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Нозокомиальный синусит (НС) – распрост
раненное инфекционное осложнение у па-

циентов отделений интенсивной терапии и реани-
мации (ОИТР), развивающееся чаще всего в ре-
зультате длительного нахождения в полости носа 
инородного тела (интубационная трубка, назога-
стральный зонд, носовые тампоны и т. д.). Акту-
альность НС связана также с ростом количества 

антибиотикорезистентных штаммов внутриболь-
ничных микроорганизмов. Открытыми остаются 
также вопросы, касающиеся диагностического  
алгоритма и лечебной тактики, мероприятий, на-
правленных на профилактику возникновения НС. 
К современным проблемам относится разработка 
мероприятий, направленных на предупреждение 
модифицируемых факторов риска инфицирования 
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околоносовых пазух с целью профилактики воз-
никновения НС, а также эффективное лечение 
[1–3]. 

В представленном обзоре проанализированы 
особенности взаимосвязи развития НС с наличи-
ем у пациента модифицируемых факторов риска; 
вариативность микроорганизмов, вызывающих НС 
в ОИТР многопрофильных учреждений здравоох-
ранения; современные подходы к лечению НС; 
систематизированы основные мероприятия, на-
правленные на предупреждение и коррекцию мо-
дифицируемых факторов риска с целью профи-
лактики возникновения НС .

Обсуждение. Согласно многим литературным 
источникам НС – заболевание, для которого харак-
терно появление на рентгенограмме затемнений 
околоносовых пазух спустя 48 часов и более по-
сле госпитализации в сочетании с клиническими 
данными, которые подтверждают их инфекцион-
ную природу; при этом необходимо исключить ин-
фекции, находящиеся в инкубационном периоде 
на момент поступления пациента в стационар [4].

Немодифицируемыми факторами риска НС 
являются пожилой (старше 60 лет) и старческий 
(старше 75 лет) возраст, а также возможная гене-
тическая предрасположенность.

К модифицируемым фактором риска относят-
ся: длительность госпитализации, горизонтальное 
положение пациента на спине, повторные госпита-
лизации в течение 6 месяцев, заболевания верх-
них дыхательных путей (ОРВИ, хронические сину-
ситы), прочие заболевания (сердечная недостаточ-
ность, сахарный диабет, ожоги, травмы); длительное 
применение лекарственных препаратов, угнетаю-
щих нервную деятельность, ингибирующих нервно- 
мышечную передачу, отрицательно влияющих на 
мукоцилиарный клиренс, длительность пребыва-
ния пациентов на ИВЛ [5, 6].

Известно, что существует закономерность ча-
стоты возникновения НС в зависимости от длитель-
ности пребывания пациентов на ИВЛ. У всех па-
циентов с длительной интубацией (более 15 су- 
ток) имеет место НС, в то время как пребывание  
на ИВЛ до 5 суток вызывает нозокомиальные 
осложнения только у половины пациентов [7].

Одну из ключевых ролей в развитии НС, как 
уже отмечалось, играет наличие инородных тел  
в полости носа. Учитывая, что постановка назога-
стральных зондов, интубационной трубки прово-
дится фактически вслепую, существует реальный 
риск травматизации слизистой оболочки полости 
носа, как дополнительного фактора кровоточиво-
сти и инфицирования. Длительное нахождение 
инородного тела в полости носа, а также оказыва-
емое им давление на носовые раковины, приво-
дит к рефлекторному кровенаполнению последних 

и отеку в области остиомеатального комплекса. 
Это, в свою очередь, ухудшает мукоцилиарный кли-
ренс, дренирование и аэрацию параназальных 
синусов, способствует развитию ацидоза. В пазу-
хах накапливается секрет, что создает благопри-
ятную среду для присоединения и развития пато-
генной микрофлоры.

Интересны данные об изменении концен
трации оксида азота (NO) в околоносовых пазухах 
как одного из значимых предикторов развития си-
нусита. У пациентов с рентгенологически подтвер-
жденным синуситом концентрация NO оказалась 
в несколько раз ниже, чем у пациентов с нормаль-
ной пневматизацией пазух. В контексте НС инте-
ресен тот факт, что при использовании неинва-
зивной ИВЛ доказана прямая связь между синте-
зом NO слизистой оболочкой околоносовых пазух 
и вдыхаемой воздушной смесью, – при вдыхании 
100 % кислорода отмечается подавление синтеза 
NO, что можно рассматривать как модифицируе-
мый фактор риска НС [3, 8]. 

Анализ современной отечественной и зару-
бежной литературы показал, что возбудителями 
НС могут быть вирусы, бактерии (аэробы, анаэро-
бы), вирусно-бактериальные ассоциации, а также 
грибы, бактериально-грибковые ассоциации.

По обобщенным данным российских иссле- 
дований НС ассоциирован преимущественно  
с грам-отрицательной микрофлорой: Pseudomonas 
aeruginosa (15,9–23 %), Klebsiella pneumoniae 
(14–18 %), Escherichia coli (7,6–11 %), реже Proteus 
mirabilis (7,2 %) и другие микроорганизмы. Мень-
шую роль играет грам-положительная флора, ко
торая представлена Staphylococcus epidermidis  
(7–13 %), Staphylococcus aureus (5–10,6 %), Stre
ptococcus pyogenes (2–4,7 %), Streptococcus viri
dans (3–4 %). Грибы определяются в 4 % – 9 %  
случаев, чаще выделяются Candida, Aspergillus, 
Penicillum, реже – Alternaria, Rhizopus, Absidia.

Несколько иные данные приводятся в англоя-
зычных публикациях. Исследования S. Noorbakhsh 
et al. показали, что НС в 41 % случаев ассоцииро-
ван с грам-отрицательной флорой (К. pneumonia, 
Рs. аeruginosa, Acinetobacter spp.), в 22 % слу- 
чаев – с грам-положительной (St. аureus, Strepto
coccus spp.), также достаточно часто (в 37 % слу-
чаев) обнаружена аэробно-анаэробная флора. I. 
Pneumatikos et al. в своих исследованиях получи-
ли более детализированный спектр микрофлоры: 
Acinetobacter baumanni – 32 %, St. aureus – 21 %, 
Рs. aeruginosa – 21 %, анаэробы – также 21 %. 
Микробиологический мониторинг, проведенный 
F. Balsalobre et al. позволил идентифицировать 
Рs. aeruginosa в 29 % случаев НС, Proteus mira
bilis – в 26 %, Acinetobacter baumanni – в 14 % 
[9–11].
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Выявленные различия в частоте выделения тех 
или иных возбудителей НС можно связать с сани-
тарно-эпидемиологическими условиями не только 
в ОИТР конкретного стационара, но и конкретного 
региона (включая экологическую составляющую). 
Соответственно, могут различаться и рекоменда-
ции по назначению антибактериальной терапии. 
Разработка лечебных и профилактических меро-
приятий, являющихся и эффективными, и безопас
ными – главная задача в борьбе с НС. Сложность 
лечения данной патологии обусловлена тяжестью 
состояния пациентов, полимикробностью инфек-
ций, формированием устойчивости микроорга-
низмов к проводимой терапии, сохранением их  
в медленно растущих, персистирующих формах, 
мутацией некоторых бактерий, формированием 
биопленок [12].

Первым этапом в лечении НС является устра-
нение предрасполагающих факторов. Так, следует 
перемещать интубационную трубку из одной по-
ловины полости носа в другую каждые двое суток, 
а лучше всего – прибегнуть к оротрахеальной ин-
тубации, а при необходимости продолжения ИВЛ 
пациенту с интубацией более 7 суток следует вы-
полнить трахеостомию.

Активная эвакуация содержимого из околоно-
совых пазух – следующий этап в лечении НС. Поэ-
тому сохраняет свое значение пункция с последу-
ющим промыванием синусов, вовлеченных в па-
тологический процесс.

Выбор антибактериального препарата (на стар
товом этапе – эмпирический) должен основыв- 
аться на данных его антимикробной активности  
в отношении большинства вероятных возбудите-
лей НС, эпидемиологической характеристики па-
циента (в т. ч. возраст, сопутствующие заболевания 
и пр.), профиле безопасности, параметрах фарма-
кокинетики, фармакодинамики, а также с учетом 
микробиологического мониторинга в каждом от-
дельно взятом отделении ОИТР. 

При «ранних» синуситах (менее 4 суток), раз-
вившихся у пациентов без факторов риска, реко-
мендуется проведение монотерапии (табл. 1).

При «поздних» синуситах, длительность кото-
рых более 4 суток, или же при развитии синуситов 
у пациентов с факторами риска предпочтитель- 
ной будет комбинация антимикробных препара-
тов (табл. 2).

Ряд авторов придерживается деэскалацион-
ного подхода в лечении НС. Он заключается в на-
значении наиболее активного антибиотика с ши-
роким спектром активности в качестве стартовой 
терапии с последующей заменой его на препарат 
более «узкого» спектра (например, с антисинегной
ной активностью при выделении Рs. aeruginosa) 
на основании результатов микробиологического 
исследования. Основной проблемой в данном 
случае является быстрота получения результатов 
бактериологического исследования и оценка эти-
ологической роли возбудителей, выделенных из 

Таблица 1. Эмпирическая антибактериальная терапия раннего (≤ 4 суток) НС

Предполагаемые 
возбудители Рекомендуемые препараты

St. aureus 
St. epidermidis 
S. pyogenes 
S. viridans 
S. pneumonia 
Enterococcus species

Цефалоспорин без антисинегнойной активности (цефтриаксон, цефотаксим) 
или 

β-лактам без антисинегнойной активности (амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам) 
или 

левофлоксацин, моксифлоксацин, ципрофлоксацин 
или 

карбапенем без антисинегнойной активности (эртапенем)

Таблица 2. Эмпирическая антибактериальная терапия позднего (> 4 суток) НС

Предполагаемые  
возбудители Рекомендуемые препараты

P. aeruginosa 
L. pneumophila 
К. pneumoniae
Е. coli
Enterobacter aerogenes

Цефалоспорин с антисинегнойной активностью (цефепим, цефтазидим, цефоперазон) 
или

карбапенем с антисинегнойной активностью
(имипенем, меропенем)

или 
β-лактам с антисинегнойной активностью (цефоперазон/сульбактам,пиперациллин/

тазобактам, тикарциллин/клавуланат) 
плюс 

фторхинолон с антисинегнойной активностью (ципрофлоксацин или левофлоксацин) 
или 

амикацин 
плюс 

линезолид или ванкомицин
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пазух. Есть исследования, подтвердившие эффек-
тивность применения бактериофагов в комплекс-
ной терапии НС [13].

Еще одним важным аспектом в лечении НС 
является проведение санации полости носа и око-
лоносовых пазух путем промывания последних ан-
тисептическими растворами (хлоргексидин и хлор
гексидинсодержащие препараты, нитрофураны, 
мирастин, гипохлорит натрия и др.). 

Существует перечень рекомендаций, придер-
живаясь которых можно минимизировать риск воз-
никновения НС. К общим рекомендациям отно-
сятся: мониторинг соблюдения санитарно-эпиде-
миологического законодательства в организациях 
здравоохранения; мониторинг за состоянием здо-
ровья персонала, их обеспеченность средствами 
индивидуальной защиты; реализация мероприя-
тий по дезинфекции и стерилизации; реализация 
концепции изоляции пациентов с инфекционны-
ми заболеваниями; гигиена рук персонала в соот-
ветствии с инструкцией; постоянный микробиоло-
гический мониторинг; рациональное применение 
антибиотиков.

Рекомендации при наличии интубационной 
трубки или назогастрального зонда: придание воз-
вышенного положения головного конца кровати 
пациента; ограниченное использование и своев-
ременное удаление всех инородных тел из поло-
сти носа; прибегать преимущественно к оротра-
хеальной интубации; своевременное наложение 
трахеостомы при необходимости проведения ИВЛ 
более 7 суток после интубации.

К рекомендациям по использованию анти-
бактериальных и иных лекарственных препаратов 
относятся: назначение рациональной эмпириче-
ской антибактериальной терапии при интубации  
с последующей коррекцией при необходимости; 
санация носовой полости и околоносовых пазух 
(включая пункции при наличии показаний) анти-
септическими растворами; рациональное исполь-
зование седативных лекарственных средств, мио-
релаксантов, наркотических анальгетиков, а так-
же манипуляций, которые могут способствовать 
транслокации микрофлоры в верхние дыхатель-
ные пути [1].

Заключение. Эпидемиологические и экспери-
ментальные данные указывают на положительную 
корреляцию между развитием НС и состоянием 
общего и местного иммунитета реанимационного 
пациента, наличием обструкции носовых ходов, 
приводящей к нарушению аэрации околоносовых 
пазух, эпидемиологической обстановкой в ОРИТ, 
характером микробной обсемененности и микроб-
ных ассоциаций. По данным зарубежной и отече-
ственной литературы, НС чаще всего ассоцииро-
ван с грам-отрицательной флорой. Меньшую роль 

играет грам-положительная флора. Грибковая ин-
фекция определяются менее, чем в 10 % случаев. 

Первым этапом в лечении НС является устране-
ние модифицируемых предрасполагающих факто
ров. На следующем этапе – активная эвакуация 
содержимого из полости носа и околоносовых па-
зух путем пункции с последующим промыванием 
синусов. В плане медикаментозной терапии при 
«ранних» синуситах (до 4 суток), развившихся у па-
циентов без факторов риска, рекомендуется про-
ведение монотерапии антибактериальным препа-
ратом, при «поздних» синуситах (более 4 суток), 
или же при развитии синуситов у пациентов с фак-
торами риска предпочтительной будет комбина-
ция антимикробных препаратов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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