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На основе обследования 169 детей в возрасте от 3 до 15 лет, госпитализированных 
в ЛОР-отделение с обострением хронического аденоидита, авторы показали высо-
кую инфицированность слизистой оболочки глотки хламидиями. Для идентификации 
хламидийных структур и специфических антител применялись прямые (ПЦР, ПИФ)  
и непрямые (ИФА) методы. В статье представлены видовая структура верифицирован-
ных возбудителей, клинические проявления аденоидита, ассоциированного с хлами-
дийной инфекцией, и особенности иммунного ответа ребенка на хламидии.
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В последние два десятилетия во всем мире 
наблюдается рост воспалительных заболеваний 
верхних и нижних отделов дыхательных путей, 
связанных с изменением инфекционной струк-
туры основных возбудителей. Важную роль при 
этом играет повышение этиологической значи-
мости внутриклеточной инфекции, в том числе 
и хламидийной [3, 5–8]. Сегодня оторинола-
рингологи в своей практической работе также 
стали чаще встречаться с воспалительными про-
цессами верхних отделов респираторного трак-
та, инициируемыми хламидийной инфекцией 
[4]. В научной литературе стали появляться ра-
боты, указывающие на важную роль хламидий 
в этиопатогенезе воспалительных заболеваний 
носа, его придаточных пазух и глотки у детей. 
Но исследований, посвященных значимости 
хламидийной инфекции при хроническом аде-
ноидите, крайне мало, они носят противоречи-
вый характер. Так, по данным ученых, частота 
выявления хламидийного возбудителя у детей 
с воспалительной патологией носоглоточной 
миндалины колеблется в значительных пределах 
– от 45,0 до 74,4 % [1, 2].

В последние годы накапливается все больше 
сведений о ключевой роли иммунной системы 
в развитии инфекционного воспаления хлами-
дийного генеза. В достаточно большом числе 
исследовательских работ представлена инфор-
мация об изменениях иммунного статуса детей 
с заболеваниями урогенитального и нижнего 
дыхательного трактов. Согласно этим данным, 
хламидии вызывают нарушения клеточных ме-

ханизмов иммунной защиты, индуцируют им-
мунодефицитные состояния, что обусловливает 
развитие тяжелых генерализованных форм, дли-
тельную персистенцию возбудителя и присоеди-
нение интеркуррентных инфекционных заболе-
ваний.

Иммунологические особенности проявления 
хламидийной инфекции у детей с заболевани-
ями верхних дыхательных путей, в том числе  
и при хроническом аденоидите, на сегодняшний 
момент остаются малоизученными. Цель нашей 
работы состояла в изучении эпидемиологичес-
ких и иммунологических особенностей проявле-
ния у детей хронического аденоидита, ассоции-
рованного с хламидийной инфекцией.

Материалы и методы
Обследовано 169 детей в возрасте от 3 до 

15 лет, поступивших в ЛОР-отделение с обос-
трением хронического аденоидита. В качестве 
контроля использовались лабораторные данные 
40 условно здоровых детей этого же возраста, 
у которых не были диагностированы ЛОР-за-
болевания, сопутствующая тяжелая соматичес-
кая патология и хламидийная инфекция. Про-
водилась верификация двух видов хламидий: 
Chlamydia trachomatis и Chlamydophila pneumoniae. 
Для выявления хламидийных структур (антиге-
нов и ДНК) применялись прямой иммунофлуо-
ресцентный метод с использованием тест-сис-
тем «Хламислайд» («Лабдиагностика») и ПЦР 
с использованием тест-систем «ВектоХлами-
ДНК-ампли» («Вектор-Бест»). Видоспецифи-
ческие противохламидийные иммуноглобули-
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ны классов G и М к Chlamydophila pneumoniae  
и Chlamydia trachomatis, иммуноглобулины клас-
са G к Chlamydia trachomatis определялись имму-
ноферментным методом с использованием тест-
систем «ХламиБест-стрип» («Вектор-Бест»). 
Материалом для прямой идентификации хла-
мидийного антигена являлись мазки-соскобы 
со слизистой оболочки верхнего отдела задней 
стенки глотки.

Исследование клеточного иммунитета прово-
дилось методом непрямой иммунофлуоресцен-
ции с использованием моноклональных антител 
к поверхностным клеточным антигенам лимфо-
цитов СD3, СD4, СD8, CD16, CD72 («Сорбент»). 
Концентрацию иммуноглобулинов классов M, 
A и G в крови оценивали методом радиальной 
иммунодиффузии в геле.

Анализируемые количественные переменные 
представлены в виде медианы (Ме) и интерк-
вартильного интервала (ИКИ), качественные 
признаки – в виде относительной частоты и 95 % 
доверительного интервала (ДИ). Для сравнения 
групп применялся непараметрический критерий 
множественного сравнения Краскелла-Уолли-
са, при выявлении отличий проводилось срав-
нение групп по тесту Манна-Уитни. Оценка 
значимости различий относительных величин 
проводилась по z-критерию и точному крите-
рию Фишера. При множественных сравнениях 
использовалась поправка Бонферрони с уста-
новлением более высокого уровня значимости, 
равного 0,02 [9].

Результаты 
Хламидийные структуры в мазках, взятых 

со слизистой оболочки глотки детей с обостре-
нием хронического аденоидита, были обнаруже-
ны у 86 из 169 детей (в 51 %, 95 % ДИ 43–58). 
В видовой структуре преобладал удельный вес 
Chlamydophila pneumoniae, которая была верифи-
цирована у 67 лиц (в 40 %, 95 % ДИ 32–47). 
Chlamydia trachomatis идентифицировалась поч-
ти в два раза реже (р < 0,001) и определялась  
у 35 детей (21 %, 95 % ДИ 15,0–27,1). У 16 детей 
(в 10 %, 95 % ДИ 6–14) имело место одновре-
менное присутствие двух видов хламидий. У де-
тей дошкольного возраста хламидии выявлялись 
чаще, чем у детей школьного возраста (р = 0,01): 
соответственно в 59 % (95 % ДИ 49–69) против 
40 % (95 % ДИ 29-51).

Серологические тесты проведены 83 детям. 
Из 38 обследованных детей, у которых были 
отрицательные результаты тестов по выявле-
нию хламидий, у двух детей были зафиксиро-
ваны сомнительные титры IgG к Chlamydophila 

pneumoniae. Наличие специфических антител  
к хламидофилезной инфекции у этих детей явля-
ется свидетельством перенесенного в прошлом 
пневмохламидиоза в виде остаточной серологии 
либо связано с наличием фонового титра, обус-
ловленного широкими контактами с хламидия-
ми, которые не привели к развитию инфекции.

У 45 детей с индентифицированными хлами-
диями значительно чаще (р = 0,001) выявлялся 
IgG к Chlamydophila pneumoniae (у 28 человек,  
в 62 %, 95 % ДИ 48–76) по сравнению с Chlamydiа 
trachomatis (у 8 детей, в 18 %, 95 % ДИ 8–30). 
В диагностических титрах IgG к Chlamydophila 
pneumoniae определялся у 16 человек (в 36 %, 
95 % ДИ 22–50). Из них сильноположительные 
(титр более 1:40) и положительные (титр более 
1:20) результаты имели место соответственно у 9 
(в 20 %, 95 % ДИ 10–33) и у 7 (в 16 %, 95 % ДИ 
7–28) детей. У 12 детей (в 27 %, 95 % ДИ 15–40) 
уровень антихламидийных IgG был невысоким 
(титр менее 1:20) и характеризовался как сла-
боположительный. Детей с сомнительными ре-
зультатами теста (титр менее 1:5) не было. Ни 
у одного больного ребенка с положительными 
маркерами прямых тестов по выявлению хлами-
дий не были найдены иммуноглобулины класса 
М к Chlamydophila pneumoniae.

Сильноположительных титров IgG-антител  
к Chlamydia trachomatis не зарегистрировано. 
Положительные результаты определялись у трех 
детей (в 6,7 %, 95 % ДИ 1–16). Слабоположи-
тельные и сомнительные титры были обнаруже-
ны соответственно у двух и у трех детей. У пяти 
детей (в 11 %, 95 % ДИ 4–22) было одновре-
менное наличие противохламидийных IgG к ос-
новному белку наружной мембраны двух видов 
хламидий. Отрицательные результаты на нали-
чие специфических IgG к обоим видам хлами-
дий были зарегистрированы у 17 человек (в 38 %, 
95 % ДИ 24–52).

Анализ клинико-анамнестических данных 
показал, что детей с давностью заболевания 
от семи месяцев до двух лет было больше в груп-
пе с диагностированной хламидийной инфекци-
ей (55 % против 45 %, р = 0,01). Однако при бо-
лее длительных сроках заболевания наблюдалась 
обратная тенденция: продолжительность болез-
ни свыше двух лет отмечалась у большего числа 
детей с отсутствием хламидий (51 % против 35 %, 
р = 0,04). Число детей с продолжительностью 
болезни менее шести месяцев было одинаковым 
в обеих группах (р = 0,4).

Детей с обострением хронического адено-
идита более пять раз в год или с практически 
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непрерывно-рецидивирующим течением было 
значительно больше в группе лиц с верифици-
рованным хламидиями (74 ребенка, 86 %, 95 % 
78–93 против 54 детей, 65 %, 95 % ДИ 55–75,  
р < 0,001).

Анализ анамнестических данных по наличию 
сопутствующих ЛОР-заболеваний и патологии 
со стороны других систем организма у детей  
с хроническим аденоидитом, ассоциированным 
и неассоциированным с хламидийной инфекци-
ей, не выявил значимых различий. Клиническая 
картина проявления хронического аденоидита 
также не имела четких патогномоничных симп-
томов, за исключением того, что у инфициро-
ванных хламидиями детей чаще наблюдалось 
наличие слизи, гноя или гнойных корочек на 
задней стенке носоглотки (71 % против 53 %,  
р = 0,02).

У детей обеих групп были обнаружены од-
нонаправленные изменения отдельных парамет-
ров лейкоцитограммы (табл. 1). Так, у больных 
детей имело место статистически значимое по-
вышение (р < 0,001) абсолютной концентрации 
лейкоцитов, абсолютного и относительного со-
держания сегментоядерных лейкоцитов, отно-
сительной концентрации моноцитов на фоне 
относительного лимфоцитоза. В отличие от де-
тей с выявленными хламидиями у детей с их 

отсутствием различия с контролем коснулись 
и абсолютной концентрации лимфоцитов, со-
держание которых было значительно меньше у 
больных детей (р = 0,002). Повышение скорости 
оседания эритроцитов, которое наряду с лейко-
цитозом и изменением лейкоцитарной формулы 
является патогномоничным неспецифическим 
признаком наличия в организме инфекционных 
воспалительных процессов, было значительно 
выше у больных детей с идентифицированными 
хламидийными структурами.

У больных детей наблюдалось (табл. 2) сни-
жение количества CD3+ и CD4+ Т-лимфоци-
тов по сравнению с условно здоровыми детьми  
(р < 0,02). Кроме этого, у детей, инфицирован-
ных хламидиями, имело место статистически 
значимое повышение (р = 0,01) процентного 
содержания Т-лимфоцитов с фенотипом CD8+, 
а также уменьшение иммунорегуляторного ин-
декса (р = 0,02). Различий между детьми с хро-
ническим воспалением носоглоточной миндали-
ны, у которых хламидии не были обнаружены,  
и группой контроля было меньше, они затра-
гивали только процентное содержание NK-кле-
ток, характеризующих напряженность неспе-
цифического звена клеточного иммунитета. Их 
процентное содержание было выше (р = 0,03) 
в группе больных детей (20 % против 16 %). Учи-

Таблица 1
Показатели лейкоцитограммы у больных и здоровых детей (Ме и 95 % ДИ)

Показатели Дети с хламидийной 
инфекцией (n = 39)

Дети без хламидийной 
инфекции (n = 37)

Контрольная группа 
(n = 40)

Лейкоциты, 109/л 8 (6,0–10,6) 7,2 (5,6–8,1) 6,4 (5,6–7,2)
р1-3 < 0,001; р2-3 < 0,001

Эозинофилы, % 2 (2,0–5,0) 2 (1,0–4,5) 2 (2,0–4,0)

Эозинофилы, 109/л 0,2 (0,1–0,5) 0,2 (0,1–0,3) 0,2 (0,1–0,2)

Сегментоядерные 
лейкоциты, %

53 (46–61) 58 (50–65) 45 (39–51)
р1-3 = 0,001; р2-3 < 0,001

Сегментоядерные 
лейкоциты, 109/л

4,2 (2,9–5,9) 4,1 (3,1–4,9) 2,8 (2,4–3,2)
р1-3 < 0,001; р2-3 < 0,001

Лимфоциты, % 37 (26–44) 30 (24–40) 42 (34–51,5)
р1-3 = 0,002; р2-3 < 0,001

Лимфоциты, 109/л 2,7 (2,1–3,9) 2,2 (1,5–2,7)
р1-2 = 0,03

2,6 (2,1–3,5)
р2-3 = 0,002

Моноциты, % 6,5 (4–9) 7 (5–9) 3 (2–5)
р1-3 < 0,001; р2-3 < 0,001

Моноциты, 109/л 0,5 (0,3–0,9) 0,5 (0,3–0,7) 0,2 (0,1–0,4)
р1-3 < 0,001; р2-3 < 0,001

СОЭ 13 (5–28) 7 (3–16)
р1-2 = 0,02

–

р – статистически значимые различия между показателями I, II и III групп.
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тывая, что при множественных сравнениях был 
установлен более жесткий уровень значимос-
ти (р = 0,02), мы считаем, что существование 
этих различий пока не доказано. При сравнении 
групп больных детей различия в иммунологичес-
ком статусе касались только CD8+Т-лимфоци-
тов, элиминирующих инфицированные клетки, 
абсолютная концентрация которых была выше  
у детей с положительными хламидийными мар-
керами (р = 0,02).

При сравнении показателей гуморального 
звена иммунитета установлено статистически 
значимое повышение (р < 0,001) уровня сыво-
роточного IgA как у детей с верифицированной 
хламидийной инфекцией (Ме = 2,1 г/л), так и у 
детей с отсутствием хламидий (Ме = 2,4 г/л), по 
сравнению с контролем (Ме = 0,5 г/л). Кроме 
этого у больных детей с неподтвержденной хла-
мидийной инфекцией наблюдались более высо-
кие концентрации IgM и IgG (соответственно 
Ме = 1,4 г/л и Ме = 14,4 г/л) по сравнению со 
здоровыми детьми (соответственно Ме = 0,9 г/л 
и Ме = 8,6 г/л, р < 0,02). При сравнении показа-
телей гуморального иммунитета у больных детей 
были получены различия лишь по содержанию 
IgG, концентрация которого была значитель-
но больше у детей с неподтвержденной хлами-

Таблица 2

Показатели клеточного иммунитета у больных и здоровых детей (Ме и ИКИ)

Показатели Дети с хламидийной ин-
фекцией (n = 39) 

Дети без хламидийной 
инфекции (n = 37) 

Контрольная группа 
(n = 40) 

CD3+, % 66 (56–72) 64 (56–71) 60 (56–67)

CD3+, 109/л 1,5 (1,2–2,2) 1,4 (1–1,7) 2,0 (1,6–2,3)
р1-3 = 0,02; р2-3 = 0,01

CD4+, % 35 (30–42) 36 (32–44) 38 (30–42) 

CD4+, 109/л 0,9 (0,7–1,3) 0,8 (0,5–1,1) 1,2 (1–1,5)
р1-3 = 0,02; р2-3 = 0,01

CD8+, % 28 (21–32) 26 (23–29) 26 (19–32)
р1-3 = 0,01

CD8+, 109/л 0,7 (0,5–1) 0,5 (0,4–0,8)
р1-2 = 0,02

0,6 (0,4–0,8)

CD16+, % 17 (14–24) 19,5 (13–24) 16 (13–19)
р2-3 = 0,03

CD16+, 109/л 0,5 (0,3–0,7) 0,4 (0,3–0,6) 0,5 (0,3–0,6)

CD72+, % 18 (15–22) 18 (14–21) 14,5 (10–20)

CD72+, 109/л 0,4 (0,3–0,6) 0,4 (0,3–0,7) 0,4 (0,3–0,6)

CD4+/CD8+ 1,3 (1–1,8) 1,4 (1,1–1,9) 1,5 (1,1–2,1)
р1-3 = 0,02

р – статистически значимые различия между показателями I, II и III групп.

дийной инфекцией (14,4 г/л против 10,8 г/л,  
р < 0,001).

Заключение
Таким образом, у детей с обострением хро-

нического аденоидита, госпитализированных 
в ЛОР-отделение вследствие неэффективного 
лечения в амбулаторных условиях, установлена 
чрезвычайно высокая частота выявления хла-
мидий – у половины больных. Восприимчи-
вость к этой инфекции выше у дошкольников. 
Хламидийная контаминация слизистой обо-
лочки верхнего респираторного тракта у детей 
с хроническим аденоидитом осуществлялась 
как Сhlamydophila pneumoniaе, так и Сhlamydia 
trachomatis. Но большую тропность к слизис-
той оболочке глотки и носа имели представи-
тели вида Сhlamydophila pneumoniaе, удельный 
вес которой почти в два раза превышал долю 
Сhlamydia trachomatis. Более чем у пятой части 
детей с идентифицированными хламидиями во 
всех возрастных группах отмечалась хламидий-
ная микст-инфекция.

Вследствие локальности инфекционного 
процесса и слабой антигенной нагрузки только 
две трети больных детей с хроническим адено-
идитом, ассоциированным с хламидийной ин-
фекцией, оказались серопозитивными. Причем 
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в диагностических титрах противохламидийные 
антитела G определялись только у трети детей.

Хламидии чаще диагностировались в сроки 
от шести месяцев до двух лет от предполагаемого 
начала заболевания. Но у детей с продолжитель-
ностью хронического аденоидита свыше двух 
лет хламидийный возбудитель верифицировал-
ся значительно реже. Это может быть связано  
с трансформацией хламидий в персистирующи-
ие L-формы, затруднительные для диагностики 
и определяющие переход активного воспали-
тельного процесса в неактивный с малосимп-
томными проявлениями.

На более тяжелое течение хронического аде-
ноидита у детей с выявленной хламидийной 
инфекцией указывало наличие большего числа 
обострений в год по сравнению с детьми, у ко-
торых хламидии не идентифицированы. Клини-
ческая картина проявления хронического адено-
идита у инфицированных детей не имела четких 
патогномоничных симптомов, за исключением 
того, что у них значительно чаще встречается 
такой симптом, как наличие слизи, гноя или 
гнойных корочек на задней стенке носоглотки.

Изменения в лейкограмме и иммунограмме 
у детей с обострением хронического аденоидита 
независимо от наличия или отсутствия хламидий 
соответствуют стандартному ответу организма на 
воспалительный инфекционный процесс, про-
являющийся неспецифическими изменениями 
лейкоцитарных показателей, угнетением Т-кле-
точного и активацией гуморального звеньев им-
мунитета. В отличие от детей с неподтвержден-
ной хламидийной инфекцией гематологические 
признаки инфекционной интоксикации у детей 
с верифицированной хламидийной инфекцией, 
индикатором которой является скорость осе-
дании эритроцитов, более выражены. Прове-
денные исследования показали существование 
особенностей в иммунореактивности больных 
детей с верифицированными хламидиями, за-
ключающихся в меньшей активности гумораль-
ного звена иммунитета и в более выраженном 
дисбалансе в работе клеточного иммунитета.

EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL 
PATHOGENIC CHARACTERISTICS 
OF CHRONIC ADENOIDITIS ASSOCIATED 
WITH CHLAMYDIA INFECTION

E.V. Belova, T.A. Kapustina, V.T. Manchuk,  
O.A. Kolenchukova

Synopsis. On the basis of the examination, being 
provided to 169 children in ages from 3 to 15, who 
were hospitalized to othorhinolaringological ward 

with acute chronic adenoiditis, the authors found 
high contamination of mucous with chlamydia. To 
identify chlamydia structures and specific antibodies 
we used direct and indirect methods. The article 
represents specific structure of verified pathogens as 
well as clinical signs of adenoiditis, associated with 
chlamydia infection and the peculiarities of immune 
response of a child to chlamydia.
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