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АННОТАЦИЯ
Цель. Клинико-лабораторная характеристика и лечение микоплазменной пневмонии у госпитализированных в ин-
фекционный стационар взрослых пациентов города Краснодара.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализирована частота встречаемости и характер клинических сим-
птомов подтвержденной иммуноферментным анализом микоплазменной пневмонии у 35 больных, лечившихся в 
ГБУЗ СКИБ г. Краснодара.
Результаты. Микоплазменная пневмония у госпитализированных пациентов г. Краснодара встречается чаще у 
молодых мужчин, в холодное время года, протекает в среднетяжелой форме. При ранжировании клинических сим-
птомов установлено, что приоритетными признаками заболевания являются острое начало, фебрильная темпера-
тура, симптомы поражения верхних дыхательных путей, увеличение С-реактивного белка, сухой характер кашля 
и относительный моноцитоз в общем анализе крови, которые можно считать наводящими симптомами болезни. 
Больным с микоплазменной пневмонией показано назначение антимикробных препаратов из групп макролидов, 
фторированных хинолонов и тетрациклинов, либо в виде монотерапии, либо в комбинациях.
Заключение. Частота встречаемости и отсутствие патогномоничных симптомов микоплазменной пневмонии об-
условливает целесообразность включения в алгоритм обследования пациентов любыми пневмониями иммуно-
ферментного анализа на антитела к «атипичным» возбудителям, что позволит своевременно уточнить диагноз и 
провести коррекцию этиотропной терапии.
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ABSTRACT
Aim. The research was designed for clinical and laboratory characteristics and treatment of respiratory mycoplasma 
pneumonia in adult patients hospitalized to the infectious diseases hospital of the city of Krasnodar. 
Materials and methods. The frequency of occurrence and the nature of the clinical symptoms confirmed by ELISA 
analysis of mycoplasma pneumonia in 35 patients, who were treated in the State Budgetary Establishment of Public Health 
Services “Specialized Clinical Infectious Hospital” of Krasnodar, were retrospectively analyzed.
Results. Mycoplasma pneumonia in hospitalized patients of Krasnodar is more common in young men during the cold 
season and occurs in moderate form. When ranking the clinical symptoms, it has been established that the priority signs 
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of the disease are acute onset, febrile temperature, symptoms of lesions of the upper respiratory tract, increased CRP, 
dry coughing and relative monocytosis in the general blood test that can be considered the suggestive symptoms of the 
disease. Antimicrobial drugs from the macrolide, fluorinated quinolone and tetracycline groups, either as a monotherapy or 
in the combination, were prescribed for the patients with mycoplasma pneumonia.
Conclusion. The frequency of occurrence and the absence of pathognomonic symptoms of mycoplasma pneumonia 
make it advisable to include an enzyme immunoassay for antibodies to “atypical” pathogens in the examination algorithm 
of patients with any pneumonia, which will provide more accurate diagnosis and correction of etiotropic therapy.

Keywords: mycoplasma pneumonia, clinical and laboratory signs, antimicrobial therapy

Введение
Микоплазма (Mycoplasma pneumoniae) отно-

сится к числу наиболее распространенных респи-
раторных патогенов, вызывающих острые заболе-
вания нижних дыхательных путей, наряду с пнев-
мококком, гемофильной палочкой и вирусами [1]. 
Установлено, что органы дыхания человека спо-
собны поражать и другие микоплазмы, в частности 
Mycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum, коло-
низировать же дыхательный тракт могут 14 видов 
микоплазм [2, 3, 4]. Респираторные микоплазмы 
имеют ряд особенностей, которые определили их 
так называемую «атипичность»: внутриклеточная 
локализация, устойчивость к β-лактамным анти-
биотикам, способность к длительной персистенции 
в организме человека и невозможность культиви-
рования на стандартных питательных средах [5]. 
Кроме микоплазм к атипичным возбудителям отно-
сятся Legionella pneumophila, Chlamydophila pneu-
monia, Chlamydia trachomatis, Chlamydia psittaci [6]. 
Источником инфекции при респираторном токсо-
плазмозе является человек – больной и носитель, 
заражение реализуется аэрозольным механизмом. 
Проявлениями эпидемического процесса могут 
быть как спорадические случаи, так и вспышки, 
для которых в ряде стран отмечена определенная 
цикличность [7, 8]. В последнее десятилетие отме-
чается увеличение доли микоплазменных пневмо-
ний в общей структуре внебольничных пневмоний, 
которое колеблется по данным разных публикаций 
от 10% до 40%, и, возможно, связано с улучшением 
качества диагностики данной инфекции [7, 9-13]. 

Рост заболеваемости респираторным микоплаз-
мозом привел к детализации клинической картины 
и оптимизации лечебных мероприятий. Вопросы 
своевременной диагностики данной инфекции 
чрезвычайно важны, поскольку микоплазменная 
пневмония не всегда поддается лечению антими-
кробными препаратами первой линии. В то же вре-
мя данные литературы касаются преимущественно 
респираторного микоплазмоза в педиатрической 
практике, в публикациях по взрослым больше об-
суждаются проблемы урогенитального микоплаз-
моза [14-17]. Это связано с эпидемиологическими 
особенностями микоплазмоза, который чаще по-
ражает определенные возрастные группы, а имен-
но детей-школьников, подростков и лиц молодого 
возраста [18]. В этой связи представляют интерес 
особенности клинической симптоматики респира-
торного микоплазмоза у взрослых пациентов. 

Цель исследования: клинико-лаборатор-
ная характеристика и лечение микоплазменной 
пневмонии у госпитализированных в инфекци-
онный стационар взрослых пациентов города  
Краснодара.

Материалы и методы
Клиническое течение заболевания проанализи-

ровано у 35 больных микоплазменной пневмони-
ей, лечившихся в ГБУЗ «Специализированная кли-
ническая инфекционная больница» (ГБУЗ СКИБ) 
министерства здравоохранения Краснодарского 
края в 2017 г. (средний возраст 33,2±0,7 года (18–
64 лет), мужчин – 21(60,0%), женщин – 14 (40,0%)). 

Синдромально пневмонию диагностировали 
на основании анамнестических, физикальных, 
инструментальных и лабораторных методов об-
следования. Микоплазменную этиологию пневмо-
нии подтверждали методом иммуноферментного 
анализа (ИФА), в котором определяли антитела к 
антигенам Mycoplasma pneumoniae (IgА, IgM, IgG), 
используя соответствующие сертифицированные 
наборы реагентов ЗАО «ВЕКТОР-БЕСТ». 

При первичном обследовании, проводимом 
в среднем на 5,4±0,9 (2–10) день болезни, IgА к 
микоплазменному антигену были обнаружены у 
30 (85,7%) человек, IgM – у 14 (40,0%) и IgG – у 
6 (17,1%) человек. При повторном исследовании 
крови, взятой в среднем на 11,0±1,0 (7-17) день бо-
лезни, IgА к микоплазменному антигену были об-
наружены у 31 (88,6%) человек, IgM – у 14 (40,0%) 
и IgG – у 10(28,6%) человек. 

Диагностировали микоплазменную инфекцию 
в случае обнаружения ранних антител (IgА и/или 
IgM), уровень которых сохранялся (с нарастани-
ем, с убыванием, без динамики) при повторном 
исследовании, что исключало вероятность лож-
ноположительных результатов. В ряде случаев 
диагноз подтверждали наличием IgА и/или IgM в 
сочетании с IgG (17,1% при первом исследовании 
и 28,6% – при повторном).

Другую возможную этиологию пневмонии, как 
и микст инфицирование, исключали с помощью 
иммуноферментного анализа на наличие в сы-
воротке крови антител к хламидиям и с помощью 
иммунохроматографического исследования на 
присутствие растворимого антигена легионелл в 
моче. У 8 (22,8%) пациентов проводили бактерио-
логическое исследование мокроты, в том числе и 
на микобактерии туберкулеза. 
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Результаты и обсуждение
Средний койко-день госпитализированных па-

циентов составил 9,0±0,2 (5-20) дня. В эпидеми-
ологическом анамнезе только 3 (8,6%) больных 
отмечали контакт с имеющими симптомы острого 
респираторного заболевания людьми, остальные 
32 (91,4%) связывали свой недуг с переохлаждени-
ем. Большинство пациентов 22 (62,9%) госпитали-
зировались в холодное время года (осенне-зимние 
месяцы). Превалировало среднетяжелое течение 
болезни (33-94,3%). Тяжелая форма микоплаз-
менной пневмонии отмечалась у 2 (5,7%) человек, 
которая в одном случае была обусловлена стар-
ческим возрастом, фоновой патологией и осложне-
ниями в виде двустороннего гидроторакса и крово-
харканья. Во втором случае тяжелое течение так-
же было связано с развившейся дыхательной не-
достаточностью I степени. Таким образом, частота 
осложненного течения микоплазменных пневмо-
ний в наших наблюдениях составила 2 (5,7%). 

Сопутствующие заболевания были отмечены 
у 18 (51,4%) больных. При этом патология дыха-
тельной системы в анамнезе в виде бронхиальной 
астмы имелась у 2 (5,7%) пациентов, урогениталь-
ной системы – у 9 (25,7%), печени – у 6 (17,1%), 
сердечно-сосудистой системы – у 5 (14,3%), эндо-
кринной системы – у 4 (11,4%), желудочно-кишеч-
ного тракта – у 3 (8,6%), костно-мышечной систе-
мы – у 1 (2,9%), рецидив герпетической инфекции 
– у 2 (5,7%), аллергические реакции – у 2 (5,7%), 
беременность – у 2 (5,7%).

Предварительные диагнозы, выставленные 
врачами-инфекционистами, были следующими: 
внебольничная пневмония – 2 (57,1%) случаев, 
острое респираторное заболевание – 14 (40,0%), 
бактериальная кишечная инфекция – 1 (2,9%). 

В большинстве случаев (32 – 91,4%) заболе-
вание начиналось остро с фебрильной темпера-
туры (38,1 – 41,0оС) средней продолжительностью 
5,5±0,5 суток. Только у 3 (8,6%) пациентов отме-
чалось подострое начало с субфебрилитета. Фе-
брильная температура в 21 (65,6%) из 32 случаев 
сменялась кратковременным субфебрилитетом, а 
общая продолжительность температурной реак-
ции составила 7,2±0,5 суток. Повышение темпера-
туры у всех больных сопровождалось слабостью, 
недомоганием, потливостью (14-40,0%), а также 
ломотой в теле (9-25,7%), ознобом (5-14,3%), го-
ловной болью (5-14,3%), реже – снижением аппе-
тита (1-2,9%) и сухостью во рту (1-2,9%).

Ведущим синдромом клинической картины был 
респираторный. При этом у большинства пациен-
тов обнаруживались признаки поражения верх-
них дыхательных путей. Так, на першение в горле 
жаловались 25 (71,4%) больных, заложенность 
носа – 18 (51,4%), боли в горле при глотании – 15 
(42,9%), осиплость голоса – 1 (2,9%). Объектив-
но при осмотре ротоглотки гиперемию последней 
выявляли в 27 (77,1%) случаев. Симптоматику по-
ражения нижних отделов респираторного тракта 

в виде сухого кашля регистрировали у 21(60,0%) 
пациента, кашля с мокротой – у 14 (40,0%), при-
ступообразного кашля – у 8 (22,9%), болей в груд-
ной клетке при дыхании – у 7 (20,0%), одышки при 
физической нагрузке – у 6 (17,1%), жесткого ды-
хания – у 35 (100%), разнообразных (сухих и/или 
влажных) хрипов в легких – у 26 (74,3%). 

При первом рентгенологическом исследовании, 
проводимом при поступлении на госпитализацию 
в среднем на 7,2±0,7 дня болезни, у всех пациен-
тов подтверждали пневмонию, очаги которой в 30 
(85,7%) случаях располагались в одном, реже – в 
двух сегментах легких, и только в 5 (14,3%) случа-
ях – полисегментарно. Интерстициальной пневмо-
нии мы не отмечали. По степени заинтересованно-
сти легочной ткани процесс в 91,7% наблюдений 
был односторонним, чаще поражалось правое лег-
кое (22-64,7%), реже – левое (12-35,3%). 

В результатах исследования общего анализа 
крови в 16 (45,7%) случаях наблюдали лейкоци-
тоз, в 20 (57,1%) – моноцитоз, в 10 (28,6%) – лим-
фопению, реже – отмечали увеличение скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ) – у 6 (17,1%) паци-
ентов, нейтрофильный палочкоядерный сдвиг – у 
5(14,3%) и у 5(14,3%) – нейтрофильный сегменто-
ядерный сдвиг. Остальные показатели не отлича-
лись от нормы. 

В биохимических исследованиях крови регистри-
ровали повышение уровня С-реактивного белка 
(СРБ) у 26(74,3%) пациентов со средними показа-
телями 81,9±15,3 мг/л, активности ферментов креа-
тинфосфокиназы (КФК) – у 6 17,1%) со средними по-
казателями 362,7±63,2 Ед/л, аспартатаминотранс-
феразы (АСТ) – у 6 (17,1%) со средними показа-
телями 42,9±2,7 Ед/л, лактатдегидрогеназы (ЛДГ) 
– у 5(14,3%) со средними показателями 370,4±43,2 
Ед/л, аланинаминотрансферазы (АЛТ) – у 4 (11,4%) 
пациентов со средними показателями 56,4±7,4 Ед/л. 

Микроскопическое и бактериологическое ис-
следование мокроты, которую удалось получить 
только у 8 пациентов из 14 с влажным кашлем, 
продемонстрировало преимущественно слизи-
сто-гнойный ее характер (7-87,5%), иногда с при-
месью крови (2-25,0%), редко гнойный характер 
(1-12,5%), отсутствие бактериальной флоры.

Расположив по частоте встречаемости кли-
нико-лабораторные симптомы микоплазменной 
пневмонии, мы получили ее опорные диагности-
ческие признаки, наблюдаемые в большинстве 
(более 50,0%) случаев данного заболевания (ри-
сунок). Как следует из рисунка, большинству боль-
ных, помимо острого начала с высокой темпера-
туры, были присущи признаки поражения верхних 
дыхательных путей, сохраняющиеся в период 
течения пневмонии и сухой характер кашля, а в 
лабораторных показателях – повышение уровней 
СРБ и относительный моноцитоз.

Лечение больных включало этиотропные анти-
микробные препараты, средства патогенетической 
и симптоматической терапии. В качестве этиотроп-
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ного лечения 34 (97,1%) пациентов стартовали со 
среднетерапевтических доз цефалоспоринов III по-
коления с парентеральным введением, а в 14 слу-
чаях (40,0%) ограничивались одним курсом этих 
препаратов средней продолжительностью 8,3±0,4 
дня. В одном случае беременной пациентке анти-
микробную терапию начинали с полусинтетических 
пенициллинов. Большинство пациентов (21-60,0%) 
не имели эффекта от одного антимикробного пре-
парата, поэтому на второй-третий день госпита-
лизации проводилась коррекция антимикробной 
терапии госпитализации, преимущественно в виде 
комбинации препаратов. Наиболее часто исполь-
зовались сочетание двух антимикробных препара-
тов – цефалоспоринов с макролидами (у 12 боль-
ных – 34,3%) и цефалоспоринов с фторхинолонами 
(7-20,0%), реже применялось сочетание полусинте-
тических пенициллинов с макролидами (1-2,9%) и 
цефалоспоринов с доксициклином (1-2,9%). 

В 6 (17,1%) случаях назначался второй курс 
антимикробной терапии: комбинация цефалоспо-
ринов с доксициклином (1-2,9%), фторхинолонов 
с доксициклином (1-2,9%), макролидов с доксици-
клином (1-2,9%), монотерапия фторхинолонами 
(2-5,7%), доксициклином (1-2,9%). Одной пациент-
ке (2,9%) с тяжелым осложненным течением мико-
плазменной пневмонии потребовался третий курс 
комбинированной антимикробной терапии цефа-
лоспоринами с доксициклином.

Приводим клинические примеры микоплазмен-
ной пневмонии.

Клинический пример 1.
Больная Е., 31 год, госпитализирована в ГБУЗ СКИБ 

15.08.2017 г. в среднетяжелом состоянии бригадой ско-
рой медицинской помощи на шестой день болезни.

Жалобы при поступлении на общую слабость, 
недомогание, потливость, повышение температу-
ры тела до 39оС, першение и боли в горле, присту-
пообразный сухой кашель.

Из анамнеза установлено, что заболела остро 
10.08.2017 г., когда появились вышеперечислен-
ные жалобы. За медицинской помощью к участко-
вому врачу обратилась 11.08.2017 г. Был назначен 
амоксициллин 1000 мг, который пациентка прини-
мала с 12.08.2017 г. В связи с отсутствием улучше-
ния самочувствия вызвала скорую помощь.

В эпидемиологическом анамнезе контактов с 
больными, имеющими признаки простудных забо-
леваний, не имела. В то же время по роду профес-
сиональной деятельности ежедневно общается с 
большим количеством людей. Отмечает и переох-
лаждение. Проживает в благоустроенной квартире 
с семьей, все члены которой здоровы.

Объективно при поступлении: состояние сред-
ней степени тяжести. Т – 37,3оС. 

Телосложение нормостеническое. Кожные по-
кровы повышенной влажности. Периферические 
лимфоузлы не увеличены. Менингеальных знаков 
нет. Очаговой неврологической симптоматики нет. 

Ротоглотка гиперемирована, миндалины не 
увеличены. Носовое дыхание затруднено. В легких 
дыхание жесткое, ослаблено в нижних отделах, 
больше справа, хрипы не прослушиваются. Тоны 
сердца не приглушены, шумов нет, деятельность 
сердца ритмичная. Частота дыхательных движе-
ний – 18 в минуту. Сатурация кислорода 98%. Ча-
стота сердечных сокращений – 82 в минуту. Арте-
риальное давление 120 и 80 мм рт. ст. Печень и 
селезенка не увеличены. Симптом поколачивания 
отрицателен с обеих сторон. Нарушений мочеис-

Рисунок. Ранжирование наиболее значимых диагностических симптомов микоплазменной пневмонии.
Figure. The ranking of the most significant diagnostic symptoms of mycoplasma pneumonia.
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пускания нет. Был выставлен предварительный ди-
агноз: внебольничная правосторонняя пневмония? 
Сопутствующий диагноз: беременность 12 недель.

Из результатов обследования. Общий анализ 
крови от 16.08.2017 г. – лейкоциты 9,0×109/л, лим-
фоциты – 0,6×109/л, моноциты – 0,6×109/л, грану-
лоциты – 4,8×109/л, эритроциты – 4,44×1012/л, ге-
моглобин 124,0 г/л, тромбоциты – 275×109/л, СОЭ 
– 13 мм/час.

Общий анализ мочи от 16.08.2017 г. – без от-
клонений от нормы.

Биохимическое исследование крови от 
16.08.2017 г.: мочевина – 3,1 ммоль/л, креатинин – 
79 мкмоль/л, ЛДГ – 406 Ед/л, КФК – 103 Ед/л, СРБ 
– 166,6 мг/л, АЛТ – 14 Ед/л, АСТ – 22 Ед/л, глюкоза 
4,2 ммоль/л.

Электрокардиограмма от 16.08.2017 г. – сину-
совый ритм 90 в минуту. Отклонение электриче-
ской оси сердца влево. Нарушение внутрижелу-
дочковой проводимости.

На рентгенограмме легких от 16.08.2017 г. – 
признаки правосторонней пневмонии.

Иммуноферментные исследования от 
18.08.2017 г.: IgM и IgG к Chlamydophila pneumonia 
– не обнаружены; IgА к Mycoplasma pneumoniae – 
1,441 (положительный), IgМ – 1,307 (положитель-
ный), IgG – 0,053 (отрицательный). В динамике от 
25.08.2017 г.: IgА к Mycoplasma pneumoniae – 3,388 
(положительный), IgМ 2,317 – (положительный), 
IgG – 1,359 (положительный).

Иммунохроматографическое исследование 
на обнаружение антигена легионелл в моче от 
18.08.2017 г. – результат отрицательный.

ПЦР соскоба со слизистой оболочки носоглот-
ки на РНК вирусов гриппа от 16.08.2017 г. – резуль-
тат отрицательный.

Спирометрия от 18.08.2017 г. – легкая рестрик-
ция.

Мокроту для микроскопического и бактериоло-
гического исследования собрать не удалось (ка-
шель сухой).

Клинический диагноз: основной – внебольнич-
ная правосторонняя пневмония, обусловленная 
Mycoplasma pneumoniae, средней степени тяже-
сти; сопутствующий – беременность 12 недель; 
генитальный кандидоз, анемия I степени. 

Проведено лечение. Ампициллин по 1,0 × 4 раза 
в сутки внутримышечно (15.08.2017 г.), цефтри-
аксон 2,0 в сутки внутримышечно (с 16.08.2017 г. 
по 25.08.2017 г.), спирамицин 3 мг 3 раза в сутки 
перорально (с 16.08.2017 г. по 25.08.2017 г.). Па-
тогенетическая и симптоматическая терапия: де-
зинтоксикация, жаропонижающие препараты, по-
лоскание ротоглотки, щелочные ингаляции.

В течение пребывания в стационаре самочув-
ствие постепенно улучшалось. На третий день 
госпитализации (восьмой день болезни) нормали-
зовалась температура. В то же время сухой при-
ступообразный кашель, слабость и потливость, 
как и объективно расцененное среднетяжелое со-

стояние сохранялись до 8-го дня госпитализации 
(14-й день болезни). Выписана с выздоровлением 
и рекомендациями охранительного режима.

Таким образом, наличие пневмонии с продол-
жительным респираторным синдромом и про-
тивомикоплазменных антител с закономерной 
для острого инфекционного процесса динамикой 
позволили диагностировать у пациентки мико-
плазменную пневмонию. При выборе препаратов 
антимикробной терапии учитывали этиологию за-
болевания и наличие беременности. Клинической 
особенностью заболевания явились длительность 
респираторного синдрома в виде катара верхних 
дыхательных путей, приступообразного сухого 
кашля, сохраняющегося на фоне прекращения 
лихорадки и разрешения пневмонии, отсутствие 
типичных для бактериальных и вирусных пневмо-
ний изменений общего анализа крови послужило 
мотивацией в расширении лабораторной диагно-
стики для поиска атипичных возбудителей.

Клинический пример 2.
Больной М., 26 лет, госпитализирован в ГБУЗ 

СКИБ 18.09.2017 г. в среднетяжелом состоянии 
бригадой скорой медицинской помощи на шестой 
день болезни.

Жалобы при поступлении на общую слабость, 
недомогание, повышение температуры тела до 
39,5оС, влажный кашель, першение в горле, зало-
женность носа.

Из анамнеза: заболел остро 13.09.2017 г., когда 
появились слабость, недомогание, озноб, ломота 
в мышцах и суставах, заложенность носа, пер-
шение в горле, повышение температуры тела до 
38,8оС. Самостоятельно принимал парацетамол, 
состояние не улучшалось. 15.09.2017 г. присоеди-
нился кашель. К лечению добавил цефиксим, но 
состояние ухудшалось, усилился кашель, темпе-
ратура достигла 39,5оС. Доставлен машиной ско-
рой помощи, которую вызвал 18.09.2017 г. 

В эпидемиологическом анамнезе контактов с 
больными, имеющими признаки простудных забо-
леваний, не имел. Проживает в благоустроенной 
квартире с семьей, все члены которой здоровы. 
Возможно переохлаждение.

Объективно при поступлении: состояние сред-
ней степени тяжести. Т – 38,5оС. 

Кожные покровы нормальной окраски, сыпи 
нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. 
Менингеальных знаков нет. Очаговой неврологи-
ческой симптоматики нет. 

Ротоглотка гиперемирована, слизистая зер-
нистая, миндалины не увеличены. Носовое ды-
хание не затруднено. В легких дыхание жесткое, 
ослаблено в нижних отделах, хрипы не прослу-
шиваются. Тоны сердца не приглушены, шумов 
нет, деятельность сердца ритмичная. Частота 
дыхательных движений – 18 в минуту. Сатурация 
кислорода 98%. Частота сердечных сокращений 
– 80 в минуту. Артериальное давление 120 и 80 
мм рт. ст. Печень и селезенка не увеличены. Сим-
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птом поколачивания отрицателен с обеих сторон. 
Нарушений мочеиспускания нет. Был выставлен 
предварительный диагноз: острая респираторная 
инфекция.

Из результатов обследования. Общий анализ 
крови от 18.09.2017 г. – лейкоциты 10,1×109/л, лим-
фоциты – 1,7×109/л, моноциты – 1,3×109/л, грану-
лоциты – 7,1×109/л, эритроциты – 4,37×1012/л, ге-
моглобин 128,0 г/л, тромбоциты – 177×109/л, СОЭ 
– 18 мм/час.

Общий анализ мочи от 18.09.2017 г. – без от-
клонений от нормы.

Биохимическое исследование крови от 
18.09.2017 г.: мочевина – 3,7 ммоль/л, креатинин 
– 78 мкмоль/л, ЛДГ – 332 Ед/л, КФК – 1250 Ед/л, 
СРБ – 59,2 мг/л, АЛТ – 23 Ед/л, АСТ – 27 Ед/л, 
глюкоза 4,6 ммоль/л.

Электрокардиограмма от 04.10.2017 г. – сину-
совая брадикардия 55 в минуту. Вертикальное по-
ложение электрической оси сердца. 

На рентгенограмме легких от 18.09.2017 г. – 
начальные признаки левосторонней пневмонии. 
На рентгенограмме легких от 25.09.2017 г. – лево-
сторонняя сегментарная пневмония без видимой 
рентгенологической динамики от 18.09.2017 г.

Компьютерная томограмма легких от 27.09.2018 
г. – признаки двусторонней нижнедолевой брон-
хопневмонии.

Иммуноферментные исследования от 
26.09.2017 г.: IgM и IgG к Chlamydophila pneumonia 
– не обнаружены; IgА к Mycoplasma pneumoniae – 
3,762 (положительный), IgМ – 1,587 (положитель-
ный), IgG – 1,285 (положительный). В динамике от 
02.10.2017 г.: IgА к Mycoplasma pneumoniae – 4,816 
(положительный), IgМ 2,903 – (положительный), 
IgG – 2,296 (положительный).

Микроскопия мокроты от 20.09.2017 г. цвет – 
белесоватый, характер – слизисто-гнойный, кон-
систенция – умеренно вязкая, форма – комковид-
ная, реакция – нейтральная, лейкоциты – боль-
шое количество в поле зрения, альвеолярный 
эпителий – единичный, плоский эпителий – 3,6 в 
поле зрения. Бактериологическое исследование 
мокроты от 21.09.2017 г. – микрофлора, включая 
туберкулезную палочку, не выделена.

Клинический диагноз: основной – внебольнич-
ная двусторонняя полисегментарная пневмония, 
обусловленная Mycoplasma pneumoniae, средней 
степени тяжести.

Проведено лечение. Цефтриаксон 2,0 в сутки 
внутримышечно (с 18.09.2017 г. по 22.09.2017 г.), 
левофлоксацин 500 мг 2 раза в сутки внутривенно 
(с 19.09.2017 г. по 22.09.2017 г.), левофлоксацин 
500 мг 2 раза в сутки перорально (с 23.09.2017 г. по 
28.09.2017 г.), азитромицин 0,5 в сутки перорально 
(с 28.09.2017 г. по 04.10.2017 г.), доксициклин 0,2 
в сутки перорально (с 28.09.2017 г. по 04.10.2017 
г.), патогенетическая и симптоматическая терапия: 
дезинтоксикация, жаропонижающие препараты, 
щелочные ингаляции.

В течение пребывания в стационаре самочув-
ствие постепенно улучшалось. На второй день 
госпитализации (седьмой день болезни) норма-
лизовалась температура. Кашель становился 
все более редким, влажным, но сохранялся до 
03.10.2017 г. Объективно состояние расценива-
лось как среднетяжелое до 03.10.2017 г. (15-го дня 
госпитализации, 20-го дня болезни). Выписан с 
выздоровлением и рекомендациями охранитель-
ного режима 04.10.2017 г.

Таким образом, наличие пневмонии с продол-
жительным респираторным синдромом и проти-
вомикоплазменных антител с закономерной для 
острого инфекционного процесса динамикой по-
зволили подтвердить микоплазменную пневмонию 
у данного больного. Особенностью течения дан-
ной пневмонии явилось ее длительное течение, 
а также тот факт, что первоначальное сочетание 
антимикробных препаратов – цефалоспоринов III 
поколения и фторированных хинолонов способ-
ствовали купированию признаков интоксикации, 
но не препятствовали ограничению воспаления 
легочной ткани. Пациенту потребовался повтор-
ный курс антимикробных препаратов – сочетания 
макролида с доксициклином [19]. 

Заключение
Микоплазменная пневмония у госпитализиро-

ванных в инфекционную больницу пациентов г. 
Краснодара встречается чаще у молодых мужчин, 
в холодное время года, протекает в среднетяже-
лой форме. Клиническими особенностями забо-
левания является острое начало, фебрильная 
температура, симптомы поражения верхних дыха-
тельных путей, увеличение СРБ, сухой характер 
кашля и относительный моноцитоз в общем ана-
лизе крови. Именно затяжной респираторный син-
дром в виде приступообразного непродуктивного 
кашля в сочетании с ринитом либо фарингитом 
при отсутствии изменений общего анализа кро-
ви «бактериального» характера могут натолкнуть 
практикующего врача на мысль о микоплазменной 
природе пневмонии. 

Большинство больных (60%) с микоплазменной 
пневмонией нуждаются в назначении комбинации 
антимикробных препаратов с использованием 
макролидов, фторированных хинолонов и  тетра-
циклинов.

Все вышеизложенное свидетельствует о целе-
сообразности включения в алгоритм обследова-
ния пациентов, больных пневмониями, иммуно-
ферментного анализа на антитела к возбудителям 
«атипичных» пневмоний, что позволит своевре-
менно уточнить диагноз и провести коррекцию 
этиотропной терапии.
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