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3. Развитие двухсторонней
осложненной пневмонии сопро-
вождается выраженным лак-
татацидозом на фоне гипоксе-
мии, нарушением биоэнергети-
ческих процессов на уровне
клетки в виде снижения актив-
ности сукцинатдегидрогеназы,
α-глицерофосфатдегидроге-
назы, глутаматдегидрогеназы,
лактатдегидрогеназы в первые
сутки после поступления и ком-
пенсаторным увеличением α-
глицерофосфатдегидрогеназы
на 3–5-е сутки терапии.

4. Развитие односторонней
пневмонии с обструктивным
синдромом и дыхательной не-
достаточностью вентиляцион-
ного типа сопровождается уме-
ренным снижением активности
митохондриальных ферментов
и повышением активности ЛДГ.
Наиболее высокие показатели

ЛДГ характерны для волнооб-
разного и резистентного к тера-
пии обструктивного синдрома.

5. Периоду выздоровления
свойственна диссоциация по-
казателей активности клеточ-
ных дегидрогеназ во всех груп-
пах. Наиболее благоприятный
вариант — повышение уровня
всех ферментов в динамике,
высокая активность сукцинат-
дегидрогеназы и превалирова-
ние активности аэробных фер-
ментов над анаэробными.
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Введение

Бронхиальная астма (БА)
еще в конце ХХ в. была серьез-
ной проблемой здравоохране-
ния практически во всех стра-
нах мира. Распространенность
ее неуклонно возрастала и к на-
стоящему времени достигла
10 % среди детской популяции
населения Земли [1].

Согласно современным пред-
ставлениям, БА рассматрива-
ют как самостоятельную нозо-
логическую форму, при кото-
рой развивается хроническое
аллергическое воспаление, со-
провождающееся обратимой
бронхиальной обструкцией и

гиперреактивностью бронхов.
Основной механизм развития
данного заболевания — имму-
нологический [1; 3].

Наряду с изучением основ-
ного механизма развития БА, в
настоящее время привлекают
внимание факторы, усугубляю-
щие риск развития болезни при
воздействии причинного фак-
тора. К их числу относятся и ви-
русы. Прямые свидетельства,
что вирусная инфекция может
вызвать БА, отсутствуют [2; 4],
однако появившиеся в послед-
нее время публикации о пер-
систенции в слизистой оболоч-
ке дыхательных путей больных
БА ряда вирусов (респиратор-

но-синцитиального, группы гер-
песа, коронаровирусы, ринови-
русы, аденовирусы) ставят за-
дачу уточнения роли и места
сопутствующих инфекционных
факторов в возникновении дан-
ного заболевания [3]. На со-
временном этапе важное зна-
чение придается следующим
обстоятельствам:

1) бактериальной сенсиби-
лизации в развитии БА;

2) инфекционным антиге-
нам, которые часто выступают
в роли триггеров начала и по-
следующих обострений БА, а
также принимают участие в
формировании очагов вторич-
ной инфекции;
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3) частоте носительства па-
тогенной и условно-патогенной
пневмотропной микрофлоры у
детей с БА на фоне значитель-
ной резистентности ее к β-лак-
тамным антибиотикам.

В последние годы в разви-
тии сенсибилизации при БА
уделяется большое внимание
внутриклеточным микроорга-
низмам — хламидиозу и мико-
плазмозу [5; 6]. Однако в отно-
шении влияния бактериальных
антигенов на формирование
БА у детей до настоящего вре-
мени не существует однознач-
ного мнения.

Целью настоящего исследо-
вания было изучение клиничес-
ких особенностей течения и ча-
стоты инфицированности воз-
будителями Mycoplasma pneu-
moniae и Chlamidia trachomatis
детей, страдающих бронхиаль-
ной астмой.

Материалы и методы
исследования

Нами был обследован 241 ре-
бенок в возрасте от 2 до 18 лет.
Дети находились на стационар-
ном лечении во втором инфек-
ционном отделении Сумской
городской детской клиниче-
ской больницы с диагнозами
бронхиальная астма и были об-
следованы на предмет инфи-
цированности их возбудителя-
ми микоплазмоза и хлами-
диоза.

Обследование на инфици-
рованность детей возбудите-
лями микоплазмоза и хлами-
диоза проводилось в разные пе-
риоды БА: в состоянии астма-
тического статуса — 2 боль-
ных, на 2–7-й день после при-
ступа — 205 больных и в пе-
риоде нестойкой клинической
ремиссии — 34 ребенка.

Больные обследованы по
единой программе: у всех де-
тей в сыворотке крови опреде-
лялся титр антител к Mycoplas-
mae pneumonia и Chlamidiae
trachomatis методом иммуно-
ферментного анализа. Диагно-
стически значимыми титрами
принято считать для M. pneu-
moniae — IgM 1:200, IgG 1:200,

для хламидий — IgM > 1:100,
IgG > 1:10.

Результаты исследования
и их обсуждение

В результате проведенных
исследований на предмет ин-
фицированности M. Pneumonia
было выявлено, что антитела
в сыворотке крови имелись у
107 из 241 пациента, что соста-
вило 44,3 %, при этом только
IgG — у 38 (35,7 %), IgM и IgG
(в сочетании) — у 69 (64,3 %)
детей. У 39 из последних уро-
вень IgG в 2–10 раз превышал
уровень IgG, у 19 — концент-
рация IgM и IgG была одина-
ковой (1:200–1:400) и только у
11 детей уровень IgM превы-
шал IgG. Наличия IgM при от-
сутствии IgG не отмечено ни у
одного ребенка.

При обследовании детей на
предмет инфицированности
хламидиями нами было уста-
новлено, что антитела в сыво-
ротке крови выявлены у 131
(54,4 %) из 241 больного, при
этом только IgM выявлены у 10
(4,1 %), только IgG — у 66
(27,4 %), IgM и IgG в сочетании
— у 55 (22,8 %).

В наших наблюдениях вы-
являемость антигена иссле-
дуемых возбудителей не зави-
села ни от возраста ребенка, ни
от формы и периода БА, ни от
продолжительности болезни.

Влияние указанных возбу-
дителей на возникновение (или
провокацию приступов) БА ма-
лоизвестно, однако имеются
сведения, что у многих детей,
перенесших в раннем возрас-
те хламидийную пневмонию,
к 10–12 годам формируется
БА [6].

Таким образом, инфициро-
ванность детей с БА возбуди-
телями микоплазмоза соста-
вила 44,3 % и хламидиоза —
54,4 %. Сочетанная инфициро-
ванность установлена у 31,6 %
пациентов, что свидетельству-
ет о довольно высокой часто-
те встречаемости вышеназван-
ных микроорганизмов при этом
заболевании в детском воз-
расте.

Среди детей, страдающих
БА, доминировала атопичес-
кая форма заболевания. Диа-
гноз атопический БА установлен
224 (92,9 %) больным. Значи-
тельно реже встречалась ин-
фекционно-аллергическая и
смешанная астма. Ею страда-
ли 3 (1,2 %) и 14 (5,8 %) соот-
ветственно. Разделение детей
по возрасту к моменту прове-
дения обследования было та-
ковым: от 2 до 6 лет — 25 де-
тей, что составило 10,4 %, от 7
до 12 лет — 88 (36,5 %), от 13
до 18 лет — 128 (53,1 %). Из
обследованных детей интер-
митирующая астма (степень І)
встречалась у 80 (33 %) де-
тей; легкая персистирующая
БА (степень ІІ) — у 96 (40 %);
среднетяжелая персистирую-
щая астма (степень ІІІ) — у 39
(21 %) детей и тяжелая перси-
стирующая БА (степень ІV) —
у 16 (6 %) больных.

В клинической картине забо-
левания у 17 (7 %) пациентов
наблюдалось чередование ти-
пичных приступов БА с более
или менее продолжительны-
ми периодами ремиссий. У 224
(92,9 %) исследуемых детей на
фоне нормальной температу-
ры при отсутствии выраженной
интоксикации обращал на себя
внимание длительный (про-
должающийся неделями) ка-
шель разной степени выражен-
ности: у многих больных это
было покашливание, у других
же отмечался выраженный не-
продуктивный, иногда присту-
пообразный коклюшеподобный
кашель.

Сухой кашель отмечался у
119 (49,3 %) детей, влажный —
у 102 (42,3 %) больных преиму-
щественно с большей длитель-
ностью заболевания. Одышка,
как правило экспираторного
характера, отмечалась у 190
(79,1 %) обследованных детей
и в 100 % случаев с тяжелым
течением заболевания. Блед-
ность кожи и слизистых оболо-
чек всегда сопровождали одыш-
ку и имели место у 212 (87,9 %),
их проявления при разных сте-
пенях выраженности отмеча-
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лись практически у всех детей.
У 123 (51,1 %) детей наблюда-
лись заложенность носа, но-
совой оттенок голоса — у 21
(8,7 %), выделения из носа —
29 (12,1 %). Повышение темпе-
ратуры тела (до субфебрильных
цифр) отмечалось у 14 (5,8 %),
но у подавляющего большин-
ства детей в составе симпто-
мов лихорадки не было. У 27
(11,2 %) обследованных детей
отмечались кожные проявле-
ния аллергии. Сухость кожных
покровов наблюдалась у 59
(24,5 %) пациентов.

При осмотре грудной клет-
ки у 32 (13,3 %) из всех обсле-
дованных детей с БА выявле-
но бочкообразную ее дефор-
мацию. Перкуторно — коробоч-
ный оттенок звука отмечался у
233 (96,7 %) детей. У 8 (3,3 %)
детей изменений перкуторного
звука не было. Аускультатив-
ные изменения в легких харак-
теризовались жестким дыхани-
ем у 208 (86,3 %), наличием
сухих свистящих хрипов — у
124 (51,4 %), влажных хрипов
— у 57 (23,7 %).

Показатели периферичес-
кой крови у детей с БА, в опре-
деленной мере, зависели от
тяжести патологического про-
цесса и степени выраженнос-
ти аллергического воспаления.
В целом, гематологические по-
казатели характеризовались
наличием эозинофилии, кото-
рая у большинства больных
составляла от 6 до 8,5 % — 9
до 12 %, а у отдельных паци-
ентов достигала 17 %.

Рентгенологические иссле-
дования проводилось у 137
(56,8 %) из всех обследован-
ных детей. Среди них у 118
(86,1 %), которые были госпи-
тализированны в период обост-
рения заболевания, имелись
на рентгенограмме признаки
острой эмфиземы легких, а
именно: повышенная прозрач-
ность обоих легких, фиксация
грудной клетки в инспиратор-
ной позиции, горизонтальное
расположение ребер, расшире-
ние межреберных промежут-
ков, низкое стояние, уплоще-

ние и плохая подвижность диа-
фрагмы. В период ремиссии
рентгенологическое обследова-
ние было проведено 19 (13,9 %)
больным. На рентгенограмме у
16 (11,7 %) детей были выяв-
лены признаки хронического
бронхита: диффузное усиле-
ние легочного рисунка, усиле-
ние и неструктурированность
корней легких. У 3 (2,2 %) де-
тей были выявлены прояв-
ления хронической эмфиземы
легких.

С нашей точки зрения, сле-
дует обратить особое внима-
ние на микоплазменную ин-
фекцию. Микоплазма, попадая
в бронхи аэрозольным путем,
способна прочно прикрепиться к
клеткам эпителия бронхов, сли-
ваясь своей мембраной с мемб-
раной эпителиальной клетки.
Известно, что M. pneumonia спо-
собна ингибировать активность
АТФ в клетках цилиарного эпи-
телия, и это, в конечном счете,
может привести к нарушению
подвижности ресничек мерца-
тельного эпителия, их повреж-
дению и гибели. Нарушение
функции и гибель клеток мер-
цательного эпителия, как из-
вестно, наблюдаются и при
бронхиальной астме.

Несмотря на то, что в настоя-
щее время роль M. pneumonia
и хламидий в генезе БА до кон-
ца не выяснена, необходимо
учитывать инфицированность
организма детей возбудителя-
ми данных оппортунистических
инфекций при решении вопро-
са о выборе антимикробных
средств в случае показаний для
назначения антибактериальной
терапии. При этом предпочте-
ние, по-видимому, следует от-
давать в пользу тех препара-
тов, которые способны оказы-
вать угнетающее влияние на
перечисленных возбудителей.
С этой целью в комплекс ле-
чебных мероприятий необходи-
мо включать современные ге-
нерации макролидов (азитро-
мицин, кларитромицин, ровами-
цин) и отказаться от использо-
вания препаратов пеницилли-
нового ряда и цефалоспори-

нов, обладающих слабой эф-
фективностью. Они также ин-
дуцируют возникновение L-
форм бактерий (в частности, L-
форм хламидий) [6].

Выводы

1. Дети, больные бронхиаль-
ной астмой, вне зависимости от
формы и тяжести заболева-
ния, отличаются высокой час-
тотой инфицированности воз-
будителями микоплазмоза и
хламидиоза. Инфицирован-
ность микоплазмами составила
44,3 %, а хламидиями — 54,4 %.
Сочетанная инфицированность
установлена у 31,6 % пациен-
тов.

2. В клинической картине
таких детей на фоне нормаль-
ной температуры при отсут-
ствии выраженной интоксика-
ции обращал на себя внимание
длительный (продолжающийся
неделями) кашель разной сте-
пени выраженности: у многих
больных это было покашлива-
ние, у других же отмечался вы-
раженный непродуктивный, ино-
гда приступообразный коклю-
шеподобный кашель. Поэтому
наличие вышеизложенных сим-
птомов дает право заподозрить
у больных с бронхиальной аст-
мой наличие инфицирован-
ности микоплазмами и хлами-
диями и провести ряд соответ-
ствующих диагностических ме-
роприятий.

3. При необходимости назна-
чения антиинфекционных хи-
миопрепаратов детям с брон-
хиальной астмой следует ис-
пользовать в комплексном ле-
чении современные макроли-
ды.
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В последние десятилетия на-
блюдается значительный рост
грибковой инфекции. Тяжелые
формы микозов могут способ-
ствовать развитию осложне-
ний, приводящих к инвалиди-
зации больных и нередко — к
летальному исходу. Чаще все-
го микозы вызываются дрожже-
подобными грибами Candida.
Описано более 170 биологи-
ческих видов дрожжеподобных
грибов, среди которых в 85–
90 % случаев преобладает Can-
dida albicans. Среди остальных
видов Candida клиническое
значение имеют С. tropicalis,
C. parapsilosis, C. krusei, C. gui-
liermondi [1; 2]. Кандидоз явля-
ется нозокомиальной инфекци-
ей, в 80 % случаев вызванной
грибами рода Candida albicans.
Грибы Candida — оппортунис-
тическая инфекция, не пред-
ставляющая угрозы для здоро-
вых людей [1; 3]. Но при нали-
чии факторов риска создаются
условия для развития канди-
дозной инфекции. Факторами
риска являются врожденные и
приобретенные иммунодефи-
циты, инвазивные методы диа-
гностики и лечения, иммуносу-
прессивная терапия, длитель-
ная антибактериальная тера-
пия, способствующая разви-

тию дисбиоза и колонизации
госпитальными штаммами бак-
терий, оперативное вмеша-
тельство на желудочно-кишеч-
ном тракте, сахарный диабет
[3; 4].

Одна из форм висцерально-
го кандидоза — грибковая ин-
фекция мочевыделительной си-
стемы. Этиологическими факто-
рами кандидоза органов моче-
вой системы чаще становятся
Candida albicans (50 %) и Can-
dida glabrata (16 %).

Приводим собственное на-
блюдение.

Больной Б., двух месяцев,
проживающий в г. Раздельная
Одесской области, поступил в
реанимационное отделение
Одесской областной детской
клинической больницы (ОДКБ)
25.11.2008 г. в связи с острой
задержкой мочи (история бо-
лезни № 5860). Анамнестиче-
ски выяснено, что ребенок от 1-й
беременности; срок гестации
— 37 нед.; масса при рождении
— 2,3 кг; рост — 50 см. На 3-и
сутки жизни оперирован в ОДКБ
по поводу высокой кишечной
непроходимости. Послеопера-
ционный диагноз: врожденный
порок развития — атрезия две-
надцатиперстной кишки. Была
проведена дуоденодуодено-

стомия. В послеоперационном
периоде находился в отделе-
нии реанимации. Получал пол-
ное парентеральное питание,
ИВЛ в течение 4 дней, инфу-
зионную терапию, антибакте-
риальное лечение (в течение
месяца — цефотаксим, амика-
цин, меронем, коломицин). Эн-
теральное питание начато в
возрасте 2 нед. Течение после-
операционного периода было
гладким. Рана зажила первич-
ным натяжением. Отмечена
прибавка массы тела (вес при
выписке — 2,5 кг). Выписан в
удовлетворительном состоя-
нии в возрасте 1 мес. Прове-
дены нейросонография и эхо-
кардиоскопия; патологии не
выявлено.

Из анамнеза болезни извест-
но, что ребенок с 24.11.08 г.
(через 1 мес. после выписки из
ОДКБ) стал беспокойным, отка-
зывался от еды; отмечалась
задержка мочеиспускания. В
тяжелом состоянии 25.11.08 г.
мальчик поступил в реанима-
ционное отделение ОДКБ в свя-
зи с острой задержкой мочи.
Ребенок был адинамичен, пе-
риодически беспокоен, бледен.
Рвоты не было. Отечный синд-
ром отсутствовал. Отмечались
выраженная одышка (56 в ми-
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