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В статье представлен обзор современной литературы по проблеме нозокомиальных риносинуситов. 
Данная патология достаточно редко выделяется из общего числа заболеваний околоносовых пазух, учи-
тывая ряд отличий в этиопатогенезе, клиническом течении и особенностях диагностики и лечения дан-
ного заболевания. В публикации представлена классификация нозокомиальных синуситов, показана 
роль различной микрофлоры в развитии представленной формы риносинусита, особую роль в которой 
играет грибковая флора. Указаны особенности патогенеза заболевания с учетом особого статуса паци-
ента, находящегося в отделении интенсивной терапии. В представленном обзоре показано специфи-
ческое влияние на функцию и физиологию слизистой оболочки полости носа и ОНП дополнительных 
методов жизнеобеспечения пациента, таких как назогастральный зонд, ИВЛ. Также описаны сложности 
диагностики и лечения данной нозологии с учетом особенностей коморбидного состояния пациента. 
Показана взаимосвязь специфики оказываемой пациентам медикаментозной помощи, находящимся 
в отделении интенсивной терапии, и влияние ее на микрофлору и тонус слизистой оболочки полости 
носа и околоносовых пазух. Таким образом, нозокомиальный синусит имеет ряд существенных отличий 
в этиопатогенезе, течении и исходах заболевания, а также в подходах к лечению и мерам профилакти-
ки, являясь актуальной проблемой современной оториноларингологии, требующей более детального 
изучения.
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The article presents a review of modern literature on the problem of nosocomial rhinosinusitis. This pathology is 
rarely distinguished from the total number of diseases of the paranasal sinuses, given a number of differences in 
the etiopathogenesis, clinical course, and features of the diagnosis and treatment of this disease. The publication 
presents a classification of nosocomial sinusitis, shows the role of various microflora in the development of the 
presented form of rhinosinusitis, in which fungal flora plays a special role. The features of the pathogenesis of 
the disease are indicated, taking into account the special status of the patient in the intensive care unit. The 
presented review shows the specific impact on the function and physiology of the nasal mucosa and paranasal 
sinuses of additional life support methods for the patient, such as a nasogastric tube, mechanical ventilation. 
The difficulties of diagnosing and treating this nosology are also described, considering the characteristics of 
the patient’s comorbid condition. The relationship between the specifics of medical care provided to patients 
in the intensive care unit and its influence on the microflora and tone of the mucous membrane of the nasal 
cavity and paranasal sinuses is shown. Thus, nosocomial sinusitis has a number of significant differences in 
the etiopathogenesis, course and outcomes of the disease as well as approaches to treatment and prevention 
measures, being a current problem of modern otorhinolaryngology requiring more detailed study.
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Введение
Риносинусит относят к самым распространен-

ным и актуальным нозологиям в оториноларин-
гологии. Острые риносинуситы в подавляющем 
большинстве случаев являются осложнением 
острых респираторных вирусных инфекций верх-
них дыхательных путей и возникающих на их 
фоне бактериальных инфекций. В то же время 
хронические риносинуситы имеют, как правило, 
бактериальную природу заболевания, рециди-
вирующий характер течения, что обусловливает 
более глубокие нарушения структуры и функции 
слизистой оболочки полости носа и околоно-
совых пазух [1, 2]. Однако, этиология развития 
данной нозологии в определенных случаях имеет 
ятрогенный характер. К таким формам заболева-
ния относят:

1) часть одонтогенных синуситов, связанных 
со стоматологическими манипуляциями, приво-
дящими к повреждению стенки пазухи либо к по-
паданию внутрь инородных тел,

2) нозокомиальные синуситы, развившиеся 
на фоне оказания медицинской помощи врачами 
иных специальностей: 

a) синуситы, связанные с ИВЛ и назогастраль-
ной интубацией; 

б) лучевые синуситы вследствие лечения он-
кологических заболеваний;

в) эозинофильные синуситы, связанные с при-
менением лекарственных средств [3];

г) микотические риносинуситы, развиваю-
щиеся на фоне терапии иммуносупрессивными и 
антибактериальными препаратами.

Данные формы заболеваний имеют ряд осо-
бенностей, что отличает их от риносинуситов, 
имеющих этиологию внебольничной природы.

Методы исследования
Возбудителями нозокомиального синусита, 

как и во многих других случаях, являются вирусы, 
вирусно-бактериальные ассоциации, бактериаль-
ная флора. Наиболее часто определяется коагулаз-
негативный (34,7%) и золотистый (26,5%) ста-
филококки, гемофильная (27,0%) и синегнойная 
(21,6%) палочки, рода Peptostreptococcus (19,6%) 
и Bacteroides (19,2%) [4, 5]. Конкретные процент-
ные соотношения определяемых микроорганиз-
мов весьма условны, так как зависят от большого 
числа внешних факторов, таких как географи-
ческое положение и техника забора материала. 
При назначении эмпирической терапии бактери-
альных риносинуситов следует в первую очередь 
опираться на спектр резистентности микроорга-
низмов в регионе проживания или нахождения 
пациента. Также имеются данные об участии 
атипичных возбудителей, таких как хламидии и 
микоплазмы, их определяют в 10% случаев [6]. 
Данные возбудители представляют особый кли-

нический интерес. Особенность их заключается 
во внутриклеточном паразитировании, отсут-
ствии клеточной стенки, что позволяет избегать 
воздействия В-лактамных антибиотиков, являю-
щихся первой и второй линиями антимикробной 
терапии. Имеются сложности с культивировани-
ем атипичной микрофлоры: хламидии и мико-
плазмы плохо растут на стандартной питательной 
среде, что затрудняет их диагностику. Ведущим 
методом обнаружения хламидий и микоплазм 
является ПЦР и ИФА на IgM и IgG. К сожалению, 
нет достоверных статистических данных о рино-
синуситах, не поддающихся стандартной терапии 
из-за так называемых атипичных возбудителей, 
которые, как правило, не выявляются при стан-
дартных бактериологических методах диагности-
ки. В связи с этим данный вопрос требует допол-
нительных микробиологических исследований, 
что усложняет диагностику заболевания. 

Грибковые риносинуситы трудно считать ис-
тинно внебольничными, так как развитие микоза 
слизистых оболочек чаще всего возникает после 
попадания инородных тел, а также при иммуно-
дефиците, в том числе на фоне химиотерапии 
заболеваний иных органов и систем. Грибковые 
риносинуситы делятся на 2 большие группы.

1. Экстрамукозные (неинвазивные) микоти-
ческие риносинуситы: 

a) поверхностный синоназальный микоз; 
б) мицетома или грибной шар (fungus ball); 
в) аллергический микотический риносину-

сит. 
2. Интрамукозные (инвазивные) микотиче-

ские риносинуситы: 
a) острый (скоротечный);
б) хронический гранулематозный [7]. 
В случае развития неинвазивных форм мико-

зов, экстренного лечения не требуется, возможна 
выжидательная тактика, оперативное лечение 
следует начинать после стабилизации состояния 
пациента. Следует отметить инвазивные формы 
микозов, которые являются смертельно опасны-
ми вариантами грибковых инфекций, требующих 
незамедлительной диагностики и лечения [8, 9]. 
Часто микозы являются суперинфекцией, присо-
единяясь к бактериальному процессу в пазухах 
на фоне антибиотикотерапии. В пожилом или 
раннем детском возрасте грибковое воспаление 
может развиваться в связи с неустойчивостью 
комменсальной флоры, населяющей слизистые 
оболочки респираторного и желудочно-кишеч-
ного тракта. Визуально грибковые колонии опре-
деляются на поверхности слизистой оболочки в 
виде корок грязно-серого, черного или коричне-
вого цвета, характерен вязкий тягучий мукозный 
экссудат – аллергический муцин, мягкие творожи-
стые массы, коричневатые конкременты, грану-
лематозные массы в полости носа или доступных 
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для осмотра околоносовых пазухах. Эндоскопия 
полости носа и околоносовых пазух позволяет 
также произвести прицельную био-псию тканей, 
что может оказаться высокоинформативным 
исследованием, подтверждающим микотиче-
ское поражение слизистой полости носа и ОНП. 
Лечение инвазивных грибковых синуситов ком-
плексное: кроме хирургической санации полости 
носа в рамках некрэктомии нежизнеспособных 
участков слизистых и костных стенок, пациен-
там требуются назначения больших доз амфоте-
рицина В, итраконазола, вориконазола и других 
противогрибковых препаратов. Такая терапия от-
личается плохой переносимостью и высокой ча-
стотой нежелательных эффектов, что вкупе с ос-
лабленной иммунной системой и коморбидным 
фоном пациентов отделения реанимации может 
привести к печальным последствиям [10]. 

В условиях пребывания пациента в стацио-
наре возможно обсеменение микробиома пазух 
носа внутрибольничными штаммами микро-
организмов. В отличие от внебольничных форм 
нозокомиальный синусит чаще ассоциирован 
с Pseudomonas (15,9%), Escherichia coli (7,6%) и 
Proteus mirabilis (7,2%). Меньшую роль играют 
грамположительные микроорганизмы. Среди 
них лидируют виды Staphylococcus (10,6%), 
р-гемолитический стрептококк (4,7%). Грибы 
описаны в 8,5% случаев, наиболее часто изо-
лируется Candida, а также Aspergillus, Penicillum. 
Плесневые микромицеты Alternaria, Rhizopus, 
Absidia встречаются реже [11]. 

Большой проблемой является высокая ре-
зистентность внутрибольничных штаммов к 
антибиотикотерапии. Например, синегнойная 
палочка P. aeruginosa представляет собой нефер-
ментирующую грамотрицательную бактерию с 
полупроницаемой оболочкой, факторами виру-
летности которой являются эндотоксин, термо-
стойкий гемолизин, лейкоцидин, фосфолипаза С, 
пигменты пиоцианин и флуоресцеин, протеазы, 
токсин А и экзоэнзим S, а также имеющую в ар-
сенале защитных свойств механизм эффлюкса. 
Изначально ее высокая резистентность дополня-
ется быстром формированием устойчивости к но-
вым антибиотикам. Вследствие этого подозрение 
на инфекцию P. aeruginosa требует назначения не-
скольких антимикробных препаратов, что повы-
шает риск суперинфекции грибком [12, 13]. 

Использование искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) и нутритивная поддержка часто 
ухудшают состояние микробиоценоза слизистых 
оболочек верхних дыхательных путей. В данных 
условиях выходит на первый план проблема за-
медления мукоцилиарного клиренса (МЦК) сли-
зистой оболочки полости носа и околоносовых 
пазух, которая усугубляется нарушением аэрации 
пазух носа. Пациенту, находящемуся на ИВЛ, фак-

тически выключают самостоятельное носовое ды-
хание, в связи с этим исчезает разница давления 
в носовой полости и придаточных пазухах носа, 
определяющего ведущую роль в аэрации и возду-
хообмене околоносовых пазух [14–16]. Возникает 
кислородное голодание слизистой оболочки, за-
медляется мукоцилиарный клиренс, что создает 
благоприятную среду для колонизации полостей 
носа различными штаммами, в том числе внутри-
больничными [17].

Важную роль в патогенезе нозокомиального 
синусита играет применение в условиях отделе-
ний реанимации трансназальных средств для под-
держания жизнедеятельности пациента. Крайне 
распространено применение назогастральных 
зондов (НЗ) для питания больного. НЗ устанавли-
вается через полость носа, обычно без зрительно-
го контроля, фактически вслепую, опираясь лишь 
на тактильные ощущения. При такой методике 
часто наблюдаются ятрогенные носовые крово-
течения, что указывает на существенную трав-
матизацию слизистой полости носа. Длительное 
нахождение инородного тела в полости носа, 
давление трубки на носовые раковины вызыва-
ют рефлекторное кровенаполнение последних, 
усиливают отек в области остиомеатального ком-
плекса и впоследствии нарушают дренажа и аэра-
ции околоносовых пазух [18].

Пациенту в условиях АРО проводится интен-
сивная терапия. К ней относятся препараты, как 
угнетающие нервную деятельность (фентанил, 
пропофол), нервно-мышечную передачу, так и 
стимулирующие тонус сердечно-сосудистой си-
стемы (адреналин, норадреналин, допамин). 
Большинство медикаментов, применяемых в 
АРО, обладают угнетающим действием на муко-
цилиарный клиренс. Так, бета-блокаторы способ-
ны угнетать МЦК за счет снижения концентрации 
циклического аденозинмонофосфата (цАМФ), от-
ветственного за биение ресничек. Бета-агонисты, 
напротив, могут усилить МЦК, но при их дли-
тельном использовании наблюдалось истощение 
цАМФ с последующим ухудшением МЦК [19]. 
В частности, группа китайских врачей под нача-
лом X. H. Song в 2006 году показала, что растворы 
эфедрина в концентрации 2,5–20 г/л стимулиро-
вали частоту биения ресничек (чБР) культуры на-
зального эпителия в течение 1–2 минут, а затем к 
10-й минуте наблюдения в растворах эфедрина в 
концентрации 10–20 г/л чБР достоверно снижа-
лась по сравнению с контрольной группой (со-
левой раствор Хенкса). Кроме того, наблюдался 
дозозависимый эффект, и при концентрации эфе-
дрина 5 г/л ингибирующего эффекта на мерца-
тельный эпителий выявлено не было. Воздействие 
на холинорецепторы также оказывает влияние на 
МЦК, холиномиметики его усиливают, холино-
блокаторы угнетают. Таким образом, длительное 
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пребывание пациента на вазотропной терапии 
приводит к истощению ресурсов назального эпи-
телия, угнетению МЦК и дальнейшей контамина-
ции микроорганизмами придаточных пазух носа. 
Вместе с тем применение высоких доз адрено-
тропных и холинотропных препаратов также усу-
губляет этот процесс [20, 21]. 

Последние исследования отмечают высо-
кую важность в патогенезе развития синусита 
изменения газового состава в ОНП, в том чис-
ле концентрацию NO как предиктора развития 
синусита [22, 23]. В частности, у пациентов с 
рентгенологическими признаками синусита кон-
центрация оксида азота в пазухе в несколько раз 
ниже, чем у пациентов без видимых изменений: 
31±10 против 2554±385 ppb. Кроме снижения 
концентрации NO, ряд авторов отметили увели-
чение концентрации его метаболитов (нитратов 
и нитритов), а также повышение активности 
NO-синтаз, что говорит о ключевой роли оксида 
азота в иммунном ответе слизистой оболочки 
ОНП [24]. В то же время ряд препаратов, прини-
маемых в условиях АРО, могут как угнетать, так 
и повышать синтез монооксида азота. Имеется 
прямая связь между синтезом NO пазухами носа 
и вдыхаемой воздушной смесью, что может быть 
важно при использовании неинвазивной ИВЛ. 
NO постоянно синтезируется в организме из ами-
нокислоты L-аргинина, который под влиянием 
NO-синтазы превращается в NO и цитруллин. 
Добавление L-аргинина извне вызывает повы-
шение синтеза NO в ОНП, однако при отсутствии 
газообразного кислорода синтез прекращался. 
При вдыхании 100% кислорода также отмечалось 
угнетение синтеза NO в лобной пазухе, при этом 
повышение концентрации углекислого газа пода-
вляло синтез NO даже после введения L-аргинина. 
Таким образом, выключение носового воздухооб-
мена с последующим изменением концентрации 
кислорода и углекислого газа в воздушной среде 
околоносовых пазух ведет к снижению синтеза 
NO и развитию синусита [25].

Диагностика нозокомиального синусита до-
статочно сложна, так как пациенты, находящи-
еся в АРО, как правило, не способны адекватно 
предоставить жалобы в силу угнетения сознания. 
Такие симптомы, как головные боли, ринорея, 

лихорадка, часто игнорируются специалистами, 
так как принимаются за симптом основного за-
болевания, за последствия интенсивной терапии 
или развившейся вентилятор-ассоциированной 
пневмонии на фоне ИВЛ [26]. Отделяемое поло-
сти носа скапливается в носо- и ротоглотке, про-
глатывается пациентом либо принимается за мо-
кроту, особенно при сопутствующей пневмонии, 
тем самым «смазывая» истинную картину забо-
левания. Рутинное использование методов визу-
ализации околоносовых пазух у таких пациентов 
не проводится, что приводит к гиподиагностике 
и делает нозокомиальный синусит случайной на-
ходкой. [27].

Лечение нозокомиального синусита заключа-
ется в устранении предраспологающих факторов 
его возникновения: удалении назотрахеальной 
и назогастральной трубки, более тщательной 
санации полости носа, носоглотки, применении 
постурального дренажа, деконгестантов и глю-
кокортикостероидов местно [28]. Использование 
антибиотиков у данной категории пациентов дис-
кутабельно, они должны назначаться строго по 
результатам бактериологического исследования 
в связи с высокой степенью резистентности вну-
трибольничных штаммов [29–31]. 

Заключение
Нозокомиальный синусит, как правило, пора-

жает ослабленных коморбидных пациентов. Часть 
их преимущественно находится в отделениях АРО, 
где присутствует агрессивная внутрибольничная 
микрофлора, оказывающая, вместе с применя-
емой медикаментозной терапией, негативное 
влияние на мукоцилиарный клиренс и гомеостаз 
околоносовых пазух. Также нерешенной остается 
проблема применения внутриносовых средств, ко-
торые являются неблагоприятным фактором для 
статуса слизистой оболочки носа и ОНП. 

Таким образом, нозокомиальный синусит 
имеет ряд существенных отличий в этиопатоге-
незе, течении и исходах заболевания, являясь 
актуальной проблемой современной оторинола-
рингологии, требующей дальнейшего изучения.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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