
Chlamydophila pneumoniae в качестве возбудителя ост�

рых инфекций дыхательных путей была впервые

описана в 1986 г. J.T.Grayston et al. [1]. Хламидийная

пневмония относится к атипичным вследствие осо�

бенностей дебюта заболевания [2], или, как говорят

в последние годы, "атипичности" возбудителей [3].

В этом случае этиологическая диагностика посред�

ством рутинных методов (бактериоскопии и посева

мокроты) неинформативна, наиболее точный ре�

зультат обеспечивает полимеразная цепная реак�

ция (ПЦР) [4–6].

Этиотропная терапия пневмонии невозможна без

точного этиологического диагноза, а неэффектив�

ность начальной (эмпирической) антибактериальной

терапии, как правило, приводит к ее последующей

излишней интенсивности, повышающей вероят�

ность лекарственного повреждения легких [7–9], но

не гарантирующей подавления возбудителя. Это про�

тиворечие отчетливо проявилось в наблюдаемом на�

ми случае заболевания хламидийной пневмонией,

завершившемся летальным исходом.

Пациент К., 54 года, госпитализирован 11.11.05. За 3 нед. до

госпитализации был вакцинирован против гриппа, после чего

появились слабость, ломота в теле. За 1 нед. до госпитализации

появились одышка, покашливание и озноб, температура тела по�

высилась до 38,0 °С. Врачом поликлиники были назначены Ан�

тигриппин, Трависил и амоксициллин, прием которых самочув�

ствия не улучшал. Флюорографически выявлена пневмония,

в связи с чем пациент был госпитализирован.

В анамнезе: с 52 лет – аутоиммунный тиреоидит (АИТ), эути�

реоз; эпидемиологический и аллергологический анамнезы не отя�

гощены; больной не курил, алкоголем не злоупотреблял.

При поступлении состояние средней тяжести, пациент астени�

зирован, выражен гипергидроз. Цвет кожи и слизистых нормаль�

ный. Щитовидная железа диффузно умеренно увеличена (II сте�

пень), плотная. Периферические лимфоузлы не увеличены.

Пульс – 100 мин–1, ритмичный; артериальное давление (АД) –

120 / 70 мм рт. ст. Частота дыхания – 18–20 мин–1 в покое,

22–24 мин–1 – при небольшой физической нагрузке. Границы

сердца не изменены, тоны приглушены, шумов нет. Грудная клет�

ка обычной формы. Голосовое дрожание симметричное, усилено

над нижними отделами легких, где укорочен перкуторный звук

и выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Живот мягкий, без�

болезненный. Печень не увеличена. Селезенка и почки не паль�

пируются.

По результатам анализа крови получены следующие показате�

ли: гемоглобин – 127 г/л, лейкоциты – 18,7×109/л, эзинофилы –

1 %, миелоциты – 1 %; палочкоядерные нейтрофилы – 7 %; сег�

ментоядерные нейтрофилы – 73 %; лимфоциты – 12 %; моноци�

ты – 7 %; СОЭ – 32 мм/ч. Белок – 63 г/л; альбумин – 42,0 %, гло�

булин: α1 – 7,7 %, α2 – 17,0 %, β – 13,4 %, γ – 19,9 %; фибриноген

4,25 г/л, С�реактивный белок – 42 мг/л. Прочие биохимические

показатели были в норме. При анализе мочи патология не выяв�

лена. Анализ мокроты не производили, т. к. кашель был непро�

дуктивным. Посредством электрокардиографии обнаружена сину�

совая тахикардия (109 мин–1) и диффузные изменения в миокарде.

По данным эхокардиографии, полости сердца не расширены, ми�

окард не утолщен, глобальная сократительная способность сохра�

нена. При рентгенографии грудной клетки выявлена интенсивная

инфильтрация в нижних отделах легких с 2 сторон (рис. 1). Ре�

зультат фибробронхоскопического исследования – умеренно вы�

раженный 2�сторонний слизисто�гнойный эндобронхит.

Установлен следующий клинический диагноз:

• основной: 2�стороняя пневмония (?), постпрививочный

альвеолит (?);

• сопутствующий: АИТ, эутиреоз;

• осложнение: острая дыхательная недостаточность (ОДН)

II степени.

Назначенное лечение (амоксициллин / клавулановая кислота –

1,2 г 2 раза в сутки внутривенно болюсно, гепарин – 5 000 Ед. 4 ра�

за в сутки подкожно, кларитромицин – 250 мг 2 раза в сутки per os,
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Рис. 1. Рентгенограмма грудной клетки пациента К. в день госпи�

тализации



125http://www.pulmonology.ru

Заметки из практики 

преднизолон – 10 мг 2 раза в сутки per os, L�тироксин – 75 мкг

в сутки per os) в течение 3 дней улучшения не принесло, в связи

с чем на 4�е сут. стационарного лечения вместо амоксиклава

и кларитромицина назначены ципрофлоксацин (500 мг 2 раза

в сутки per os) и цефазолин (1,0 г 2 раза в сутки внутримышечно),

что также не привело к улучшению. На 7�е сут. эти препараты бы�

ли заменены на цефоперазон (2,0 г 2 раза в сутки внутривенно –

инфузионно в 0,9%�ном растворе NaCl).

На 9�е сут. состояние пациента резко ухудшилось, усилилась

одышка: дыхание частое и поверхностное, 28 мин–1, временами –

до 40 мин–1. Появился диффузный цианоз с акроцианозом. Пульс –

110 мин–1, АД – 110 / 70 мм рт. ст. Тоны сердца глухие. Аускульта�

тивно дыхание жесткое, в нижних отделах – крепитация.

Срочно выполненная рентгенограмма грудной клетки показа�

ла, что понижение прозрачности обоих легочных полей в средне�

нижних отделах стало более интенсивным (рис. 2).

Пациент переведен в отделение реанимации и интенсивной

терапии, где его состояние, несмотря на интенсивную терапию,

не улучшалось и было расценено как пограничное вследствие ост�

рого респираторного дистресс�синдрома (ОРДС). Начата респи�

раторная аппаратная поддержка, обеспечившая сатурацию крови

кислородом на уровне 75 %, но на этом фоне синусовый ритм сме�

нился идиовентрикулярным с частотой сердечных сокращений

30 мин–1 и последующими фибрилляцией желудочков и асисто�

лией. Реанимационные мероприятия оказались неэффективны.

Констатирована биологическая смерть.

Заключительный (посмертный) клинический диагноз:

• основной: внегоспитальная 2�сторонняя вирусно�бакте�

риальная пневмония;

• конкурирующий: бронхиолоальвеолярный рак в пневмо�

ниеподобной форме (?);

• осложнения: ОРДС, ОДН III степени;

• сопутствующий: АИТ, эутиреоз.

Поводом заподозрить бронхиолоальвеолярный рак, несмотря

на непродуктивность кашля у пациента, послужило прогрессиру�

ющее течение заболевания на фоне интенсивной антибактериаль�

ной терапии.

Выписка из протокола патологоанатомического исследова�

ния: "Легкие увеличены в объеме, маловоздушные, на ощупь диф�

фузно уплотнены, на разрезе зернистого вида, красновато�серые,

с обильным полупрозрачным отделяемым, кусочки их тонут в раст�

воре формалина".

Выписка из протокола гистологического исследования ткани

легких: "Эпителий большинства бронхов десквамирован, слизис�

тая оболочка с нерезко выраженной круглоклеточной инфильтра�

цией. В просвете практически всех альвеол – макрофагально�бел�

ковый экссудат, часто с наличием гиалиновых мембран – то

узких, прерывистых, то достаточно крупных, сплошных. Резко

выраженная пролиферация альвеолярного эпителия с гиганто�

клеточной метаплазией, выраженным ядерным полиморфизмом

клеток (гиперхроматоз части ядер, матовость отдельных, вакуоли�

зация части ядер, мелкая зернистость). Цитоплазма макрофагаль�

ных клеток зернисто�вакуольная, пенистая. Очаговые скопления

плазматических клеток. Круглоклеточная инфильтрация части

межальвеолярных перегородок. Участки отека" (рис. 3, 4).

Проведено исследование трупного материала. В крови (в срав�

нении со взятой прижизненно) титры антител против штаммов

вирусов гриппа А1, А2, В, парагриппа I–III не наросли, антитела

Рис. 3. Микрофото препарата легкого умершего пациента К.

(описание в тексте). Окраска гематоксилином и эозином; × 150

Рис. 4. Микрофото препарата легкого умершего пациента К.

(описание в тексте). Окраска гематоксилином и эозином; × 400

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки пациента К. на 9�й день

стационарного лечения

Таблица
Результаты вирусологического исследования 

(титры антител) сыворотки крови

Антиген Грипп Парагрипп Аденовирус Респираторно�синцитиальный вирус

Штаммы А1 А2 В I II III – –

1�я сыворотка 160 80 160 40 40 40 0 0

2�я сыворотка 160 80 160 40 40 40 0 0



против аденовируса и респираторно�синцитиального вируса от�

сутствуют (таблица). Методом реакции иммунофлюоресценции

в трахее и бронхах выявлены включения хламидий, методом по�

лимеразной цепной реакции (ПЦР) – ДНК Chlamydophilae pneumo�
niae. Возбудители орнитоза и SARS методом ПЦР не обнаружены.

Патологоанатомический диагноз:

• основное заболевание: 2�сторонняя тотальная хламидий�

ная пневмония (возбудитель – Ch. pneumoniae);

• осложнения: ОРДС, прогрессирующая ОДН, паренхима�

тозная дистрофия миокарда, печени, почек;

• сопутствующие заболевания: АИТ;

• причина смерти: ДН.

На основании анализа приведенного случая мож�

но сделать следующие практические выводы:

1. Для хламидийной пневмонии характерно не

гнойное, а преимущественно пролиферативно�

метапластическое поражение бронхиолярного

и альвеолярного эпителия, сочетающееся со сли�

зисто�гнойным эндобронхитом.

2. Развитию и прогредиентному течению хламидий�

ной пневмонии могут способствовать иммунные

нарушения, в данном случае предшествовавшие

АИТ, и иммунная перестройка после эффектив�

ной противогриппозной вакцинации (стабильно

высокий титр антител против разных штаммов

вируса гриппа и парагриппа).

3. Неэффективность 6 антибиотиков в течение 16

дней в данном случае является следствием нару�

шения режима терапии: при атипичных пневмо�

ниях лечение следует начинать с препаратов 1�го

ряда – макролидов и тетрациклинов [2] – либо

немедленно применять их, если другие антибио�

тики оказались неэффективными. Необходимо

использовать ПЦР для уточнения возбудителя.

4. При хламидийной пневмонии, особенно при оче�

видном или вероятном иммунном дисбалансе, не�

обходима иммуномодулирующая терапия, одним

из вариантов которой может быть применение ре�

комбинантного интерлейкина�2 человека, высо�

коэффективного в подобных случаях [10].
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