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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ИНФЕКЦИИ, 

ВЫЗВАННОЙ CHLAMYDOPHILA PNEUMONIAE, 

У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ 

СИНДРОМОМ
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Резюме. Бактерия Chlamydophila pneumoniae тропна к эндотелиальным, гладкомышечным клеткам сосудов. До-

казана способность данного возбудителя инициировать атеросклероз и обострять его течение. Согласно дан-

ным литературы, частота острой инфекции C. pneumoniae выше у больных острым коронарным синдромом, не-

жели у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца. Целью работы стала диагностика инфекции 

C. pneumoniae у больных острым коронарным синдромом двумя методами, основанными на разных принципах. 

Обследованы 20 пациентов, госпитализированных в стационар с предварительным диагнозом «острый коро-

нарный синдром». В первые часы нахождения в стационаре на основании жалоб, анамнеза, объективного ос-

мотра, результатов лабораторных и инструментальных обследований пациентам были установлены диагнозы 

«нестабильная стенокардия» (n = 10) и «нетрансмуральный инфаркт миокарда» (n = 10). По стандартным пока-

заниям всем указанным больным выполнялись коронарография и ангиопластика. Кроме того, у этих пациен-

тов выполнялся забор клинического материала и приготовление на предметных стеклах препаратов соскобов 

слизистой носовых ходов, задней стенки ротоглотки. Также готовились препараты мазков артериальной крови, 

полученной из проводников, установленных в местах пунктированных с целью выполнения коронарографии 

и ангиопластики артерий. На данных препаратах выполняли постановку реакции непрямой иммунофлюо-

ресценции с видоспецифическими моноклональными антителами против главного белка внешней мембраны 

клеточной стенки бактерии C. pneumoniae. Сыворотку крови использовали для иммуноферментного анализа 

с целью количественного определения иммуноглобулинов классов А и G к бактерии C. pneumoniae. При сопо-

ставлении результатов двух основанных на разных принципах методов диагностики хроническая инфекция 

C. pneumoniae была диагностирована у 5 из 20 обследованных пациентов. Из них 1 пациент с нестабильной сте-

нокардией и 4 — с нетрансмуральным инфарктом миокарда. Наличие острой инфекции C. pneumoniae было 

доказано у 9 из 20 пациентов, из них 4 пациента с нестабильной стенокардией и 5 — с нетрансмуральным ин-

фарктом миокарда. Также установлено, что при остром коронарном синдроме эта инфекция может протекать 

как по серопозитивному, так и серонегативному типам. Таким образом, острый коронарный синдром может 

быть ассоциирован с хронической либо острой инфекцией C. pneumoniae. Актуальность дальнейшего изучения 

этой инфекции у пациентов с атеросклерозом подтверждена в очередной раз.

Ключевые слова: нестабильная стенокардия, нетрансмуральный инфаркт миокарда, инфекция Chlamydophila pneumoniae, 

диагностика, непрямая иммунофлюоресценция, иммуноферментный анализ.
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Abstract. Chlamydophila pneumoniae is nadotrophic to endothelial, smooth muscle cells of blood vessels. Proven ability 

of the pathogen to initiate atherosclerosis and exacerbate it. The incidence of acute C. pneumoniae infection is higher 

in patients with acute coronary syndrome than in patients with chronic ischemic heart disease according to the published 

papers. The aim of the research was the diagnostics of C. pneumoniae infection in patients with acute coronary syndrome 

by two methods based on different principles. A total of 20 patients admitted to hospital with a preliminary acute coronary 

syndrome diagnosis. During the first hospital hours of stay based on complaints, medical history, physical examination, 

results of laboratory and instrumental examination those patients were diagnosed as unstable angina (n = 10) or nontrans-

mural myocardial infarction (n = 10). According to treatment standart all patients underwent coronary angiography and 

angioplasty. Furthermore, these patients fulfilled fence of the clinical material as mucosal scrapings nasal passages and 

posterior wall of the oropharynx applied on glass slides. Also, there were samples of arterial blood smears, obtained from 

the conductors installed in the locations pointed to implement the coronary arteries and angioplasty. These samples were 

examined by indirect immunofluorescence with the form of specific monoclonal antibodies against the cell wall major 

outer membrane protein of C. pneumoniae. Serum was used for immunoassay to quantify classes A and G immunoglobu-

lins against C. pneumoniae. When comparing the results of two diagnostics methods of C. pneumoniae chronic infection, 

it was diagnosed in 5 of the 20 patients studied. One patient was with unstable angina and 4 were with nontransmural 

myocardial infarction. The presence of acute infection C. pneumoniae has been proven in 9 of 20 patients, including 4 pa-

tients with unstable angina and 5 with nontransmural myocardial infarction. Also found that patients with acute coronary 

syndrome, the infection can occur both by seropositive and seronegative types. Thus, acute coronary syndrome may be 

associated with chronic or acute infection of C. pneumoniae. The relevance of further study of the infection in patients with 

atherosclerosis was confirmed once again.

Key words: unstable angina, nontransmural myocardial infarction, Chlamydophila pneumoniae infection, diagnostic, indirect 

immunofluorescence, enzyme immunoassay.

Введение

Острый коронарный синдром (ОКС) — сово-

купность симптомов и клинических признаков, 

позволяющих подозревать инфаркт миокарда 

(ИМ) или нестабильную стенокардию (НС) [1], 

субстратами для развития которых служат тром-

боз или хроническая гемодинамически значи-

мая субокклюзия коронарной артерии. Тромбоз 

коронарной артерий может развиваться, в том 

числе, как вследствие разрыва фиброзной капсу-

лы нестабильной атеросклеротической бляшки 

(АБ) и попадания атероматозной массы в про-

свет артерии [7], так и по причине массивного 

локального инфицирования эндотелиоцитов 

бак терией Chlamydophila pneumoniae, следующими 

за этим усилением местного протромботичес-

кого статуса и адгезией тромбоцитов к клеткам 

эндотелия [5]. Постепенный рост АБ приводит 

к гемодинамически значимой субокклюзии ко-

ронарной артерии, что проявляется манифеста-

цией и последующим прогрессированием ише-

мической болезни сердца (ИБС).

С точки зрения хламидофильной гипоте-

зы атеросклероза, АБ является ничем иным, 

как вторичным сосудистым очагом инфек-

ции C. pneumoniae, который развивается вслед-

ствие гематогенной диссеминации возбудителя 

из локализованных на слизистых оболочках 

дыхательных путей первичных очагов [7].

Диагностика инфекции C. pneumoniae у па-

циентов с ИБС обычно основывается на приме-

нении одной лабораторной методики (опреде-

ление титра специфических иммуноглобулинов 

в крови, обнаружение антигенов, ДНК либо не-

посредственно бактерии C. pneumoniae в лейко-

цитах или в ауто псийном материале АБ) [8].

Исходя из вышесказанного, целями нашего 

исследования стали:

 – диагностика C. pneumoniae-инфекции дву-

мя основанными на разных принципах спо-

собами;

 – трактовка возможных клинико-диагнос-

тических ситуации указанной инфекции 

у пациентов с ОКС.

Материалы и методы

Обследованы пациенты, находившиеся на ста-

ционарном лечении в 2014 г. в клинике № 2 ФГБУ 

Всероссийский центр экстренной и радиацион-

ной медицины имени А.М. Никифорова МЧС 

России (ВЦЭРМ), поступившие с предваритель-

ным диагнозом «острый коронарный синдром».

В первые часы нахождения в стационаре 

на основании жалоб, анамнеза, результатов ин-
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струментальных и лабораторных обследований 

были установлены диагнозы НС (n = 10) и не-

трансмуральный инфаркт миокарда (НИМ) 

(n = 10). По стандартным показаниям всем ука-

занным больным выполнялись коронароангио-

графия, баллонная ангиопластика и стентиро-

вание коронарных артерий.

Протокол обследования данной категории 

больных был одобрен этическим комитетом 

ВЦЭРМа. Каждый пациент был проинформи-

рован о целях обследования и дал свое письмен-

ное согласие на участие в нем.

У обследованных пациентов выполнялся за-

бор следующего клинического материала: со-

скоб из слизистой носа, соскоб из задней стенки 

ротоглотки, артериальная кровь из проводни-

ка, установленного в месте пунктированной 

с целью выполнения коронароангиографии, 

ангиопластики и стетирования артерии. Из ар-

териальной крови готовили мазки на предмет-

ных стеклах, сыворотку крови использовали 

для иммуноферментного анализа (ИФА).

Диагностика C. pneumoniae-инфекции вы-

полнялась в лаборатории иммунологии ФБУН 

Санкт-Петербургский научно-исследовательс-

кий институт эпидемиологии и микробиоло-

гии им. Пастера двумя способами, основанны-

ми на разных принципах: иммуноферментный 

анализ для количественного определения титра 

антител IgG, IgA к C. pneumoniae с применением 

тест-системы фирмы Medac (Германия), а так-

же реакция непрямой иммунофлюоресцен-

ции для детекции антигенов клеточной стенки 

C. pneumoniae с применением первых монокло-

нальных антител к C. pneumoniae и вторых — ме-

ченых флуоресцеин-изотиоцианатом антител 

IgG фирмы Santa Cruz Biotechnology (США). 

Постановка реакций выполнялась согласно ин-

струкциям фирм-производителей.

Статистическая обработка данных прово-

дилась при помощи пакета прикладных про-

грамм Statistica [3]. Для случаев, когда признаки 

имели приближенно нормальное распределе-

ние, результаты были представлены в формате 

M (s), где M — средняя величина изучаемого 

параметра, s — среднее квадратическое откло-

нение. Для случаев, когда центральные тенден-

ции и дисперсии количественных признаков 

не имели приближенно нормального распре-

деления, результаты представлялись в виде Mе 

(НК; ВК), где Mе — медиана, НК — нижний 

квартиль, ВК — верхний квартиль. Оценка раз-

личий в выборках осуществлялась при помощи 

парного критерия Вилкоксона (Т) и критерия 

Фишера (Fisher exact p), которые считались до-

стоверными при p < 0,05.

Результаты

Представлены результаты обследования 20 па-

циентов: 10 — с НС и 10 — с НИМ.

Краткая клиническая характеристика об-

следованных пациентов, их анамнеза, некото-

рых результатов лабораторных и инструмен-

тальных обследований указаны в таблице 1.

Как видно из таблицы, пациенты в обе-

их группах были сопоставимы по полу (p = 1) 

и возрасту (p = 0,919).

ТАБЛИЦА 1. КРАТКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ, 

ИХ АНАМНЕЗА, НЕКОТОРЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАБОРАТОРНЫХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Изучаемый параметр

Острый коронарный синдром

P
Все 

пациенты 

(n = 20)

Нестабильная стенокардия 

(n = 10)

Инфаркт миокарда 

(n = 10)

Пол (м/ж) 5/5 5/5 1

Возраст (лет) 60,5 (49;75) 59,5 (42;65,5) 0,919
Жалобы, послужившие поводом к госпитализации

Боль 18/2 9/1 9/1 1
Анамнез

ИБС 8/12 7/3 1/9 0,02

Выполнявшаяся ранее КАГ 3/17 3/7 0/0 0,44

ГБ 14/6 6/2 8/2 1

СД 6/14 4/6 2/8 0,39

Курение 2/20 0/0 2/8 0,24
Результаты некоторых лабораторных и инструментальных исследований

Лейкоциты крови (× 109/л) 7,76 (3,13) 9,88 (3,17) 0,26
Тропонин I (нг/мл) 0,02 (0,02;0,04) 1,67 (0,65;4,53) 0,007
Общий холестерин (моль/л) 4,81 (0,92) 6,04 (2,4) 0,173
Изменения реполяризации по ЭКГ 7/3 9/3 0,33
Дискинезия миокарда по ЭхоКГ 2/5 7/2 0,13
Фракция выброса ЛЖ по Тейхольцу (%) 65,5 (56;67) 63 (45;67) 0,592
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Послужившей поводом к госпитализации 

жалобой большинства пациентов с НС и НИМ 

стала ангинозная боль. На подробной характе-

ристике ангинозного болевого синдрома (лока-

лизация, иррадиация боли, ее связь с физичес-

кой нагрузкой, психоэмоциональным напря-

жением, повышением артериального давления, 

интенсивность ангинозной боли, частота бо-

левых приступов, продолжительность болево-

го приступа, толерантность к физической на-

грузке, эффект от применения нитратов, нар-

котических и ненаркотических анальгетиков, 

вегетативные проявления) мы позволили себе 

не останавливаться.

Также на основании жалоб, результатов объ-

ективного обследования и рентгенограмм орга-

нов грудной клетки данных в пользу клиничес-

ки выраженных проявлений острых или обос-

трения имеющихся хронических заболеваний 

верхних либо нижних дыхательных путей, ко-

торые бы потребовали назначения специфичес-

кой противовирусной или антибактериальной 

терапии, получено не было.

Установлено, что до момента настоящей гос-

питализации ИБС ранее была диагностирована 

у 7 пациентов с НС и только у 1 пациента с НИМ 

(p = 0,02). Не все пациенты имели так называе-

мые «традиционные» факторы риска развития 

атеросклероза, а именно: гипертонической бо-

лезнью страдали 14, сахарным диабетом — 6, 

активными курильщиками были лишь 2 из 20 

обследованных. Значимых различий в анамнес-

тических указаниях о выполнявшейся ранее ко-

ронароангиографии (КАГ) (p = 0,44), частотах 

встречаемости гипертонической болезни (p = 1), 

сахарного диабета (p = 0,39), об активном куре-

нии (p = 0,24) между обследованными пациен-

тами с НС и НИМ выявлено не было.

Анализ результатов некоторых лаборатор-

ных и инструментальных методов обследования 

показал, что значимые различия закономерно 

были выявлены лишь при сравнении уровней 

тропонина I сыворотки крови (p = 0,007), за-

бранной в первые сутки поступления, что по-

зволило отдифференцировать НС от НИМ. 

Содержание лейкоцитов и общего холестери-

на крови было несколько выше у пациентов 

с НИМ, но значимо не отличалось от таковых 

у пациентов с НС (p = 0,26 и p = 0,173 соответ-

ственно). Значимых различий в сравненных 

параметрах электрокардиограмм (p = 0,33), дис-

кинезии миокарда (p = 0,13) и фракции выброса 

ЛЖ (0,592) по данным эхокардиографии также 

получено не было.

ТАБЛИЦА 2. КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ КОРОНАРНЫХ 

АРТЕРИЙ ОБСЛЕДОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ, РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ИХ НА C. PNEUMONIAE-

ИНФЕКЦИЮ

Изучаемый параметр

Острый коронарный синдром

pВсе пациенты 

(n = 20)

Нестабильная стенокардия 

(n = 10)

Инфаркт миокарда 

(n = 10)

Характеристика атеросклеротического поражения коронарных артерий

Хронические субокклюзия/
окклюзия

17/3 9/1 8/2 1

Тромбоз 10/10 3/7 7/3 0,18
Гемодинамически значимое 
поражение 1 артерии

5/15 3/7 2/8 0,65

Гемодинамически значимое 
поражение 2 и более артерий

14/6 6/4 8/2 0,38

Результаты количественного определения титров антител к C. pneumoniae

IgG (Ед/мл) 112,4 (93,8) 200 (140) 0,214
Диагностически значимый 
титр IgG

15/5 7/2 8/2 1

IgA (Ед/мл) 58,2 (60,3) 72,4 (55,3) 0,813

Диагностически значимый 
титр IgA

11/9 4/5 7/3 0,37

Результаты реакции НПИФ

Верхние дыхательные пути 11/9 5/5 6/4 0,68
Лейкоциты крови 13/7 6/4 7/3 0,67

Инфекция C. pneumoniae, диагностированная только на основании реакции ИФА

0 2/8 0,24
Инфекция C. pneumoniae, диагностированная только на основании реакции НПИФ

0 2/8 0,24
Инфекция C. pneumoniae, диагностированная двумя методами

Хроническая 5/14 4/5 1/9 0,14
Острая 9/10 4/5 5/5 1



71

2016, Т. 6, № 1 C. pneumoniae у больных острым коронарным синдромом

Краткая характеристика атеросклеротичес-

кого поражения коронарных артерий пациентов, 

результаты обследования их на C. pneumoniae-ин-

фекцию представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, у пациентов с ОКС 

имел место преимущественно смешанный ха-

рактер атеросклеротического поражения коро-

нарного русла с преобладанием гемодинамичес-

ки значимых субокклюзий и/или окклюзий 2 

и более артерий, характеризовавшийся одно-

временным наличием как гемодинамически 

значимых хронических субокклюзий и/или 

окклюзий, так и острых тромбозов. Явления 

острого тромбоза без сопутствующих гемоди-

намически значимых хронических субокклю-

зий и/или окклюзий были выявлены только 

у 3 пациентов. В роли субстрата для развития 

ОКС тромбоз преобладал у пациентов с ИМ, 

однако значимых различий в сравнении с па-

циентами с НС получено не было (p = 0,18).

Результаты иммуноферментного анализа по-

казали наличие диагностически значимых титров 

IgG к C. pneumoniae у 15 из 20 обследованных паци-

ентов, из них 7 пациентов с НС и 8 — с НИМ (p = 

1). Наличие острой фазы C. pneumoniae-инфекции 

было доказано на основании диагностически 

значимых титров IgA у 11 из 20 пациентов, из них 

4 пациента с НС и 7 — с НИМ (p = 0,37).

Реакция непрямой иммунофлюоресценции 

(рис., III обложка) выявила внутриклеточные 

хламидофильные включения в клетках эпите-

лия верхних дыхательных путей у 11 из 20 об-

следованных пациентов, из них 5 пациентов 

были с НС и 6 — с НИМ (p = 0,68). Лейкоциты 

с внутриклеточными хламидофильными вклю-

чениями были выявлены у 13 из 20 обследован-

ных пациентов, из них 6 пациентов были с НС 

и 7 — с НИМ (p = 0,67).

Только на основании результатов ИФА 

C. pneumoniae-инфекция была диагностирова-

на у 2 пациентов с НИМ. Также у 2 пациентов 

с НИМ C. pneumoniae-инфекция была диагнос-

тирована по результатам только реакции не-

прямой иммунофлюоресценции.

В целом, на основании двух указанных спосо-

бов, основанных на разных принципах, хрони-

ческая C. pneumoniae-инфекция была диагнос-

тирована у 5 из 20 обследованных пациентов, 

из них 1 пациент с НС и 4 — с НИМ (p = 0,14). 

Наличие острой C. pneumoniae-инфекции было 

доказано у 9 из 20 пациентов, из них 4 пациента 

с НС и 5 — с НИМ (p = 1).

Обсуждение

Сопоставимые по полу и возрасту обследо-

ванные больные нестабильной стенокардией 

и нетрансмуральным инфарктом миокарда 

представляют собой однородную группу. Суб-

стратами для развития послужившей пово-

дом к госпитализации ангинозной боли у них 

служат как локализованный в коронарном 

русле и сочетающийся с острыми тромбозами 

хронический атеросклеротический процесс 

на разных стадиях, так и только острые тром-

бозы коронарных артерий. Зачастую дебютом 

ишемической болезни сердца у обследованных 

больных становился инфаркт миокарда.

Далеко не у всех указанных пациентов име-

ются такие традиционные факторы риска раз-

вития атеросклероза, как гипертоническая бо-

лезнь, сахарный диабет, курение, что уже было 

показано ранее [6].

На момент поступления пациентов убеди-

тельных данных в пользу клинически выражен-

ных проявлений острых или обострения имею-

щихся хронических заболеваний верхних либо 

нижних дыхательных путей получено не было, 

что согласуется с известными литературными 

данными: у 70% инфицированных лиц инфекци-

онный процесс протекают бессимптомно, либо 

с минимальными катаральными проявления-

ми, которые в большинстве случаев не требуют 

обращения за медицинской помощью. Только 

в 20% случаев инфицирования C. pneumoniae раз-

виваются значимые клинические проявления 

заболеваний верхних дыхательных путей и/или 

ЛОР-органов, а в 10% случаев — заболеваний 

нижних дыхательных путей [2, 4].

Тем не менее, результаты обследования 

на C. pneumoniae-инфекцию методами иммуно-

ферментного анализа и непрямой иммунофлюо-

ресценции доказали наличие острой фазы дан-

ного заболевания у 9, а хронической инфекции — 

у 5 представленных пациентов, что не исключает 

наличие очагов инфекции как в дыхательных 

путях, так и в атеросклеротической бляшке.

Гематогенная диссеминация возбудителя, 

которая свидетельствует о генерализации ин-

фекционного процесса, была доказана у 13 об-

следованных. Преимущественное выявление 

лейкоцитов с хламидофильными включения-

ми, нежели пораженных клеток цилиндричес-

кого эпителия слизистых носовых ходов, мо-

жет свидетельствовать в пользу диссеминации 

C. pneumoniae из нестабильных атеросклероти-

ческих бляшек.

На основании результатов реакции иммуно-

ферментного анализа C. pneumoniae-инфекция 

была диагностирована только у 2 пациентов 

с НИМ. Это может быть объяснено неинформа-

тивностью полученного от пациентов биологи-

ческого материала. Также у 2 пациентов с НИМ 

C. pneumoniae-инфекция была диагностирована 

по результатам только реакции непрямой им-

мунофлюоресценции, что не исключает серо-

негативный вариант течения инфекционного 

процесса.
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Выводы

По результатам собственных исследований 

ясно, что острый коронарный синдром мо-

жет быть ассоциирован с хронической либо 

острой инфекцией C. pneumoniae, протекаю-

щей как по серопозитивному, так и сероне-

гативному типам. Таким образом, инфекция 

C. pneumoniae может являться не менее акту-

альным фактором риска начала развития, про-

грессирования, нестабильного течения атеро-

склероза, нежели гипертоническая болезнь, 

сахарный диабет либо курение, что в очеред-

ной раз подтверждает актуальность дальней-

шего изучения данной инфекции у пациентов 

с атеросклерозом.
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