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Оригинальные исследования

Внебольничная пневмония (ВП) остается одной из

ведущих причин заболеваемости и смертности среди

взрослого населения во многих странах. Ежегодно

в мире ВП заболевают 3–5 человек на 1 000 населе�

ния [1]. По данным официальной статистики, пока�

затель заболеваемости ВП в РФ в 2003 г. составил

4,1 ‰ [2]. В Свердловской обл. на протяжении

10 лет этот параметр колеблется от 4,8 ‰ (2000 г.) до

3,8 ‰ (2008 г.).

По данным Центра контроля и профилактики бо�

лезней в США, среди лидирующих причин смертно�

сти в 2006 г. пневмония заняла 8�е место, а среди
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Summary

Course of community�acquired pneumonia (CAP) caused by Legionella was studied based on clinical, laboratory, and radiological data in compar�

ison with CAP of other etiology. The study was designed as open prospective and retrospective case�control study. One hundred and twenty three

patients were divided in 2 groups: 61 patients (the 1st group; mean age, 55.3 ± 15.6 years) with established diagnosis of CAP caused by Legionella,

62 patients (the 2nd group; mean age, 42.8 ± 17.9 years) with CAP caused by other pathogens. All the patients received antibacterial and sympto�

matic therapy. Clinical, radiological, and laboratory data and treatment results were analyzed. CAP caused by Legionella pneumophila was found to

have more severe course as compared to CAP caused by other microorganisms. In the 1st group patients, symptoms and signs of bacterial aggression

with extensive injury of the lung parenchyma prevailed (р = 0.001). In the 2nd group patients, productive cough with mucopurulent (р = 0.0001)

or purulent (р = 0.04) sputum was more severe. At admission, immature neutrophil count was higher (р = 0.0001), lymphocyte count was lower

(р = 0.0040), the erythrocyte sedimentation rate (ESR) was accelerated (р = 0,001) in the 1st group patients. They also demonstrated proteinuria

(р = 0.0007), microhematuria (р = 0.048), hyperglycemia (р = 0.001), and increased level of alanine aminotransferase (АLТ) (р = 0.033). To the

discharge time, status of patients in both the groups improved but moderate thrombocytosis (p < 0.0001), leukocytosis (р < 0.04), ESR acceleration

(р < 0.0001), increased levels of aspartate aminotransferase (р < 0.01) and АLТ (р < 0.03) have been still registered in the 1st group as compared to

the 2nd group. Therefore, Legionella pneumonia had typical clinical, laboratory, and radiological features differed from CAP caused by other

pathogens during the same period. These findings suggest more severe course of Legionella pneumonia with systemic lesions.
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Резюме

Изучались особенности течения легионеллезной внебольничной пневмонии (ВП) на основании сравнительного анализа клинико�ла�

бораторных и рентгенологических данных с ВП нелегионеллезной этиологии. В открытом проспективном ретроспективном исследова�

нии "случай–контроль" участвовали 123 больных, которые были разделены на 2 группы: 1�я группа – 61 пациент (средний возраст –

55,3 ± 15,6 года) с установленным диагнозом легионеллезная ВП, 2�я группа – 62 пациента (средний возраст – 42,8 ± 17,9 года) с ВП

нелегионеллезной этиологии. Всем больным назначалась антибактериальная и симптоматическая терапия. Анализировали клинико�

рентгенологические данные, тесты по идентификации возбудителя, лабораторные показатели, оценивали результаты лечения. Установ�

лено, что легионеллезная ВП имеет более тяжелое течение, чем нелегионеллезная. У больных 1�й группы преобладали симптомы бак�

териальной агрессии с признаками значительного поражения легочной паренхимы (р = 0,001). У пациентов 2�й группы, по сравнению

с 1�й, чаще регистрировался кашель со слизисто�гнойной (р = 0,0001) и гнойной мокротой (р = 0,04). При госпитализации у больных

1�й группы, в сравнении с пациентами 2�й, обнаруживались преобладание палочкоядерных нейтрофилов (р = 0,0001), лимфоцитопе�

ния (р = 0,004), значительное повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ; р = 0,001), протеинурия (р = 0,0007), микрогематурия

(р = 0,048), гипергликемия (р = 0,001), повышение уровня аланинаминотрансферазы (АЛТ; р = 0,033). При выписке в обеих группах дос�

тигнута положительная динамика заболевания. У пациентов 1�й группы, в отличие от больных 2�й группы, обнаружены умеренный тро�

боцитоз (р < 0,0001), лейкоцитоз (р < 0,04), увеличение СОЭ (р < 0,0001), повышение уровня аспартатаминотрансферазы (р < 0,01)

и АЛТ (р < 0,03). В сравнении с пациентами, перенесшими нелегионеллезную ВП в тот же период времени, у больных легионеллезной

ВП установлены характерные отличия клинико�лабораторной и рентгенологической картины, свидетельствующие о более тяжелом

течении заболевания с системными проявлениями.
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причин смертности от инфекционных заболеваний  –

1�е место [3]. Среди негоспитализированных паци�

ентов (с нетяжелым течением ВП) смертность сос�

тавляет < 5 %, среди госпитализированных – 5–15 %

и возрастает до 30 % среди пациентов отделений

реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [4].

Смертность при болезни легионеров составляет, в за�

висимости от тяжести, от 10 до 15 % [5].

В структуре возбудителей тяжелой и жизнеугро�

жающей ВП выделяют 2 основных этиологических

агента: Streptococcus рneumoniae и Legionella рneu&
mophila. По данным T.J.Marrie, Legionella spp. обнару�

живалась в среднем у 2 % (от 0,5 до 3,5 %) пациентов

с нетяжелой (амбулаторной) ВП, в то же время среди

больных, госпитализированных в ОРИТ с ВП, Le&
gionella spp. встречалась в среднем в 10 % случаев (от

6 до 14 %) [6].

Улучшение медицинской помощи пациентам с ВП

зависит, в первую очередь, от информированности

врачей первичного звена о клинико�лабораторных

и рентгенологических признаках заболевания, воз�

можных инфекционных агентах (возбудителях) и их

идентификации, что позволяет своевременно уста�

новить диагноз и назначить антибактериальную те�

рапию.

Целью настоящего исследования явилось опреде�

ление особенностей течения внебольничной легио�

неллезной пневмонии на основании сравнительного

анализа клинико�лабораторных и рентгенологичес�

ких данных с ВП нелегионеллезной этиологии.

Материалы и методы

Дизайн исследования – проспективное ретроспек�

тивное исследование по типу "случай–контроль".

Для выполнения поставленной цели проведен

сравнительный анализ клинико�лабораторных и рент�

генологических данных 123 больных с установленным

диагнозом ВП, которые были разделены на 2 группы.

В 1�ю группу включен 61 пациент ВП с идентифи�

цированным возбудителем L. Pneumophila серогруп�

пы I (легионеллезная пневмония), госпитализирован�

ный в период эпидемической вспышки легионеллеза

в июле–августе 2007 г. в центральную городскую

больницу (ЦГБ) г. Верхняя Пышма Свердловской обл.

Во 2�ю группу вошли 62 пациента с ВП нелегионел�

лезной этиологии, госпитализированные в июле–

сентябре 2007 г. в ГКБ № 33 Екатеринбурга. Всем

больным назначалась антибактериальная и симп�

томатическая терапия в соответствии с принятыми

стандартами и клиническими рекомендациями [7, 8].

Антибактериальная терапия при болезни легио�

неров без синдрома системной воспалительной ре�

акции (СВР) включала в себя курсы азитромицина

500 мг внутрь в течение 7 дней (n = 10) или лево�

флоксацина 500 мг внутрь в течение 10 дней (n = 5).

При синдроме СВР лечение легионеллезной ВП

проводилось азитромицином 500 мг в течение 3 дней

внутривенно и 7 дней внутрь (n = 17) или левофлок�

сацином 750 мг в течение 2–3 дней внутривенно и 12

дней внутрь (n = 29). Данные по числу больных, гос�

питализированных по поводу легионелезной и неле�

гионеллезной ВП, представлены на рисунке.

С 20 по 30 июля 2007 г. в ЦГБ Верхней Пышмы был

госпитализирован 61 пациент с этиологически уста�

новленным диагнозом болезнь легионеров и только

10 пациентов – в ГКБ № 33 Екатеринбурга с нелегио�

неллезной ВП, что подтверждало эпидемическую

вспышку легионеллеза. Чтобы сформировать репре�

зентативную группу больных, набор пациентов с не�

легионеллезной ВП продолжался до 10 сентября

включительно.

Основные демографические показатели пред�

ставлены в табл. 1. В 1�й группе преобладали лица

≥ 50 лет (68,9 %), во 2�й – больные в возрасте < 50

лет (71,1 %).

Подтвержденным случаем ВП считали наличие ха�

рактерных клинических и рентгенографических приз�

наков. Анализировали данные электрокардиографии,

показатели общего анализа периферической крови,

мочи, данные биохимических исследований крови

(общий белок, общий билирубин, в т. ч. конъюги�

рованный, содержание уровня глюкозы, аспартата�

минотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы

(АЛТ), креатинина, мочевины, натрия). О наличии

синдрома системной воспалительной реакции судили

при установлении ≥ 2 его критериев [8].
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Рисунок. Число ежедневно госпитализируемых пациентов, поступивших

с легионеллезной (n = 61) и нелегионеллезной (n = 10) ВП

Таблица 1
Распределение больных с легионеллезной (1qя группа) и нелегионеллезной ВП (2qя группа), Мe (95%qный ДИ)

Наименование признака 1�я группа 2�я группа р*

Возраст, годы n = 61 55,30 (51,33–59,32) n = 62 42,80 (38,02–47,56) 0,001

Мужчины n = 43 0,70 (0,58–0,82) n = 35 0,56 (0,43–0,68) –

Женщины n = 18 0,30 (0,18–0,42) n = 27 0,34 (0,29–0,55) –

Курящие, % n = 26 42,6 n = 29 46,8 –

Примечание: здесь и далее Ме – медиана, 95%�ный ДИ – 95%�ный доверительный интервал; * – указаны только достоверные различия.
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Для подтверждения этиологической роли L. pneu&
mophila использовались ≥ 1 лабораторных тестов [7,

9–16]:

• выделение L. pneumophila серогруппы I (sg1) из ле�

гочной ткани при помощи бактериологического

метода, латекс�агглютинации, иммунофлюорес�

ценции и полимеразной цепной реакции (ПЦР;

ФГУ НИИ эпидемиологии и микробиологии

им. Н.Ф.Гамалеи РАМН, Москва); чувствитель�

ность – 90–99 %, специфичность – 100 % [11–15];

• наличие специфического растворимого антигена

L. pneumophila (sg1) в моче, выявленного количест�

венным иммуноферментным методом (тест�систе�

ма Biotest, Германия) в ФГУ НИИЭМ им. Н.Ф.Га�

малеи РАМН или иммунохроматографическим

методом посредством тест�системы BinaxNOW
(Inverness Medical Innovations Inc., США) в ФГУЗ

"Центр гигиены и эпидемиологии в Свердловс�

кой области", МУ "Екатеринбургский диагности�

ческий центр"); чувствительность – 75–99 %,

специфичность – 99–100 % [11, 12, 14, 17];

• определение специфических иммуноглобулинов

IgM и IgG к L. pneumophila (sg1) в сыворотке кро�

ви методом твердофазного иммуноферментного

анализа (МУ "Диагностический центр лаборатор�

ной диагностики ВИЧ, инфекционной патоло�

гии болезней матери и ребенка", Екатеринбург;

МУ "Екатеринбургский диагностический центр");

чувствительность – 70–90 %, специфичность  –

95–99 %. Для обнаружения IgM и IgG к L. pneu&
mophila использовались тест�системы Legionella
pneumophila (sg1) ELISA IgM и IgG (Vircell, Испа�

ния). Для оценки результата рассчитывался

индекс антител как отношение между средней

оптической плотностью образца и предельной

величиной оптической плотности, увеличенное в

10 раз. Результат считали положительным, если

значение индекса антител составляло > 11, сом�

нительным – при значении индекса 9–11, отри�

цательным – при величине индекса < 9 [6, 18].

Уровень IgM и IgG определяли в среднем на 8,5

дня от начала заболевания;

• обнаружение ДНК L. pneumophila (sg1) методом ПЦР

(ФГУ НИИ эпидемиологии и микробиологии

им. Н.Ф.Гамалеи РАМН, Москва; государствен�

ный научный центр вирусологии и биотехноло�

гии "Вектор", Новосибирск), чувствительность –

33–70 %, специфичность – 98–99 % [14, 16, 17].

Диагноз болезни легионеров устанавливался на

основании теста на наличие антигена в моче в 36

случаях, серологического исследования – в 40 случа�

ях и культивирования бактерий – в 1 случае при ауто�

псии. В 42 случаях (68,9 %) положительными оказа�

лись результаты ≥ 2 тестов.

У 43 пациентов (69,3 %) с ВП, госпитализирован�

ных в ГКБ № 33, проведена этиологическая диагнос�

тика заболевания. Этиологический диагноз ВП уста�

новлен у 10 пациентов (23,3 %): S. рneumoniae – у 4,

Haemophilus influenzae – у 2, Micoplasma рneumoniae –

у 3, Morraxella catarrhalis – у 1. Идентификация

L. pneumophila в этой группе больных не проводилась

ввиду отсутствия в это время тест�систем, тем не

менее уточнение эпидемиологического анамнеза

позволило с достаточной долей вероятности не счи�

тать L. pneumophila причиннозначимым возбуди�

телем.

Для проведения ретроспективного анализа ис�

пользованы медицинские карты госпитализирован�

ного больного, по которым оценивались следующие

качественные и количественные показатели, вне�

сенные в специально разработанные индивидуаль�

ные регистрационные карты:

• преморбидное состояние: возраст, пол, курение;

• злоупотребление алкоголем;

• постоянный (> 6 мес.) прием иммуносупрессив�

ных препаратов;

• наличие фоновых заболеваний;

• продолжительность инкубационного периода;

• длительность госпитализации;

• жалобы при поступлении в стационар и перед

выпиской;

• симптомы и результаты физикального обследо�

вания при поступлении в стационар и перед вы�

пиской;

• результаты стандартных гематологических и био�

химических анализов образцов крови, общего

анализа образца мочи;

• результаты исследований по идентификации воз�

будителя;

• данные рентгенографических исследований ор�

ганов грудной клетки.

Результаты исследования были обработаны при

помощи программы Stata 5.0 (Stata Corporation,

США). Для сравнения количественных показателей

использовался критерий Стьюдента. Качественные

признаки выражались в долях от целого с указанием

95%�ного ДИ. Сравнение ≥ 2 групп по качествен�

ным признакам проводилось с расчетом отношения

шансов (ОШ). Использовались поправка Йейтса

и точный критерий Фишера. Статистически значи�

мыми различия считались при р < 0,05 [18].

Результаты и обсуждение

На 4�е сут. от начала эпидемической вспышки в 65,5 %

случаев получен положительный результат на нали�

чие антигена L. pneumophila (sg1) в моче и в 52,3 %

случаев определялся специфический IgM к L. pneu&
mophila. Это позволило подтвердить клинически

предполагаемую болезнь легионеров и провести

соответствующую коррекцию антибактериальной

терапии. Культура L. pneumophila (sg1) выделена из

легочной ткани у 1 умершего пациента. Подтверж�

дением диагноза легионеллезной пневмонии послу�

жило также определение в 71,2 % случаев

ДНК L. pneumophila, sg1. В целом этиологический

диагноз легионеллезной пневмонии установлен

у всех наблюдаемых пациентов. Подробные резуль�

таты этиологической диагностики болезни легио�

неров в период эпидемической вспышки и причи�

ны эпидемической вспышки опубликованы нами

ранее [19].
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Прежде, чем проводить сравнительный анализ

болезни легионеров и ВП нелегионеллезной этиоло�

гии, оценили частоту фоновых заболеваний в каж�

дой из групп. Установлено, что хроническая

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и заболева�

ния сердечно�сосудистой системы чаще определя�

лись среди больных 1�й группы, по сравнению со

2�й. В 1�й и 2�й группах ХОБЛ диагностирована у 30

(0,49; 95%�ный ДИ – 0,37–0,63) и у 9 (0,15; 95%�ный

ДИ – 0,05–0,36) человек соответственно; р < 0,0001.

Заболевания сердечно�сосудистой системы выявле�

ны у 34 (0,56; 95%�ный ДИ – 0,42–0,68) и у 19 (0,31;

95%�ный ДИ – 0,06–0,47) человек соответственно;

p < 0,014. Прочие фоновые заболевания (сахарный

диабет, болезни гепатобилиарной системы, почек,

крови, онкологические заболевания) в каждой из

групп встречались редко (у 1–7 человек) и достовер�

но не различались между собой.

Было установлено, что при болезни легионеров

продолжительность лихорадочного периода, сред�

няя длительность пребывания в ОРИТ, больничная

летальность, в т. ч. в ОРИТ, достоверно превышали

аналогичные показатели в группе пациентов с неле�

гионеллезной пневмонией (табл. 2).

Полученные статистические данные, свидетель�

ствующие о более тяжелом течении легионеллезной

ВП (1�я группа), по сравнению с нелегионеллезной

ВП у больных, госпитализированных в это же время

вне эпидемической вспышки легионеллеза (2�я

группа), подтверждались и более частыми признака�

ми синдрома СВР среди пациентов с болезнью леги�

онеров (табл. 3).

Таблица 2
Статистические показатели у 1qй и 2qй групп, Ме (95%qный ДИ)

Наименование признака 1�я группа, n = 61 2�я группа, n = 62 p

Длительность госпитализации, сут. 11,3 (9,6–12,9) 4,8 (13,4–16,3) 0,001

Продолжительность лихорадки, сут. 5,9 (3,9–7,9) 3,3 (2,3–4,3) 0,021

Число больных, госпитализированных в ОРИТ n = 14; 0,23 (0,12–0,34) n = 10; 0,16 (0,07–0,25) –

Средняя длительность пребывания в ОРИТ, сут. 3,8 (2,7–5,0) 2,6 (2,1–3,1) < 0,05

Летальность, n (%) 4 (6,6) – < 0,05

Летальность в ОРИТ, n (%) 4 (26,7) – < 0,05

Таблица 3
Частота признаков СВР у больных 1qй и 2qй групп

Наименование признака 1�я группа, n (%) 2�я группа, n (%) p

t° >  38,5 °С 37 (60,7) 3 (4,8) < 0,001

ЧСС > 90 мин–1 27 (44,3) 14 (22,6) < 0,05

Количество лейкоцитов > 10 × 109/л или < 4 × 109/л 23 (37,7) 10 (16,1) < 0,001

Содержание палочкоядерных нейтрофилов > 10 % 36 (59,0) 2 (3,2) < 0,001

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений.

Таблица 4
Клиническая характеристика больных, Мe (95%qный ДИ)

Жалобы При госпитализации ОШ р При выписке ОШ р

1�я группа, 2�я группа, (95%�ный ДИ) 1�я группа, 2�я группа, (95%�ный ДИ)

n = 61 n = 62 n = 54 n = 62

Озноб, частота 0,31 (0,20–0,44) 0,05 (0,01–0,13) 8,90 (2,47–32,01) 0,0004 0,00* (0,00–0,07) 0,00 (0,00–0,06)

Кашель, частота 0,87 (0,76–0,94) 0,94 (0,82– 0,97) 0,58 (0,18–1,89) – 0,11*** (0,04–0,23) 0,35*** (0,24–0,49) 0,19 (0,07–0,53) 0,001

Кашель малопро�

дуктивный, частота 0,79 (0,68–0,89) 0,29 (0,17–0,41) 9,03 (3,97–20,54) 0,001 0,05 (0,00–0,13) 0,12 (0,04–0,26) 0,4 (0,10–1,58) –

Мокрота, частота 0,21 (0,12–0,34) 0,71 (0,56–0,80) 0,11 (3,65–18,46) 0,0001 0,06* (0,01–0,15) 0,23*** (0,13–0,35) 0,18 (0,05–0,65) 0,01

слизистая, частота0,16 (0,06–0,26) 0,31 (0,20–0,44) 0,44 (0,19–1,06) 0,099 0,04 (0,005–0,13) 0,21 (0,12–0,33) 0,13 (0,03–0,59) 0,006

слизисто�гнойная, 

частота 0,05 (0,00–0,10) 0,32 (0,20–0,44) 9,21 (2,57–33,07) 0,0003 0,02 (0,00–0,09) 0,02*** (0,00–0,09) 1,02 (0,06–16,60) –

гнойная, частота 0,00 (0,00–0,06) 0,10 (0,04–0,20) – 0,04 0,00 (0,00–0,07) 0,00** (0,00–0,06) – –

Температура, °С 39,0 (38,8–39,2) 37,1 (36,8–37,4) – 0,001 36,67*** (36,50–36,84) 36,5*** (36,5–36,6) – –

ЧДД, мин–1 24,5 (23,0–26,0) 20,7 (19,8–21,7) – 0,001 17,63*** (17,24–18,01) 17,2*** (16,9–17,5) – –

ЧСС, мин–1 97,3 (92,3–102,4) 93,9 (89,8–97,9) – – 82,0*** (78,2–85,9) 74,0*** (72,9–75,1) – 0,001

Укорочение перкутор�

ного звука, частота 0,33 (0,22–0,47) 0,11 (0,05–0,22) 3,83 (1,48–9,92) 0,008 0,02*** (0,00–0,10) 0,00** (0,00–0,06) – –

Хрипы влажные, 

частота 0,42 (0,29–0,55) 0,50 (0,37–0,60) 0,69 (0,34–1,42) – 0,02*** (0,00–0,10) 0,00*** (0,00–0,06) – –

Хрипы сухие, 

частота 0,38 (0,26–0,52) 0,19 (0,09–0,30) 2,81 (1,22–6,45) 0,023 0,15** (0,07–0,27) 0,10 (0,04–0,20) 1,41 (0,46–4,33) –

Примечания: здесь и далее * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001; ЧДД – частота дыхательных движений.
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Оригинальные исследования

СВР, подтвержденная наличием ≥ 2 критериев,

встречалась в 2,4 раза чаще у больных легионеллез�

ной ВП, по сравнению с больными нелегионеллез�

ной ВП, – у 46 (75,4 %) и у 19 (30,6 %) пациентов со�

ответственно [8]. Среди пациентов 1�й группы

наиболее часто одновременно регистрировались по�

вышение температуры тела > 38,5 °С (в 60,7 % случа�

ев) и увеличение содержания палочкоядерных нейт�

рофилов > 10 % (в 59,0 %). У пациентов 2�й группы

наиболее частыми критериями СВР являлись соче�

тание тахикардии > 90 мин–1 и увеличение количест�

ва лейкоцитов > 10,0 × 109/л (у 11,3 % больных).

В табл. 4 приведен сравнительный анализ досто�

верных изменений в клинической картине (жалоб

и объективных данных) больных с легионеллезной

и нелегионеллезной ВП при госпитализации и при

выписке из стационара.

При сравнительной оценке клинической карти�

ны у пациентов 1�й и 2�й групп при госпитализации

достоверно чаще у больных с легионеллезной ВП

наблюдались озноб (р = 0,0004) с лихорадкой в сред�

нем 39 °С, сопровождающийся более выраженной

одышкой (р = 0,001) и укорочением перкуторного

звука (р = 0,008), т. е. клинические признаки значи�

тельного поражения легочной паренхимы с симпто�

мами бактериальной агрессии. Из местных симпто�

мов легионеллезной ВП наиболее часто встречался

малопродуктивный кашель (78,7 % больных). Пре�

обладание сухих рассеянных хрипов у больных 1�й

группы может быть связано с более частой сопут�

ствующей ХОБЛ по сравнению с пациентами 2�й

группы (р = 0,023). У пациентов с нелегионеллезной

ВП, по сравнению с болезнью легионеров, в клини�

ческой картине преобладали местные симптомы: ка�

шель со слизисто�гнойной (р = 0,0001) и гнойной

мокротой (р = 0,04).

Достоверных различий между группами больных

по другим жалобам и физикальным признакам ВП не

установлено. С одинаковой частотой определялись

среди пациентов легионеллезной и нелегионеллезной

ВП кровохарканье, боль в грудной клетке при кашле

и глубоком дыхании, потливость, тошнота, рвота,

диарея, боль в области сердца, живота, влажные хри�

пы, увеличение печени, селезенки. Не обнаружено

достоверной разницы между группами больных по

частоте сердечных сокращений, уровню артериаль�

ного давления. Умеренная тахикардия установлена

при поступлении у больных 1�й и 2�й групп, артери�

альное давление регистрировалось в пределах нор�

мальных показателей.

После проведенного курса лечения в обеих груп�

пах достигнута положительная динамика: исчезли

озноб, одышка, тахикардия, расстройство других ор�

ганов и систем, нормализовалась температура тела.

Длительность лихорадочного периода у пациентов

1�й группы превышала на 2,5 дня продолжитель�

ность лихорадки у больных 2�й группы (р = 0,021;

табл. 2). У 89 % пациентов с болезнью легионеров ка�

шель прекратился через 11,3 дня (95%�ный ДИ –

9,63–12,89), в то же время у 1/3 пациентов с нелегио�

неллезной ВП при выписке кашель сохранялся

(p < 0,001), в т. ч. с отделением мокроты слизистого

характера (p < 0,01; табл. 4).

В объективной картине при выписке из стациона�

ра не выявлено каких�либо различий между группами

больных. Только у 1 пациента 80 лет с легионеллезной

ВП перед выпиской определялось укорочение пер�

куторного звука слева над проекцией нижней доли

легкого за счет развития карнификации легочной

ткани в результате затяжного течения пневмонии

(31 койко�день). Сохраняющиеся сухие рассеянные

хрипы у пациентов 1�й и 2�й групп (15 % и 10 % соот�

ветственно) над легочными полями на фоне ослаб�

ленного дыхания, как уже отмечалось выше, обу�

словлены ХОБЛ, которая диагностирована у 30 и 9

больных соответственно.

В табл. 5 представлены достоверные различия ла�

бораторных показателей у больных 1�й и 2�й групп

при госпитализации и при выписке из стационара.

При госпитализации у больных 1�й группы, в срав�

нении со 2�й группой, регистрировались: относитель�

ная тромбоцитопения (р = 0,001); выраженный

палочкоядерный сдвиг, превышающий медианное

значение доли палочкоядерных нейтрофилов в 5,6 ра�

за (р = 0,0001); относительная лимфоцитопения

(р = 0,004), хотя абсолютное число лимфоцитов

в обеих группах достоверно не различалось (1 834

и 2 175 клеток соответственно). В 1�й группе, по срав�

нению со 2�й, была значительное повышена скорость

оседания эритроцитов (СОЭ; р = 0,001), что характер�

но для пневмонии, вызванной атипичными возбуди�

телями, в т. ч. легионеллезной [10]. Достоверных раз�

личий между пациентами обеих групп в медианных

значениях количества эритроцитов, уровня гемогло�

бина, доли базофилов, эозинофилов не обнаружено.

При микроскопии осадка мочи у пациентов 1�й

группы, в отличие от 2�й, выявлялись значимая про�

теинурия (р = 0,0007), микрогематурия (р = 0,048)

и цилиндрурия (р = 0,0001).

Биохимический анализ крови у пациентов 1�й

группы также показал более выраженные измене�

ния – рост уровня гликемии и АЛТ как в сравнении

с нормативными значениями, так и с показателями

2�й группы (р = 0,001 и р = 0,035 соответственно).

Медианный уровень креатинина не превышал нор�

му, но был в 1,6 раза выше, чем у пациентов 2�й груп�

пы (р = 0,001), – так же, как и уровень мочевины,

составивший в среднем 7,24 мкмоль/л (в 1,6 раза вы�

ше, чем во 2�й группе; р = 0,001).

При выписке у пациентов 1�й группы, в отличие

от 2�й, регистрировались умеренный тробоцитоз

(p < 0,0001) и лейкоцитоз (р < 0,04), повышение

СОЭ (p < 0,0001), цилиндрурии (p < 0,05) и медиан�

ного уровня АСТ (р < 0,01) и АЛТ (р < 0,03).

Сравнительный анализ результатов лаборатор�

ных показателей у больных 1�й и 2�й групп при гос�

питализации и после лечения позволил выявить из�

менения в 1�й группе пациентов, характерные для

болезни легионеров [20]:

• относительное снижение числа тромбоцитов при

госпитализации с последующим тромбоцитозом

при выписке;
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• значительный сдвиг лейкоцитарной формулы

влево до палочкоядерных нейтрофилов и лимфо�

пению при госпитализации;

• высокую СОЭ и умеренный лейкоцитоз при гос�

питализации и сохраняющиеся при выписке;

• повышенный уровень протеинурии, гематурии

и цилиндрурии при поступлении в стационар;

• умеренную гипергликемию при поступлении и при

выписке из стационара;

• увеличение уровня АЛТ при госпитализации

и 2�кратный рост уровня АЛТ и АСТ при выпис�

ке больных из стационара.

Локализация и объем поражения легочной ткани

у больных с легионеллезной (1�я группа) и нелегио�

неллезной ВП (2�я группа) представлены в табл. 6.

У пациентов с болезнью легионеров достоверно

чаще по сравнению с нелегионеллезной ВП отме�

чалось поражение нижней доли правого легкого

(р = 0,001). При рентгенологическом исследовании

органов грудной клетки в 1�й группе больных,

по сравнению со 2�й группой, регистрировалось до�

левое (р = 0,0001) или 2�стороннее поражение лег�

ких (р = 0,001). У пациентов с нелегионеллезной ВП

пневмоническая инфильтрация чаще распространя�

лась в пределах 1 сегмента (р = 0,002). Значительный

объем поражения легочной ткани у пациентов с бо�

лезнью легионеров подтверждал клинические при�

знаки более тяжелого течения заболевания по срав�

нению с нелегионеллезной ВП.

Нормализация рентгенологической картины

у больных обеих групп наступила на 22,6 сут. (95%�

ный ДИ – 18,3–26,9) и на 20,2 сут. (95%�ный ДИ

18,4–22,0) и выявлялась в 71,9 % и 81,1 % случаев

соответственно. При окончательном рентгенологи�

ческом исследовании частота и характер изменений

в легочной ткани – признаки очагового пневмо�

склероза, адгезивного плеврита в области пневмони�

ческой инфильтрации, одиночных булл, очагового

Таблица 5
Сравнение лабораторных показателей у больных 1qй и 2qй групп, Ме (95%qный ДИ)

Наименование показателя, При госпитализации р При выписке р

нормативное значение
1�я группа 2�я группа 1�я группа 2�я группа

Общий анализ крови n = 61 n = 62 n = 57 n = 62

Количество тромбоцитов, 

180–405 × 109/л 248,1 (225,5–270,7) 333,2 (301,4–365,0) 0,001 409,0*** (365,6–452,4) 349,0 (311,0–387,0) 0,04

Количество лейкоцитов, 

4,0–8,8  × 109/л 11,6 (10,37–12,85) 9,6 (7,84–11,34) – 10,2* (9,20–11,19) 7,60* (6,80–8,48) 0,0002

Лейкоцитарная формула

базофилы, 0–1 % 0,11 (0,01–0,21) 0,06 (0,00–0,12) – 0,46*** (0,26–0,64) 0,07 (0,00–0,16) 0,0004

эозинофилы, 0–5 % 1,30 (0,62–1,98) 1,44 (0,92–1,95) – 2,75** (1,96–3,54) 1,69 (1,13–2,46) 0,055

палочкоядерные 

нейтрофилы, 1–6 % 15,47 (12,87–18,07) 3,71 (2,78–4,64) 0,001 4,15*** (3,04–5,27) 1,69*** (1,40–1,98) 0,001 

сегментоядерные 

нейтрофилы, 45–70 % 60,46 (57,55–63,37) 66,71 (63,64–69,78) 0,004 56,59 (53,66–59,52) 59,7*** (57,25–62,31) –

лимфоциты, 18–37 % 15,81 (13,42–18,20) 22,66 (19,80–25,52) 0,004 28,62*** (25,89–31,35) 30,64*** (27,99–33,06) –

моноциты, 3–11 % 5,73 (4,91–6,55) 5,32 (4,71–5,94) – 7,78*** (6,91–8,66) 5,88 (5,36–6,39) 0,0004

Скорость оседания 

эритроцитов 2–10 мм/ч 49,08 (45,39–52,77) 31,13 (27,33–34,93) 0,001 38,47* (34,07–42,88) 13,87*** (10,77–16,97) 0,0001

Общий анализ мочи n = 61 n = 62 n = 57 n = 52

Уровень белка, отсутствие 0,34 (0,20–0,49) 0,07 (0,01–0,09) 0,007 0,06*** (0,00–0,15) 0,16 (0,05–0,21) –

Количество эритроцитов 

0–2 в поле зрения 5,246 (1,636–8,586) 1,500 (1,574–2,074) 0,048 2,149 (0,231–4,066) 1,316 (0,050–1,366) –

Количество цилиндров, 

отсутствие в поле зрения 1,11 (0,70–1,53) 0,036 (0,00–0,04) 0,001 0,15*** (0,00–0,29) 0,00 (0,00–0,00) 0,05

Биохимический анализ 

крови n = 61 n = 52 n = 57 n = 12

Уровень билирубина 

3,4–20,0 мкмоль/л 9,15 (7,98–10,32) 12,58 (10,54–14,66) 0,005

Уровень билирубина 

конъюгированного 0,99 (0,18–1,80) 0,64 (0,12–1,16) –

0–5,1 мкмоль/л

Уровень глюкозы 

3,58–6,10 ммоль/л 6,63 (6,09–7,17) 5,33 (5,05–5,61) 0,001 6,40 (5,45–7,35) 5,84 (5,37–6,31) –

Уровень АСТ < 40 МЕ 36,14 (23,78–48,51) 37,38 (28,18–46,58) – 81,0* (41,3–120,6) 28,7 (7,8–41,5) 0,01

Уровень АЛТ < 30 МЕ 41,53 (30,42–52,63) 27,63 (21,14–34,12) 0,033 83,6 (36,6–130,9) 31,00 (13,6–48,4) 0,03

Уровень креатинина 

50–115 мкмоль/л 110,65 (101,00–120,30) 67,35 (43,90–78,80) 0,001

Уровень мочевины 

2,50–8,32 мкмоль/л 7,24 (5,85–8,63) 4,50 (3,60–5,40) 0,001

Уровень натрия 

135–145 ммоль/л 138,0 (136,0–139,9) 135,7 (132,6–138,9) –
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Оригинальные исследования

туберкулеза в стадии кальцинации – не различались

достоверно между группами (табл. 7).

Сравнение электрокардиографических показате�

лей не выявило достоверных различий между груп�

пами больных.

Заключение

В настоящем исследовании представлены результа�

ты сравнительного анализа клинико�лабораторных

и рентгенологических данных при госпитализации

и перед выпиской у пациентов с болезнью легионе�

ров (1�я группа) в период эпидемической вспышки

легионеллеза в Свердловской обл. и у больных с неле�

гионеллезной ВП (2�я группа), лечившихся в пульмо�

нологическом отделении ГКБ № 33 Екатеринбурга.

Были установлены следующие факторы риска ле�

гионеллезной ВП и наиболее частые (типичные) для

этой патологии клинико�лабораторные и рентгено�

логические признаки:

• Лица старшего возраста в большей степени под�

вержены болезни легионеров, по сравнению с не�

легионеллезной ВП (р = 0,001).

• Пациенты с легионеллезной ВП, по сравнению

с больными нелегионеллезной ВП, в 1,6 раза ча�

ще страдали заболеваниями сердечно�сосудистой

системы и ХОБЛ (р = 0,014 и р = 0,008 соответ�

ственно).

• Болезнь легионеров имеет более тяжелое течение

по сравнению с ВП другой этиологии, что под�

тверждается более частым СВР (чаще в 2,4 раза),

более длительным пребыванием в ОРИТ (р < 0,05)

и высокими показателями больничной леталь�

ности (р < 0,05), в т. ч. в ОРИТ (р < 0,05).

• Для болезни легионеров, по сравнению с нелеги�

онеллезной ВП, наиболее характерными в дебю�

те были фебрильная лихорадка (р = 0,001) с озно�

бом (р = 0,0004), малопродуктивный кашель

(р = 0,0001), одышка (р = 0,001).

• При легионеллезной ВП чаще, чем при нелегио�

неллезной, выявлялись 2�стороннее поражение

легких (р = 0,001), локализация пневмонической

инфильтрации в нижней доле справа (р = 0,001)

и долевое поражение (р = 0,001), тогда как при

нелегионеллезной ВП чаще определялась 1�сто�

ронняя локализация пневмонической инфиль�

трации с поражением 1 сегмента легочной тка�

ни (р = 0,002).

Следует отметить, что у больных с легионеллез�

ной ВП, в отличие пациентов с нелегионеллезной

ВП, при выписке из стационара выявлено повыше�

ние медианного уровня тромбоцитов по сравнению

с таковым при поступлении (р = 0,001). По данным

Л.Хиггинс, умеренный тромбоцитоз (от 400 до 1 000 ×
109/л) является относительно частым феноменом,

который может наблюдаться при сильном стрессе,

вызванном травмой или операцией, тяжелой инфек�

ции, хроническом воспалении. В случае болезни ле�

гионеров имели место и стресс (со слов больных,

"неизвестная", "опасная", "смертельная" болезнь),

и тяжелая инфекция [21].

Кроме того, после лечения у пациентов 1�й груп�

пы зарегистрировано увеличение в 2,2 раза уровня

АСТ (р < 0,05) и в 2 раза – уровня АЛТ, по сравнению

Таблица 6
Локализация и объем поражения легочной ткани у больных 1qй и 2qй группа

Локализация и объем 1�я группа 2�я группа ОШ (95%�ный ДИ) р

поражения легочной ткани n Мe (95%�ный ДИ) n Мe (95%�ный ДИ)

Справа, верхняя доля 16 0,26 (0,16–0,39) 11 0,18 (0,09–0,30) 1,65 (0,69–3,92) –

Справа, средняя доля 5 0,08 (0,03–0,18) 11 0,18 (0,09–0,30) 0,41 (0,13–1,27) –

Справа, нижняя доля 31 0,51 (0,38–0,64) 13 0,23 (0,12–0,33) 3,89 (1,77–8,59) 0,001

Слева, верхняя доля 8 0,13 (0,06–0,24) 4 0,06 (0,02–0,16) 2,19 (0,62–7,69) –

Слева, нижняя доля 26 0,43 (0,30–0,56) 29 0,47 (0,34–0,60) 0,84 (0,41–1,72) –

Поражение 1 сегмента 12 0,20 (0,11–0,32) 30 0,48 (0,35–0,61) 0,26 (0,12–0,58) 0,002

Поражение ≥ 2 сегментов 36 0,59 (0,46–0,71) 30 0,50 (0,35–0,61) 1,54 (0,75–3,13) –

Поражение доли 16 0,26 (0,16–0,39) 1 0,02 (0,00–0,09) 21,69 (2,77–169,61) 0,001

1�сторонний процесс 41 0,70 (0,57–0,81) 58 0,95 (0,84–0,98) 0,16 (0,05–0,52) 0,002

2�сторонний процесс 18 0,30 (0,19–0,43) 3 0,05 (0,01–0,13) 8,23 (2,28–29,72) 0,001

Плевральный выпот 8 0,13 (0,06–0,24) 5 0,08 (0,03–0,18) 1,72 (0,53–5,59) –

Таблица 7
Исход рентгенологических изменений у больных 1qй (n = 57) и 2qй (n = 53) групп*

Изменения в легочной ткани 1�я группа 2�я группа ОШ (95%�ный ДИ)

n Мe (95%�ный ДИ) n Мe (95%�ный ДИ)

Инфильтрация отсутствует 41 0,72 (0,60–0,84) 43 0,81 (0,70–0,92) 0,60 (0,24–1,46)

Локальный пневмосклероз 4 0,10 (0,004–0,190) 4 0,08 (0,002–0,150) 1,32 (0,31–5,65)

Адгезивный плеврит 9 0,22 (0,09–0,35) 5 0,09 (0,01–0,18) 2,70 (0,83–8,80)

Очаговый туберкулез (кальцинаты) 1 0,02 (0,00–0,07) –

Буллы 2 0,05 (0,00–0,12) –

Примечание: * – достоверных различий в изменениях легочной ткани между группами больных не установлено.
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с исходным значением, в сочетанием с повышением

содержания эозинофилов (р < 0,01), что, возможно,

явилось проявлением "нежелательной реакции",

в ответ на длительные курсы антибактериальной те�

рапии [22]. Повышение содержания уровня транса�

миназ после курсов азитромицина в течение 10 дней

и левофлоксацина – до 14 дней у больных легионел�

лезной ВП требует дополнительного анализа.

Эпидемия легионеллеза, ставшая крупнейшей за�

регистрированной вспышкой в Российской Федера�

ции, связанная с использованием населением горя�

чей воды из системы центрального водоснабжения,

контаминированной L. pneumophila [19], предостави�

ла уникальную возможность выявить особенности

клинико�лабораторной и рентгенологической кар�

тины при болезни легионеров.

Внезапный рост распространенности ВП требует

должной оценки случаев "компактной" заболевае�

мости и госпитализации, анализа связи развития ВП

с использованием бытовых водных систем и может

оказаться единственным определяющим фактором,

позволяющим предположить легионеллезную этио�

логию.

Комплексный подход, учитывающий эпидемио�

логические факторы, предшествующие заболеванию,

характерные особенности клинико�лабораторных

и рентгенологических изменений, будет способство�

вать своевременной диагностике легионеллезной ВП.
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