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Резюме
Введение. В структуре респираторных болезней значимую долю занимает воспалительная патология ЛОР-органов. Наряду 
с прочими вирусно-бактериальными агентами возбудителями данных болезней могут быть атипичные инфекции.
Цель. Определить сезонную частоту инфекций Chlamidia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae у амбулаторных пациентов 
с острой респираторной инфекцией с оториноларингологическими проявлениями; оценить наиболее частые симптомы 
с целью установки связи между клиническими признаками и результатами лабораторных исследований пациентов.
Материалы и методы. 284 пациента от 3 до 17 лет с острой респираторной инфекцией. Стандартное обследование ЛОР-
органов и нижних дыхательных путей. ПЦР к C. pneumoniae и M. pneumoniae в соскобах эпителиальных клеток из носоглотки 
и ротоглотки, ИФА на IgM, IgA, IgG к хламидии и микоплазме, бактериологический анализ. Статистическая обработка данных.
Результаты. Самыми частыми клиническими проявлениями респираторного микоплазмоза и хламидиоза у пациентов 
являлись острый синусит (82,4%) и фарингит (21,8%). IgM к M. pneumoniae был обнаружен положительным в 53,3% случаев 
в возрасте от 3 до 6 лет, аналогичные данные были получены по поводу C. pneumoniae. Частота положительного опреде-
ления IgM, IgG и IgA к C. pneumoniae и IgM к M. pneumoniae осенью была обнаружена значительно выше по сравнению 
с другими сезонами (p < 0,05).
Выводы. Респираторный микоплазмоз распространен в осенне-зимний период у детей дошкольного и младшего школьного 
возраста. Проявлением атипичной микрофлоры со стороны ЛОР-органов является острый риносинусит, при котором мико-
плазменно-хламидийная инфекция выявляется в 31,7% случаев. Продуктивный кашель наряду с затруднением носового 
дыхания и выделениями из полости носа является характерным клиническим проявлением респираторного микоплазмоза.

Ключевые слова: кларитромицин, острый синусит, риноорбитальная зона, отит, бронхит, пневмония, фарингит, ларингит, 
парез гортани, кашель
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Abstract
Introduction. Inflammatory ear, nose, and throat (ENT) diseases account for a significant proportion in the respiratory disease profile. 
The causative agents of these diseases may include atypical infections along with other viral and bacterial agents.
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительная патология ЛОР-органов составля-
ет 87% от всех обращений к оториноларингологу [1], от-
мечается рост заболеваемости острыми синуситами (ОС), 
а  удельный вес госпитализированных больных с  этой 
патологией ежегодно увеличивается почти в 3 раза. ОС 
в 2–10% случаев имеет бактериальную этиологию, а вто-
ричная бактериальная суперинфекция околоносовых 
пазух после перенесенной вирусной инфекции верхних 
дыхательных путей (ВДП) развивается у 5% детей, что 
ведет к рискам развития тяжелых воспалительных про-
цессов риноорбитальной зоны. В 70–75% спектр возбу-
дителей бактериального ОС представлен Streptococcus 
pneumoniae и Haemophilus influenzae [2].

Атипичные возбудители также являются распростра-
ненной причиной острых респираторных инфекций у де-
тей. В подавляющем большинстве случаев патологии, вы-
званные Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae, 
поражают нижние дыхательные пути, приводя к пневмо-
нии и бронхиту. Тем не менее эти возбудители могут так-
же вызывать воспаление ВДП, такое как синусит, фарингит, 
ларингит и средний отит [3]. Другие исследования указы-
вают на то, что у детей клинически выраженные формы 
микоплазменной инфекции чаще проявляются патологией 
ВДП, при этом преобладающей клинической формой яв-
ляется фарингит. Реже встречаются микоплазменные ри-
ниты, синуситы, ларингиты и отиты [4].

Частота выявления хламидийной инфекции у пациен-
тов с воспалительными ЛОР-заболеваниями демонстриру-
ет значительную вариабельность. Показатели распростра-
ненности этой инфекции колеблются от 7,0 до 74,4% по 
различным нозологиям [5].

Смешанные инфекции, вызванные хламидиями и ми-
коплазмами, склонны к более тяжелому течению респи-
раторных заболеваний. В ходе эпидемических вспышек 

доля М. pneumoniae в структуре возбудителей острых ин-
фекций дыхательных путей достигает 30–40%, превосхо-
дя показатели C. pneumoniae [6].

Было установлено, что респираторный микоплазмоз 
демонстрирует характерные возрастные особенности: за-
болевания дыхательных путей, вызванные микоплазма-
ми, наиболее часто регистрируются у детей и подростков. 
Кроме того, микоплазменная инфекция протекает лег-
че, чем хламидийная, возможны бессимптомные формы, 
определяемые только серологическим методом [7]. Ми-
коплазменные инфекции имеют отчетливую сезонную ха-
рактеристику с пиком заболеваемости в осенне-зимний 
период и с цикличностью эпидемического процесса каж-
дые 3–5 лет [8].

По данным M. Maheshwari et al., инфекции M. pneu-
moniae составляют 70% от всех случаев госпитализации 
пациентов в возрасте 9–15 лет [9]. 20% детей, инфици-
рованных C. pneumoniae, также инфицированы сопутству-
ющей инфекцией M. pneumoniae. Клинические призна-
ки неспецифичны, поэтому в случаях постоянного кашля, 
длящегося более 2 нед., и устойчивости к терапии бе-
та-лактамными антибиотиками врачи ставят диагноз, 
предполагая присутствие этих двух микроорганизмов. 
В результате потенциально эффективная антибиотико-
терапия обычно начинается с 2–3-недельной задержкой. 
Оба микроорганизма можно выделить из культур, одна-
ко это сложный метод, и предпочтительны серологиче-
ские диагностические тесты или определение ДНК-воз-
будителей [10].

Целью данного исследования является определение 
сезонной частоты инфекций C. pneumoniae и M. pneumo-
niae у амбулаторных пациентов с острой респираторной 
инфекцией с оториноларингологическими проявления-
ми; оценка наиболее частых симптомов с целью установ-
ки связи между клиническими признаками и результата-
ми лабораторных исследований пациентов.

Aim. To determine the seasonal incidence of Chlamidia pneumoniae and Mycoplasma pneumoniae infections in acute respiratory 
infection (ARI) outpatients with otolaryngological manifestations; to evaluate the most common symptoms to establish a rela-
tionship between clinical symptoms and laboratory findings of patients.
Materials and methods. 284 acute respiratory infection (ARI) patients aged 3 to 17 years underwent routine examination of ENT 
and lower airways, PCR assay for the detection of C. pneumoniae and M. pneumoniae in epithelial cell scrapings obtained from 
the nasopharynx and oropharynx, chlamydia and mycoplasma IgA/IgG/IgM ELISA, bacteriological analysis. Statistical data pro-
cessing was conducted.
Results. Acute sinusitis (82.4%) and pharyngitis (21.8%) were the most common clinical manifestations of respiratory mycoplas-
mosis and chlamydia in patients. M. pneumoniae IgM positivity was found in 53.3% of patients aged 3 to 6 years, similar data 
were obtained regarding C. pneumoniae. The frequency of positivity rates for C. pneumoniae IgM, IgG и IgA and M. pneumoniae 
IgM was found to be significantly higher in autumn as compared to other seasons (p < 0.05).
Conclusions. Respiratory mycoplasmosis is common in preschool and primary school children in the autumn- winter peri-
od. ENT atypical microflora manifests itself as acute rhinosinusitis, in which mycoplasma- chlamydial infection is detected 
in 31.7% of cases. The classic clinical presentations of respiratory mycoplasmosis include productive cough along with nasal 
breathing difficulty and discharge from the nasal cavity.

Keywords: clarithromycin, acute sinusitis, rhinoorbital region, otitis, bronchitis, pneumonia, pharyngitis, laryngitis, laryngeal 
paresis, cough
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 284 пациента (в воз-
расте от 3 до 17 лет) с симптомами острых респираторных 
инфекций, обратившихся к врачу-оториноларингологу.

Критерии включения: исследование включало паци-
ентов с признаками как изолированного ОС, так и в соче-
тании с другими симптомами острых респираторных за-
болеваний (отит, фарингит, ларингит). При наличии кашля 
обязательно назначалась консультация педиатра для ис-
ключения патологии нижних дыхательных путей (брон-
хит, пневмония).

Критерии невключения: дети в возрасте до 3 лет.
Критерии исключения: прием антибиотиков в течение 

последних 72 ч, наличие хронических заболеваний, таких 
как иммунодефицит, злокачественные заболевания и ту-
беркулез.

Пациентам было проведено обследование, включа-
ющее общий анализ крови, определение С-реактивного 
белка (СРБ), рентгенографию околоносовых пазух, груд-
ной клетки (для пациентов с симптомами инфекции ниж-
них дыхательных путей по назначению педиатра) по по-
казаниям, которое подтвердило клинический диагноз. Для 
подтверждения этиологии заболевания выполнялась по-
лимеразная цепная реакция (ПЦР), выявившая наличие 
ДНК C. pneumoniae и M. pneumoniae в образцах эпители-
альных клеток из носоглотки и ротоглотки. Кроме того, 
использовался серологический метод, а именно имму-
ноферментный анализ (ИФА) для подтверждения при-
сутствия специфических IgM, IgA, IgG к указанным возбу-
дителям. Для исключения другой этиологии заболеваний 
проводилось обследование на респираторные вирусы ме-
тодом ПЦР, а также использовались бактериологические 
методы исследования.

Статистический анализ проводился с помощью ли-
цензионных программных средств Microsoft Word, 
Microsoft Excel. Статистическая значимость определя-
лась как p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В настоящем исследовании приняли участие 284 ре-
бенка, из них 137 (48,2%) девочек, 147 (51,8%) мальчи-
ков, средний возраст пациентов составил 8 ± 2,2 года. Во 
всех случаях наблюдалось затруднение носового дыха-
ния и наличие отделяемого из полости носа, у 234 (82,4%) 
пациентов одной из основных жалоб был продуктив-
ный кашель. Лишь у 25,4% обследованных детей (72 ре-
бенка) инфекционное заболевание характеризовалось 
острым началом с быстрым повышением температуры 
тела до фебрильных значений. В остальных случаях те-
чение инфекции было подострым, с постепенным разви-
тием симптоматики. Основные клинические проявления, 
выявленная локализация патологического процесса и се-
зонность представлены в табл. 1. У всех обследованных 
пациентов (100%) была выявлена инфекция ВДП (ИВДП). 
У 82,4% из них диагностирован ОС, рентгенологическое 
подтверждение которого получено у  156 (55%) детей.  

У 34 (12%) пациентов в сочетании с ИВДП выявлена ин-
фекция нижних дыхательных путей. 58% случаев были 
зарегистрированы в  осенний период, 19,4%  – зимой, 
14,8% и 8,1% – весной и летом соответственно (табл. 1).

У всех 284 пациентов, включенных в исследование, 
проводилась оценка данных ПЦР-исследования отде-
ляемого носоглотки и наличия антител IgA, IgM и  IgG 
к C. pneumoniae и M. pneumoniae. Нарастание титра IgM 
к M. pneumoniae было выявлено в 90  (31,7%)  случаях,  

2  Таблица 1. Основные симптомы и сезонность
2  Table 1. Key symptoms and seasonal patterns

Симптомы Число случаев, n %

Затруднение носового дыхания 284 100

Наличие отделяемого из полости 
носа 284 100

Давление/боль в области лица 14 4,9

Кашель 234 82,4

Повышение температуры тела 72 25,4

Дисфония 12 4,2

Боль в ушах 3 1

Заложенность ушей 42 14,8

Боль в горле 4 1,4

Першение в горле 58 20,4

Риноскопические признаки 
синусита (отек слизистой и/или 
скопление отделяемого в области 
остиомеатального комплекса)

234 82,4

Отоскопические признаки острого 
катарального среднего отита 5 1,8

Отоскопические признаки 
экссудативного среднего отита 45 15,8

Фарингоскопические признаки 
острого фарингита 62 21,8

Ларингоскопические признаки 
острого ларингита 12 4,2

Ларингоскопические признаки 
пареза гортани 1 2,8

Рентгенологические признаки 
острого синусита 156 55

Рентгенологические признаки 
острого бронхита 26 9,2

Рентгенологические признаки 
острой пневмонии 8 2,8

Сезоны

Зима 55 19,4

Весна 42 14,8

Лето 23 8,1

Осень 164 58
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а к C. pneumoniae – в 2 (0,7%) случаях, IgA к M. pneumo-
niae – в 54 (19%) и к C. pneumoniae – в 6 (2,1%) случаях, 
IgG к M. pneumoniae – в 68 (23,9%) и к C. pneumoniae – 
в 12 (4,2%) случаях соответственно. В 11 (3,9%) случаях 
выявлены положительные результаты серологического 
исследования и к C. pneumoniae, и к M. pneumoniae одно-
временно (табл. 2).

В зависимости от возрастных групп IgM к M. pneumo-
niae был обнаружен положительным более чем в полови-
не случаев (53,3%) в возрасте от 3 до 6 лет. Выявление по-
ложительного IgA к M. pneumonia также превалировало 
в этой возрастной группе (50%). Различные группы антител 
IgG к C. pneumoniae наиболее часто выявлялись в возрасте 
от 3 до 6 лет (табл. 3). Не было обнаружено статистически 
значимой разницы между возрастными группами и се-
рологическими результатами при проведении анализов 
χ-квадрат и точных тестов Фишера (р > 0,05). Только часто-
та положительного определения антител IgM к M. pneumo-
niae осенью была обнаружена значительно выше по срав-
нению с другими сезонами (p < 0,05). Кроме того, частота 
положительных результатов серологических тестов на вы-
явление антител IgM, IgG и IgA к C. pneumoniae также была 
выше осенью, хотя статистически значимой разницы не 
было обнаружено (табл. 3).

Самыми частыми клиническими проявлениями респи-
раторного микоплазмоза и хламидиоза были ОС (82,4%) 
и фарингит (21,8%).

Все пациенты с сочетанием ОС и инфекций нижних 
дыхательных путей (34 пациента, 12%) имели положитель-
ные результаты обнаружения антител IgM к M. pneumo-
niae. В случаях ОС с продуктивным кашлем частота поло-
жительных антител IgM к M. pneumoniae была обнаружена 
значительно выше (p < 0,05).

Метод ПЦР-диагностики к  ДНК M.  pneumoniae и 
C. pneumoniae был проведен на 284 образцах, и 98 (34,5%) 
из них были признаны положительными: в 94 (33,0%) слу-
чаях в отношении M. pneumoniae, в 4 (1,4%) случаях – 
C. pneumoniae. У пациентов с изначально расцененным 
ложноположительным результатом метода ПЦР при от-
сутствии антител к M. pneumoniae и C. pneumoniae в даль-
нейшем была повторно проведена серологическая диа-
гностика с выявлением положительных показателей IgM.

Всем пациентам с выявленным респираторным мико-
плазмозом и хламидиозом назначена этиотропная тера-
пия антибактериальным препаратом группы макролидов 
с положительным клиническим эффектом. Во всех клини-
ческих случаях применялось действующее вещество кла-
ритромицин – препарат выбора Клацид.

Обладая высокой липофильностью, кларитромицин 
хорошо распределяется в организме, создавая высокие 
концентрации во многих органах, тканях и биологиче-
ских жидкостях, что имеет большое значение в оторино-
ларингологической практике. Содержание кларитромици-
на в слизистой носа в 27,5 раза, а в миндалинах в 331 раз 
превышает концентрации в плазме крови, что являет-
ся важным фактором для успешной эрадикации возбу-
дителей [11]. Существенной проблемой лечения бакте-
риальных инфекций является способность возбудителей 
создавать биопленки на слизистых оболочках дыхатель-
ных путей. β-лактамные антибиотики практически неэф-
фективны в борьбе с возбудителями, расположенными 
внутри биопленок [12]. Матрикс биопленки снижает до-
ступ антибактериальных препаратов (АБП) к микроорга-
низмам, что приводит к неэффективности проводимой 

2  Таблица 2. Результаты серологического исследования
2  Table 2. Serological test results

Классы антител n %

M. pneumoniae IgM 90 31,7

M. pneumoniae IgА 54 19,0

M. pneumoniae IgG 68 23,9

C. pneumoniae IgM 2 0,7

C. pneumoniae IgA 6 2,1

C. pneumoniae IgG 12 4,2

C. pneumoniae IgM/A/G
и M. pneumoniae IgM/A/G 11 3,9

2  Таблица 3. Распределение результатов серологических исследований и ПЦР-диагностики по возрастным группам и сезонам
2  Table 3. Distribution of serological and PCR diagnostic test results by age groups and seasons

Воз-
раст 
(лет)

M. pneumoniae
IgM+
n (%)

M. pneumoniae
IgА+
n (%)

M. pneumoniae
IgG+
n (%)

C. pneumoniae
IgM+
n (%)

C. pneumoniae
IgA+
n (%)

C. pneumoniae
IgG+
n (%)

M. pneumoniae 
и C. pneumoniae

n (%)

M. pneumoniae
ПЦР+
n (%)

C. pneumoniae
ПЦР+
n (%)

3–6 48 (53,3) 27 (50) 30 2 4 8 8 49 2

7–11 30 (33,3) 21 (39) 25 0 2 4 2 33 2

12–17 12 (13,3) 6 (11,1) 13 0 0 0 1 10 0

Всего 90 (100) 54 (100) 68 (100) 2 (100) 6 (100) 12 (100) 11 (100) 94 (100) 4 (100)

Зима 21 (23,3) 20 (37) 22 (32,4) 0 0 3 (25) 3 (27,3) 22 (23,4) 1 (25)

Весна 10 (11,1) 8 (14,8) 15 (22) 0 0 0 3 (27,3) 12 (12,8) 1 (25)

Лето 8 (8,9) 3 (5,6) 4 (5,9) 0 0 0 1 (9) 8 (8,5) 0

Осень 51 (56,7) 23 (42,6) 27 (40) 2 (100) 6 (100) 9 (75) 4 (36,4) 52 (55,3) 2 (50)
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терапии и росту резистентности среди возбудителей [13]. 
Кларитромицин способен разрушать матрикс микроб-
ной биопленки, что позволяет эффективно санировать 
очаг инфекции и предотвращать рецидивы заболевания 
в дальнейшем [14]. Кроме того, и атипичные возбудители 
(M. pneumoniae, C. pneumoniae), и прочие бактериальные 
агенты, такие как БГСА (S. pyogenes), S. aureus, H. influen-
zae, способны персистировать внутриклеточно. Кларитро-
мицин, проникая внутрь клетки, действует на атипичные 
и внутриклеточные бактерии, в отличие от антибиотиков 
пенициллинового ряда и цефалоспоринов [11].

При выборе АБП крайне важно учитывать уровень ре-
зистентности основных патогенов, что позволит повысить 
эффективность назначаемой терапии. Несмотря на не-
рациональное использование некоторых антибиотиков, 
в частности азитромицина, в период пандемии COVID-19, 
макролиды остаются актуальной группой АБП для тера-
пии респираторных инфекций у детей. Среди макроли-
дов азитромицин обладает наиболее высоким потенциа-
лом селекции резистентных штаммов (в первую очередь у 
S. pyogenes и S. pneumoniae). Это обусловлено длительным 
нахождением в «окне селекции мутантных штаммов», ко-
торое составляет для азитромицина 24 ч (для кларитроми-
цина – 0 ч). Благодаря короткому периоду полувыведения 
кларитромицин сохраняет свою активность в отношении 
ключевых респираторных возбудителей: S. рneumoniae, 
S. pyogenes, M. pneumoniae, что позволяет врачам приме-
нять Клацид для лечения широкого спектра бактериаль-
ных инфекций в оториноларингологии [15, 16].

ОБСУЖДЕНИЕ

Инфекции M. pneumoniae распространены во всем 
мире. В отличие от острых, кратковременных эпидемий 
некоторых респираторных агентов, инфекция M. pneu-
moniae имеет вспышки, происходящие каждые 3–5 лет. 
В нашем исследовании инфекция M. pneumoniae была 
значительно более распространена осенью, чем в дру-
гие сезоны.

M. pneumoniae и C. pneumoniae, помимо инфекций ниж-
них дыхательных путей, таких как бронхит, пневмония, яв-
ляются значимыми этиологическими факторами ИВДП: 
фарингита, синусита и среднего отита [17]. Клиническая 
картина респираторного микоплазмоза у детей характе-
ризуется большим разнообразием проявлений – от бес-
симптомных до выраженных воспалительных процессов 
в ВДП. Наиболее частым клиническим вариантом явля-
ется фарингит. Реже встречаются микоплазменный ринит, 
синусит, ларингит и средний отит. Исследования показали, 
что M. pneumoniae чаще выявляется у пациентов с ОС [18]. 
По данным Y. Uno, у 10-летнего пациента с экссудатив-
ным средним отитом консервативная терапия с исполь-
зованием β-лактамных антибиотиков оказалась неэффек-
тивной, а при тимпанотомии в аспирате была обнаружена 
M. pneumoniae [19].

По нашим данным, в  клинической картине прева-
лировал ОС. На фоне проводимой терапии температу-
ра тела нормализовалась в  течение нескольких дней, 

в большинстве случаев (87%) фебрильная стадия заболе-
вания продолжалась не более 7 дней. По результатам ис-
следований, катаральные проявления болезни, как пра-
вило, купируются в  течение 7–10 дней. В то же время 
выделение возбудителя из носоглоточного секрета воз-
можно в течение нескольких недель [20]. У наблюдаемых 
пациентов в первую очередь купировались симптомы тон-
зиллофарингита, затем выделения из носа и кашель.

D. Stevens et  al. выявили, что кашель наблюдал-
ся у 97% и повышение температуры у 20% из 44 де-
тей с инфекцией M. pneumoniae [21]. По нашим данным, 
именно продуктивный кашель наряду с затруднением 
носового дыхания и выделениями из полости носа яв-
ляется характерным для респираторного микоплазмоза 
при инфекциях ВДП.

Исследования свидетельствуют о том, что инфицирова-
ние С. pneumoniae приводит к поражению слизистой обо-
лочки ВДП, включая глотку и околоносовые пазухи. При 
этом возможно развитие генерализованной инфекции 
с клинической картиной интоксикации и поражением со-
судов [22]. Заболевание характеризуется подострым тече-
нием, сопровождающимся ознобом, лихорадкой и быстро 
развивающимся продуктивным кашлем с гнойным отде-
ляемым. Одновременно с кашлем у пациентов отмечают-
ся умеренные признаки воспаления ВДП.

Под нашим наблюдением было 12 (4,2%) пациентов 
с острым микоплазменным ларингитом. У одного пациен-
та выявлен острый парез гортани, вероятно, инфекцион-
но-токсического генеза. Нарушение функций гортани на 
фоне присутствия микоплазменного агента способству-
ет возрастанию вероятности возникновения аспирацион-
ных пневмоний [23].

Данные о роли атипичной микрофлоры в развитии ин-
фекций дыхательных путей в различные периоды детства 
противоречивы. Так, микоплазменная инфекция преоб-
ладает у детей дошкольного и школьного возраста и ре-
гистрируется у 9,8% детей до 1 года, у 21,1% – в возрас-
те 1–2 лет, у 44,4% – 3–6 лет и у 61,6% детей старше 
7 лет. У мальчиков респираторный микоплазмоз выявляют 
в 1,8 раза чаще, чем у девочек [24, 25]. По нашим данным, 
наиболее часто атипичная микрофлора выявлялась у де-
тей в возрасте 3–6 лет.

Бактериологический метод диагностики M. pneumo-
niae, C. pneumoniae на практике не применяется в связи 
с длительностью (в течение 2–3 нед.) роста возбудите-
ля на специфических средах. Иммунологические методы, 
основанные на выявлении в клиническом материале ан-
тигенов или специфических к ним антител, получили наи-
большее распространение, в том числе метод ИФА, в свя-
зи с возможностью быстрого получения ответа.

Правильная интерпретация полученных результатов 
определяется особенностью антителообразования в ответ 
на атипичную микрофлору. Выявление антител класса М 
(IgM) является критерием диагностики острого инфекци-
онного процесса, однако они чаще всего не могут быть 
выявлены ранее 7-го дня болезни, что послужит причи-
ной ложноотрицательного результата при взятии сыворот-
ки на 1-й нед. заболевания [26]. Согласно исследованиям, 
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частота обнаружения IgM-антител зависит от используе-
мых тест-систем. Чувствительность выявления IgM в тече-
ние 1-й нед. заболевания варьирует от 7 до 31%, а после 
16-го дня болезни – от 20 до 86%. Другие исследования 
показывают значения от 10 до 31% и от 20 до 42% соот-
ветственно [27]. Обычно IgM-антитела циркулируют в те-
чение 1,5 мес., и к 7-й нед. заболевания они, как прави-
ло, не обнаруживаются. Однако в некоторых случаях они 
могут выявляться спустя несколько месяцев после нача-
ла заболевания [26]. Важно отметить, что у детей раннего 
возраста IgM-антитела часто не вырабатываются или по-
являются с задержкой [28].

Начиная со 2-й  нед. болезни появляются антитела 
класса А (IgА), но быстро исчезают. При этом одновремен-
но начинают диагностироваться антитела класса G (IgG), 
низкие титры которых могут выявляться длительный пери-
од времени [26]. Указанные исследования показывают, что 
у 20% детей раннего возраста обнаруживается длительная 
циркуляция иммуноглобулинов класса G к M. pneumoniae. 
Этот показатель увеличивается до 50% у 12-летних и до-
стигает 80% у 18-летних обследуемых [29]. Выявление IgG 
в низких титрах не является основанием для назначения 
антибактериальной терапии и свидетельствует о перене-
сенной инфекции.

В случаях диагностических сомнений в пользу острой 
инфекции свидетельствует динамика изменения титров 
антител и сероконверсия. При этом применение парных 
сывороток существенно повышает точность (60–80% чув-
ствительность, 90–100% специфичность) серологиче-
ской диагностики внутриклеточных инфекций методом 
ИФА [30]. Целесообразно проведение первого анализа 
не ранее 7-го дня заболевания, а второго – не ранее чем 
через 10–14 дней. Несомненным серологическим под-
тверждением острой инфекции является четырехкратный 
рост уровня IgG через 3–4 нед. от начала болезни [26, 27]. 
Большинство исследователей сходятся во мнении, что се-
рологический метод обладает ограниченной ценностью 
для ранней диагностики M. pneumoniae и выбора анти-
бактериальной терапии [27, 28]. Обнаружение антигенов 
микроорганизма с помощью ПЦР-диагностики относится 
к прямым методам лабораторной диагностики и характе-
ризуется высокой специфичностью (>90%) и чувствитель-
ностью (85–95%), позволяя обнаруживать ДНК M. pneumo-
niae и C. pneumonia с первых дней заболевания [26].

При проявлении хламидийно-микоплазменной ин-
фекции в виде воспаления ВДП для повышения диагно-
стической значимости исследования в качестве биомате-
риала для исследования полости следует рассматривать 
биоматериал из носа и из ротоглотки [31]. При проведе-
нии исследований на ИНДП, вызываемые M. pneumoniae 
и C. pneumoniae, использование мокроты или аспиратов 
из трахеи является более предпочтительным методом по 
сравнению с мазками со слизистой оболочки носа и ро-
тоглотки [32].

ДНК атипичных микроорганизмов может сохранять-
ся в мазках из носо- и ротоглотки в течение 4–7 нед., 
однако максимальная диагностическая точность дости-
гается в первые 3 нед. от начала заболевания [33]. При 

соблюдении правил забора и транспортировки биомате-
риала отрицательный результат ПЦР-диагностики позво-
ляет исключить атипичную микрофлору.

Таким образом, эффективность серологических (ме-
тод ИФА) и молекулярно-генетических (ПЦР) методов ди-
агностики зависит от множества факторов, включая тип 
биологического материала, сроки его забора и приме-
няемых тест-систем. Сравнительный анализ результатов, 
полученных с помощью обоих методов лабораторной 
диагностики М. pneumoniae, позволил сделать ряд суще-
ственных выводов. В частности, ряд исследователей от-
мечает более высокую специфичность ПЦР-диагности-
ки мазков из ротоглотки относительно ИФА [30]. На наш 
взгляд, учитывая вышеуказанные причины ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результатов как ИФА, так 
и ПЦР-диагностики, целесообразно использовать оба эти 
метода для выявления атипичных возбудителей при па-
тологии ЛОР-органов.

Учитывая представленные данные о распространенно-
сти атипичных возбудителей, значимое место в терапии 
воспалительных заболеваний ЛОР-органов занимает си-
стемная антибактериальная терапия кларитромицином. 
В настоящем исследовании предпочтение было отдано 
оригинальному препарату Клацид в связи с его свой ствами. 
Кларитромицин имеет широкий спектр активности в отно-
шении основных возбудителей респираторных инфекций, 
как атипичных, так и типичных. Учитывая сложности в диа-
гностике микоплазмоза и хламидофилеза в период сезон-
ного подъема заболеваемости атипичными возбудителями, 
в случае эмпирического назначения антибактериальной те-
рапии целесообразно использовать кларитромицин (ориги-
нальный препарат Клацид). Особенностью кларитромицина 
является образование в организме активного метаболи-
та – 14-гидроксикларитромицина, который также облада-
ет антибактериальной активностью и способен усиливать 
эффективность кларитромицина в  отношении чувстви-
тельных возбудителей. В связи с этим эффект антибиоти-
ка in vivo может быть выше, чем in vitro, что особенно важ-
но для эрадикации Haemophilus influenzae [34]. Кроме того, 
кларитромицин концентрируется в фагоцитах и транспор-
тируется ими к очагу инфекции [35]. Уровень концентрации 
кларитромицина в фагоцитах превышает концентрацию 
в сыворотке примерно в 400 раз, что позволяет в короткие 
сроки санировать очаг инфекции [36]. Важное значение 
имеют неантибактериальные свой ства кларитромицина – 
иммуномодулирующее, противовоспалительное и мукоре-
гуляторное, что особенно актуально для лечения респира-
торных заболеваний не только бактериальных инфекций, 
но и микст-инфекций вирусно-бактериальной этиологии. 
Следует подчеркнуть, что неантибиотические свой ства от-
сутствуют у 16-членных макролидов (джозамицин). Край-
не важным аспектом в педиатрической практике является 
безопасность проводимой терапии. Кларитромицин имеет 
благоприятный профиль безопасности, для него характер-
но отсутствие перекрестной аллергии с β-лактамными ан-
тибиотиками и низкие риски развития антибиотик-ассо-
циированного синдрома по сравнению с азитромицином 
и β-лактамами [37].
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Важно понимать, что после проведенной антибакте-
риальной терапии M. pneumonia способна персистировать 
в организме в течение длительного периода, достигающе-
го нескольких недель. В связи с этим определение про-
должительности этиотропного лечения не должно осно-
вываться на уровне специфических антител в сыворотке 
крови, поскольку после перенесенной инфекции антитела 
IgM могут обнаруживаться в течение нескольких недель, 
а антитела IgG – в течение нескольких лет [4]. Поэтому 
длительность назначения антибиотика нами определялась 
эмпирически, исходя из сроков купирования симптомов, 
и составляла 7–10 дней. Как правило, 10-дневный курс 
этиотропной терапии был показан при сочетании пора-
жения ВДП и НДП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Респираторный микоплазмоз имеет выраженную се-
зонность. Наиболее часто заболевание развивается 
в осенне-зимний период у детей дошкольного и младше-
го школьного возраста. При респираторном микоплазмо-
зе и хламидиозе серологическое обследование методом 
ИФА целесообразно проводить не ранее 2-й нед. болез-
ни, т. к. у обследованных на ранней стадии заболевания 
пациентов специфические антитела класса М выявить не 

удается. При этом ПЦР-диагностика может быть полезна 
для выявления инфекции на ранних стадиях заболева-
ния. Для атипичной микрофлоры со стороны ЛОР-орга-
нов наиболее частым проявлением является ОС, при кото-
ром в осенне-зимний период в качестве этиологического 
фактора микоплазменно-хламидийная инфекция выявля-
ется в 31,7% случаев. Продуктивный кашель наряду с за-
труднением носового дыхания и выделениями из полости 
носа является характерным клиническим проявлением ре-
спираторного микоплазмоза. Макролиды являются препа-
ратами выбора в педиатрической практике для лечения 
инфекций, ассоциированных с M. pneumoniae и C. pneumo-
niae. Фармакокинетические свой ства макролидных анти-
биотиков значительно различаются в зависимости от их 
химической структуры. Кларитромицин является препара-
том выбора среди макролидов для лечения ИВДП в слу-
чае подозрения на атипичную этиологию заболевания. На 
сегодняшний день кларитромицин включен в клинические 
рекомендации Министерства здравоохранения РФ по ле-
чению инфекций ВДП. При назначении АБП следует отда-
вать предпочтение оригинальным препаратам высокого 
качества с целью достижения целей терапии. 0
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