптимальный подбор 
препарата. Также необходимы постоянный кон-
троль ответной реакции пациента и своевремен-
ная диагностика в случае развития нежелатель-
ных лекарственных реакций или осложнений, 
связанных как с механизмом действия препара-
та, так и с другими побочными явлениями. Тем 
не менее у этой группы препаратов хорошие 
перспективы долгосрочного контроля хрониче-
ских воспалительных заболеваний, к которым 
относится ПРС. Изучение патофизиологических 
механизмов ПРС, развитие фармакологической 
промышленности, методов генной инженерии и 
технологий фагового дисплея позволят в недале-
ком будущем получать высокоаффинные реком-
бинантные антитела с меньшими затратами на 
их производство, низким риском развития ослож-
нений и эффективным терапевтическим воздей-
ствием на ключевые молекулы патологического 
процесса при ПРС. 

Хирургические подходы при ПРС менялись на 
протяжении многих лет, начиная от банальной 
полипотомии носа и заканчивая наиболее об-
ширными процедурами назализации. С момента 
введения в широкую практику функциональной 
эндоскопической хирургии ОНП (FESS), целью 
которой была коррекция окклюзии остиомеа-
тального комплекса (OMC) и восстановление 
нормальной физиологии ОНП [20], существовал 
принцип, согласно которому операцию на ОНП 
при ПРС следует рассматривать только у пациен-
тов, рефрактерных к медикаментозной терапии. 
В большинстве случаев при FESS выполняют уда-
ление пораженной полипозно-измененной сли-
зистой оболочки носа и ОНП, костных фрагмен-
тов для расширения соустьев и функционального 
открытия ОНП, чтобы улучшить эффективность 
местного лечения после операции [21]. В по-
слеоперационном периоде отмечается кратко-
срочное повышение качества жизни пациента, 
но в 50–60% случаев наблюдается рецидив роста 
полипов в интервале 18 месяцев после операции 
на фоне медикаментозной терапии [22]. Многим 
пациентам в попытке добиться адекватного кон-
троля заболевания проводится более десятка опе-
раций [4, 23]. 

Вместе с тем существуют сторонники об-
ширных хирургических вмешательств (extensive 
endoscopic sinus surgery), когда одновременно с то-
тальной этмоидэктомией производят резекцию 
средней и верхней носовых раковин [24], и ра-
дикальной эндоскопической хирургии с исполь-
зованием подхода full-house FESS, который вклю-
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чает верхнечелюстную антростомию, тотальную 
этмоидэктомию, широкую сфеноидотомию, лоб-
ную синусотомию по Draf 2A-3 и резекцию 2/3 
средних носовых раковин. Позиционируется, 
что удаление средней раковины гарантирует до-
статочное пространство для вентиляции и хоро-
ший дренаж пазух, увеличивает приток воздуха 
к обонятельным щелям, что позволит большему 
количеству пахучих частиц стимулировать волок-
на обонятельного нерва [25]. Также существует 
методика reboot-хирургии ОНП, идея которой со-
стоит в полном удалении пораженной слизистой 
оболочки ОНП вместе с микробиотой в целях ее 
дальнейшей замены здоровой тканью, оставляя, 
по возможности, надкостницу [26]. Операция на-
чинается с широкой антростомии, далее произ-
водят в полном объеме удаление слизистой обо-
лочки по направлению к клиновидной пазухе и 
центральной части основания черепа с последую-
щим выполнением операции Draf III, с редукцией 
костных стенок латерально и спереди, полного 
удаления межпазушной перегородки и создания 
общей полости лобной пазухи c тотальным удале-
нием ее слизистой оболочки [27]. 

Цель исследования
Провести анализ хирургического лечения па-

циентов с полипозным риносинуситом в условиях 
оториноларингологических отделений за период 
2015–2022 гг.

Материалы и методы исследования
Были изучены все истории болезни пациен-

тов, поступивших на лечение в оториноларинго-
логические отделения Московского областного 
научно-исследовательского клинического инсти-
тута им. М. Ф. Владимирского (МОНИКИ) и ФГБУ 
«Клиническая больница № 1» Управления делами 
Президента РФ (Волынская больница) с диагно-
зом ПРС за период 2015–2022 гг. Диагноз был под-
твержден данными эндоскопического осмотра 
полости носа, компьютерной томографии (КТ) 
ОНП и патоморфологического исследования.

Результаты исследования
В отделении оториноларингологии и че-

люстно-лицевой хирургии Волынской больницы 
в 2017 г. на лечение ПРС поступило 89 пациентов, 
в 2018 г. – 87 пациентов, в 2019 г. – 85 пациентов, 
в 2020 г. – 53 пациента, в 2021 г. – 118 пациентов, 
на 01.09.2022 г. – 163 человека. В общем итоге, за 
5 лет прошли лечение 595 человек с полипозным 
риносинуситом, из них 440 пациентам была ока-
зана хирургическая помощь. Показатель хирур-
гической активности, который определяется от-
ношением числа оперированных больных к числу 
госпитализированных больных по конкретной 
нозологии, в 2017–2020 гг. относительно ПРС был 

равен 1, что означает, что хирургическое лечение 
было проведено в 100% случаев. Считается, что 
одному госпитализированному пациенту было 
выполнено одно оперативное вмешательство вне 
зависимости от его объема. С 2021 г. на базе от-
деления осуществляется лечение больных ПРС 
биологической терапией рекомбинантными мо-
ноклональными антителами, в связи с чем 36 па-
циентам в 2021 г. и 119 пациентам 2022 г. был 
проведен курс лечения дупилумабом без хирур-
гических манипуляций. В связи с этим показатель 
хирургической активности в 2021 г. был равен 
0,695, консервативное лечение получали 30,51% 
пациентов, хирургическое лечение – 69,49% па-
циентов. В 2022 г. показатель хирургической ак-
тивности был равен 0,27, соответственно, кон-
сервативное лечение получали 63% пациентов, 
а прооперировано было 27% пациентов с ПРС. 
Учитывая неоднократные госпитализации каж-
дого пациента, находящегося на биологической 
терапии, в течение года, мы в своих подсчетах ис-
ходили именно из количества пациентов с ПРС, 
независимо от числа госпитализаций в оторино-
ларингологическое отделение в течение 1 года. 
Эндоскопическая полисинусотомия произве-
дена у 290 больных (65,9%), эндоскопическая 
гаймороэтмоидотомия – у 34,1% (150 человек). 
Изолированные эндоскопические сфенотомии и 
фронтотомии при ПРС за 5 лет не проводились. 
Все операции были выполнены в рамках функци-
ональной эндоскопической хирургии ОНП [21, 
25] без радикальных подходов. Снижение количе-
ства пациентов с ПРС в 2020 г. объясняется тем, 
что в течение нескольких месяцев было приоста-
новлено оказание плановой медицинской помо-
щи в отделении из-за эпидемии коронавирусной 
инфекции. 

В оториноларингологическом отделении 
МОНИКИ в 2015 г. по поводу ПРС проведено 144 
операции, в 2016 году – 94 операции, в 2017 г. 
была выполнена 31 операция, в 2018 г. – 28 опе-
раций, в 2019 г. – 26 операций в объеме эндоско-
пической полисинусотомии или гаймороэтмои-
дотомии. 

Следует отметить, что с сентября 2015 г. на 
базе хирургического отделения с дневным стаци-
онаром консультативно-диагностического цен-
тра МОНИКИ организована помощь пациентам 
с ПРС. Согласно разработанному алгоритму про-
водятся диагностические мероприятия совмест-
но с аллергологом-иммунологом, в результате 
которых все пациенты разделяются на фенотипы 
в зависимости от наличия или отсутствия комор-
бидной патологии в виде БА или респиратор-
ной аллергии [28, 29]. Лечение этих пациентов 
осуществляется по схеме ступенчатой терапии 
различных фенотипов ПРС с оценкой динамики 
течения заболевания каждые 3 месяца [6,29]. 
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В результате в большинстве случаев удается до-
стигнуть медикаментозного контроля заболева-
ния, что проявляется в отсутствии прогрессиру-
ющего роста полипов на фоне базовой терапии с 
одновременной коррекцией коморбидной пато-
логии. Это объясняет низкое число операций по 
поводу ПРС в отделении оториноларингологии 
МОНИКИ. Вторым моментом является прове-
дение эндоскопических полипотомий под мест-
ной анестезией в условиях дневного стационара 
МОНИКИ. В 2017 г. там были выполнены 87 опе-
раций, в 2018 г. – 71 операция, в 2019 г. – 66 опе-
раций, в 2020 г. – 88 операций, в 2021 г. – 130 опе-
раций, в 2022 г. – 73 операции. Для сравнения, до 
начала активной работы амбулаторного центра 
лечения ПРС в стационаре в 2015 г. по поводу 
ПРС проведено 144 операции, в 2016 г. – 94 опе-
рации (рис.). При этом большое количество хи-
рургических вмешательств в дневном стационаре 
можно объяснить тем, что всем первичным паци-
ентам для подтверждения диагноза ПРС при па-
томорфологическом исследовании выполняется 
эндоскопическая полипотомия, а за весь период 
работы центра было принято на лечение более 
800 человек. Тем не менее, регулярный осмотр 
пациентов в динамике с коррекцией терапии, 
применение всех имеющихся в арсенале средств 
медикаментозной терапии и совместное ведение 
пациентов при наличии БА и респираторной ал-
лергии с аллергологами-иммунологами позво-
лили достигнуть медикаментозного контроля у 
большинства пациентов и уменьшить операци-
онную нагрузку в оториноларингологическом от-
делении МОНИКИ практически в 5 раз. 

 
Дискуссия
Общепринятыми причинами возникновения 

рецидива ПРС является БА, тканевая эозинофи-
лия, непереносимость НПВП и респираторная 
аллергия [26]. Целью оптимального лечения ПРС 

является долгосрочный контроль заболевания в 
виде уменьшения клинических проявлений ПРС и 
улучшения общего качества жизни. Во всем мире 
регистрируется прогрессивный рост показателей 
хирургических вмешательств на ОНП по пово-
ду ХРС, несмотря на снижение регистрируемых 
первичных диагнозов [30]. При этом нет четких 
критериев продолжительности консервативной 
терапии перед операцией и объема хирургиче-
ского лечения. Применение в предоперационном 
периоде ГКС, в том числе локально, снижает кро-
вопотерю и время операции, улучшает качество 
операционного поля, при этом не доказан допол-
нительный положительный эффект применения 
системных ГКС вместе с интраназальными пре-
паратами [10] и антибиотикотерапии в периопе-
рационном периоде [31]. 

В качестве диагностических мер перед опе-
рацией проводится определение степени распро-
страненности патологического процесса, наличия 
сфеноэтмоидальных клеток Оноди, анализ распо-
ложения передних и задних решетчатых артерий 
относительно основания черепа, сонной артерии 
и зрительного нерва в клиновидной пазухе на КТ 
ОНП. При ПРС нарушение структуры остиомеа-
тального комплекса (ОМК), представляющего со-
бой функциональное образование, окружающее 
средний носовой ход и устье верхнечелюстной 
пазухи и состоящее из решетчатой воронки, полу-
лунной щели, решетчатой буллы, крючковидного 
отростка и средней носовой раковины, не являет-
ся этиологическим фактором, и устранение его 
окклюзии при эозинофильном ПРС не останавли-
вает прогрессирование заболевания и не приво-
дит к существенной модификации хронического 
воспаления слизистой оболочки [32]. Напротив, 
растет доказательная база, что медикаментозное 
лечение становится более эффективным при ПРС 
[34, 35]. Появление FESS стало альтернативой 
открытым доступам. Главным его принципом 

Рис. Количество операций по поводу ПРС в оториноларингологическом отделении МОНИКИ
Fig. The number of operations for PRS in the otorhinolaryngology department of MONIKI
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являлось бережное отношение к тканям. При об-
ширном удалении слизистой оболочки ОНП ме-
тодикой reboot-хирургии [26] существует риск 
рубцевания в послеоперационной области и рас-
пространения воспаления на обнаженную кость. 

Считается, что остеит при ПРС является фак-
тором, поддерживающим воспаление на приле-
жащей слизистой оболочке, что приводит к пер-
систирующему резистентному заболеванию. Его 
основу составляет комплекс патоморфологиче-
ских изменений в виде фиброза, периостального 
утолщения, остеосклероза с последующим остео-
лизом, что в дальнейшем ведет к замещению хоро-
шо организованной пластинчатой костной ткани 
на незрелую костною ткань. Остеит не поддается 
лечению системными или топическими ГКС [35]. 
Длительное заживление обширной послеопе-
рационной полости может привести к постоян-
ному образованию корок, поскольку удаленная 
слизистая оболочка подразумевает отсутствие 
мукоциллиарного транспорта и релиза факторов 
муконазального иммунного ответа. Застой после-
операционного содержимого при низком количе-
стве локальной выработки противомикробных 
пептидов [36] увеличивает вероятность инфи-
цирования, возникновения послеоперационных 
гнойных синуситов и рубцевания. При этом пазу-
хи никогда не будут выполнять свои функции в ис-
ходном виде. Увеличение объема хирургического 
вмешательства при радикальной эндоскопиче-
ской хирургии пропорционально увеличивает 
его травматичность. Качество операции зависит 
от квалификации хирурга, оснащения необходи-
мыми инструментами и аппаратурой. Возникает 
риск непредвиденных технических ошибок в виде 
повреждения соседних структур (глазницы, слез-
ных путей, глазодвигательных мышц, зрительно-
го нерва) [37], могут развиться риноликворея, 
менингит, энцефалит, профузное кровотечение, 
слепота, интраорбитальная гематома, эмфизема 
глазницы, диплопия, эпифора, каротидно-кавер-
нозная фистула, синус-тромбоз [38]. 

Лечение поражения лобных пазух является 
одной из самых сложных задач в ринологии, чему 
способствуют особенности их анатомии, физио-
логии, вариабельность строения, прилежание к 
важным анатомическим образованиям (орби-
та, переднее основание черепа, прилежащие со-
суды) [39], что делает хирургический подход в 
лечении воспаления лобной пазухи дилеммой, 
требующей соответствующей подготовки и пла-
нирования объема вмешательства и выбора до-
ступа. Несмотря на то что при ПРС на КТ ОНП 
часто встречается затемнение или утолщение 
слизистой оболочки лобных пазух, только у 26% 
пациентов отмечается головная боль, которая 
часто исчезает после удаления полипов из ниже-
лежащих ОНП [40]. Это предполагает, что при 

рассмотрении вопроса о хирургическом вмеша-
тельстве у пациентов с ПРС консерватизм в от-
ношении лобной пазухи должен быть правилом. 
Манипуляции в носолобном канале всегда сопря-
жены с риском его рубцевания и возникновения 
хронических рецидивирующих фронтитов [38], 
также после операции на лобных пазухах следу-
ет учитывать вероятность супраорбитальной не-
вралгии, деформации передней стенки лобной 
пазухи [41]. W. Draf представил ряд возможных 
вмешательств от простой тотальной этмоидэкто-
мии с сохранением интактного лобного кармана 
(Draf I) до его широкого раскрытия (Draf IIA) и, 
наконец, расширенной операции на лобных па-
зухах с удалением дна лобной пазухи и межпа-
зушной перегородки (Draf III) [42]. Существует 
множество модификаций этих методов, но все 
они связаны с высокой частотой рестеноза и ре-
цидивов фронтитов[43]. Поэтому показания для 
операций, а тем более для реопераций на лобной 
пазухе при ПРС должны быть объективно обо-
снованы и рассмотрены только для пациентов с 
неконтролируемыми симптомами ПРС на фоне 
неэффективности нескольких курсов медикамен-
тозной терапии максимальными дозировками 
и хирургического лечения нижележащих пазух 
[40]. В недавнем исследовании не было обнару-
жено преимуществ выполнения Draf III по клини-
ческой эффективности и частоте рецидива при 
ПРС, указано, что эта процедура продлевает вре-
мя операции и подвергает пациентов большему 
операционному риску [25]. 

Кроме того, нужно учитывать и анатомиче-
ские особенности каждого пациента в отдель-
ности. При диаметре носолобного соустья ме-
нее 5 мм частота стеноза увеличивается с 16 до 
30% [44]. Использование микродебридора и вы-
сверливание кости в области лобного кармана 
неизбежно приводят к удалению его слизистой 
оболочки и могут повлечь за собой развитие не-
оостеогенеза и стеноза соустья лобной пазухи 
даже при изначальном размере соустья более 
5 мм [43]. 

Также при радикальных техниках эндоскопи-
ческих операций у пациентов возникает болезнь 
оперированного носа и ОНП, когда изменения 
анатомо-физиологических отношений внутрино-
совых структур после операции приводят к утя-
желению течения основного заболевания либо к 
возникновению нового патологического процесса 
в виде синехий и рубцовых стенозов соустьев ОНП, 
синдрома пустого носа, атрофического ринита 
и т. д. [45], что приводит к снижению качества 
жизни. Пациенты при формировании синдрома 
пустого носа в результате резекции нижних или 
средних носовых раковин страдают от парадок-
сальной заложенности носа, ощущения удушья, 
сухости, жжения, образования корок и отсутствия 
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ощущения потока воздуха в носовой полости, что 
приводит к психическим проблемам, включая хро-
ническую усталость, фрустрацию, раздражитель-
ность, гнев, тревогу, депрессию и распространен-
ность суицидальных мыслей [46]. 

Проведение радикальной эндоскопической 
хирургии по reboot-подходу, full-house FESS и опе-
раций Draf III всегда должно иметь четкие показа-
ния, поскольку они скорее являются «операцией 
спасения» и не могут стать рутинным хирургиче-
ским вмешательством. В систематическом обзоре 
безопасности и эффективности Draf III отмечено, 
что показатели эндоскопической проходимости 
сформированного мегасоустья были высокими 
(95,9% из 354 доступных для эндоскопической 
оценки случаев) через 28,5 месяца после опера-
ции одновременно с улучшением симптомов ПРС 
у 82,2% пациентов [47]. Далее доказано, что ме-
гасоустье уменьшается в размерах в течение 2 лет 
после операции, вызывая рецидив заболевания, 
который усугубляется присоединением симпто-
мов значительного застоя слизи с присоедине-
нием агрессивной микрофлоры в лобной пазухе, 
коркообразования [48, 49]. В недавнем исследо-
вании выявлено, что у 96,3% пациентов с ПРС 
в течение 3 лет после операции наблюдался реци-
див, хотя две трети перенесли расширенные опе-
рации, включая Draf III и full-house FESS-подходы 
[25]. 

Заключение
Таким образом, хирургическое лечение при 

ПРС не является панацеей. Механическое удале-
ние патологически-измененной ткани не устра-
няет этиологические факторы этого заболевания 
и не влияет ни на одно звено развития патологи-
ческого иммунного ответа, являющегося ключе-
вым в патогенезе ПРС. 

Любая операция связана с хирургическим и 
анестезиологическим риском пациента, затрата-
ми на медикаментозные расходы, нахождением 
больного в стационаре, поэтому снижение коли-
чества операций благодаря комплексному лече-
нию пациентов с учетом коморбидной патологии, 
использованием препаратов биологической те-
рапии наряду с экономической эффективностью 
и уменьшением нагрузки на круглосуточный 
стационар позволяет избежать инвазивных вме-
шательств. Схемы ведения больных ПРС в ото-
риноларингологических отделениях МОНИКИ 
и Волынской больницы позволяют повысить 
качество жизни этих пациентов, добиться меди-
каментозного контроля заболевания и снизить 
количество хирургических вмешательств при 
одновременном увеличении общего количества 
больных ПРС, находящихся на лечении в этих уч-
реждениях. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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