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Проводится анализ данных литературы последних лет по эпидемиологии хламидийной инфекции, свидетель-
ствующих о высокой заболеваемости, значимости инфекции в патологии репродуктивной функции, беременнос-
ти и родов, патологии детского возраста.

Ключевые слова: хламидийная инфекция, инфекции, передаваемые половым путем, дети.
The present review of recently published data on epidemiology of chlamydial infection has demonstrated its high

incidence and important role in pathogenesis of compromised reproductive function, gestation, and parturition as well as
neonatal development.
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Хламидийная инфекция, вызывающая воспали-
тельные заболевания органов репродуктивной си-
стемы, является одной из самых распространен-
ных инфекций, передаваемых половым путем [1,
3, 4]. Заболеваемость хламидиозом составляет по-
рядка 90 млн. случаев в год, в том числе в США -
около 5 млн., в западноевропейском регионе - 10
млн., в России - более 2-х млн. Рост патологии свя-
зан как с истинным увеличением числа заболев-
ших, так и с совершенствованием методов лабора-
торной диагностики [1, 3].

Хламидийные инфекции - самые "дорогостоя-
щие" из бактериальных заболеваний, передающих-
ся половым путем. Последствия невыявленной и
нелеченной инфекции наносят обществу демогра-
фический и экономический ущерб, оцениваемый
астрономическими суммами. Так, в США эконо-
мические потери от хламидиоза оценены в 1 млрд.
долларов в год, а потери от нелеченной хламидий-
ной инфекции достигают 4 млрд. долларов еже-
годно [3].

Активное изучение хламидиоза, начатое три
десятилетия назад, привело к значительной транс-
формации мышления у врачей различных специ-
альностей. Если в прежние годы хламидийная ин-
фекция считалась заболеванием, передающимся
только половым путем, то в настоящее время бла-
годаря современным методам диагностики расши-
рились представления о механизмах и путях ее
передачи.

По данным ВОЗ, в 35-50% случаев хламидиоз
протекает под маской других заболеваний, что не
позволяет вовремя применить адекватную терапию
и остановить его диссеминацию. Монохламидий-
ная инфекция встречается лишь в 17-30% случаев.
У большинства пациентов отмечается смешанная
инфекция: хламидийно-бактериальная и хлами-
дийно-вирусная. Частыми ассоциантами хламидий
у детей являются золотистый стафилококк, грибы
рода Candida, гонококк, гарднереллы, трихомона-

ды, уреа- и микоплазмы, вирус простого герпеса.
Хламидиоз относится к кофакторам прогрессиро-
вания СПИДа [2, 14].

Хламидии не являются представителями нор-
мальной микрофлоры. Их обнаружение указывает
на наличие инфекционного процесса, а отсутствие
клинических проявлений определяет временное
равновесие между паразитом и хозяином. Для хла-
мидийной инфекции характерен более длительный
латентный период между моментом инфицирова-
ния и появлением клинической симптоматики, не-
заметное начало и малосимптомное течение. При
этом формируется сложный комплекс взаимоотно-
шений между паразитом и хозяином, который реа-
лизуется на нескольких уровнях [7, 14, 23].

Для биохимического уровня взаимодействия
характерно: изменение проницаемости клеточной
мембраны; использование энергетических соеди-
нений клетки-хозяина с нарушением баланса энер-
гоносителей; активация синтеза простагландинов,
тромбоксанов и лейкотриенов; использование пла-
стического материала клетки-хозяина; нарушение
лизосомальной активности клетки-хозяина; нару-
шение целостности клетки по окончании жизнен-
ного цикла.

Для клеточно-тканевого уровня характерно:
проникновение в клетки-мишени и их разрушение
по завершении цикла хламидийной клетки; про-
никновение хламидийной клетки в лейкоциты и
макрофаги эндотелиальной системы с формирова-
нием незавершенного фагоцитоза и гематогенным
разносом инфекции в другие ткани; супрессивное
действие на систему комплемента и на В- и Т-клет-
ки иммунной системы; нарушение проницаемос-
ти сосудов за счет сдвига тромбоксан-простацик-
линового равновесия и ишемии в очаге поражения.

Для органного уровня характерно: поражения
тканей, проявляющиеся хроническим кольпитом,
эктопической беременностью, трубной непроходи-
мостью, воспалительными заболеваниями органов
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малого таза, нарушением сперматогенеза, беспло-
дием; диссеминация хламидий, многоочаговость
поражения (синдром Рейтера), снижение иммуни-
тета (супрессия Т - клеток и антителообразования).

Для системного уровня характерно: снижение
иммунного статуса, приводящее к хронизации про-
цесса; бессимптомность течения заболевания; вов-
лечение эндокринной и нервной систем организ-
ма.

Пути заражения хламидиозом
Частота выявления хламидийной инфекции у

беременных колеблется от 10 до 40%. Инфициро-
ванные женщины в 40-60% случаев передают ин-
фекцию новорожденным [14, 18, 23]. При хлами-
дийном поражении шейки матки заражение про-
исходит интранатально и антенатально. Интрана-
тальный механизм инфицирования осуществляет-
ся в результате контакта слизистых оболочек ре-
бенка с патологическим материалом матери во вре-
мя прохождения через родовые пути и аспирации
околоплодными водами. Антенатальное заражение
происходит при хламидийном поражении труб,
эндометрия, плодных оболочек, хориона при гема-
тогенной, лимфогенной или интраканаликулярной
диссеминации [19, 21].

Перинатальная смертность при хламидиозе по
данным разных авторов колеблется от 5,45 до
15,5% [7, 9, 14, 20].

У детей старшего возраста выделяют следую-
щие пути заражения: при вовремя не распознан-
ной инфекции инфицирование в анте- и интрана-
тальном периоде; половой; контактно-бытовой
("семейный хламидиоз") [19, 21, 25, 29].

Наличие в семье лиц старшего поколения, боль-
ных хламидиозом (блефароконъюктивиты, уроге-
нитальная патология), представляет угрозу зараже-
ния остальных членов семьи. Введение термина
"семейный хламидиоз" обусловлено результатами
обследования семей, в которых были выявлены
хламидийные поражения в двух-трех поколениях.
Установлено, что инфицированность составляет
порядка 35% с преобладанием экстрагенитальных
форм, протекающих в виде вялотекущего конъюк-
тивита или блефароконъюктивита [14, 26, 33].

Клинические проявления внутриутробной
хламидийной инфекции у новорожденных
Хламидийная инфекция у новорожденных мо-

жет иметь различные варианты течения: острое,
персистирующее и латентное. При инфицировании
ребенка на первом году жизни особенности его
иммунитета способствуют длительному персисти-
рованию хламидий. "Персистенция" подразумева-
ет долговременную ассоциацию возбудителя с
клеткой-хозяином. Он находится в ней в жизнеспо-
собном состоянии, но культурально не выявляет-
ся. Распознавание и правильная трактовка прояв-
лений внутриутробного хламидиоза у новорожден-
ных представляет значительные трудности, по-

скольку клиническая картина заболевания на пер-
вых этапах часто расценивается как следствие пе-
ренесенной гипоксии и/или черепно-спинальной
травмы. Заподозрить хламидийную инфекцию у
ребенка можно при сопоставлении клинической
картины заболевания с данными соматического и
акушерско-гинекологического анамнеза матери и
особенностями течения настоящей беременности,
родов и послеродового периода. Основанием для
выделения такого пациента в группу риска инфи-
цирования хламидиями является: наличие у мате-
ри хронических заболеваний желудочно-кишечно-
го и урогенитального тракта, вторичного беспло-
дия, хронического воспаления придатков, внема-
точной беременности, воспалительных осложне-
ний после абортов и родов, смерть детей в раннем
возрасте от пневмонии, наличие угрозы прерыва-
ния настоящей беременности на ранних сроках,
преждевременное отхождение околоплодных вод,
применение нерациональных схем терапии хлами-
дийной инфекции [14, 18, 23, 32].

При внутриутробном хламидиозе выделяют
следующие клинические формы: генерализован-
ная, желудочно-кишечная, сердечно-сосудистая, с
поражением глаз, центральной нервной системы
и органов дыхания [7, 9, 14, 19, 20, 21, 24, 26].

Клинические проявления хламидийной
инфекции у детей первого года жизни

У детей наблюдается многоочаговость пораже-
ний (пневмония, конъюнктивит, вульвовагинит,
воспалительные болезни центральной нервной
системы), т.е. преобладают традиционные прояв-
ления внутриутробной хламидийной инфекции.
Однако в клинической картине доминируют пора-
жения органов дыхания. Кроме пневмоний харак-
терны хламидийные синуситы (гаймориты). В свя-
зи с этим возникшие у ребенка первого года жизни
среди полного здоровья затруднения носового ды-
хания и редкий влажный кашель, единичные, не-
мотивированные повышения температуры тела до
37,5-37,8°С должны послужить основанием для
врача-педиатра к проведению дополнительных
исследований на предмет обнаружения возбудите-
ля [9, 12, 20].
Клинические проявления хламидиоза у детей

старшего возраста
Высокая заболеваемость данной категории па-

циентов связана с ведением беспорядочной поло-
вой жизни, а также с манифестацией длительно
протекавшей латентно в их организме инфекцией.
Определенное значение в этом имеет увеличение
числа "семейных" очагов хламидиоза, в которых
дети инфицируются в результате длительного бы-
тового контакта с больными родителями. У боль-
шинства инфицированных детей старшей возрас-
тной группы отмечается множественное пораже-
ние слизистых оболочек, выраженный полимор-
физм клинических проявлений, тенденция к гене-
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рализации инфекции. Для таких пациентов харак-
терны следующие клинические синдромы: инток-
сикации, катаральный, кишечно-дисбактериаль-
ный, мочеполовой, а также иммунодефицитные
состояния. При подозрении на хламидийную ин-
фекцию у ребенка необходимо проводить лабора-
торную диагностику с забором материала из всех
возможных очагов инфекции с целью санации орга-
низма. Поэтому, рассматривая основные клиничес-
кие проявления хламидиоза у детей старшего воз-
раста, необходимо учитывать доминирование ос-
новного клинического очага инфекции, не ис-
ключая при этом поражения других систем орга-
низма [14, 23, 25, 27, 28].

Клиническая картина хламидиоза с
преимущественным поражением органов

мочеполовой системы у детей
У детей поражения органов мочеполовой сис-

темы хламидиями приводят к развитию вульвита,
вульвовагинита, уретрита, в некоторых случаях
простатита, а также восходящей инфекции с пора-
жением почек в виде пиелонефрита. У девочек
первичным очагом инфекции является слизистая
оболочка уретры или шейки матки. Воспаление
мочеполовых органов у них ограничивается, как
правило, вульвовагинитом. Это связано с тем, что
возбудитель попадает первоначально на поверх-
ность вульвы, но длинное и узкое влагалище, на-
ходящееся в спавшемся состоянии, препятствует
его проникновению в матку. Со временем из ниж-
них отделов половых путей хламидии могут рас-
пространяться в полость матки, маточные трубы,
яичники, вызывая в них воспалительный процесс
и приводя тем самым к многочисленным ослож-
нениям, диагностируемым лишь в зрелом возрас-
те. Клиническая картина хламидийного уретрита
у детей не отличается от таковой у взрослых. Не-
редко его единственными симптомами являются
дизурические расстройства, носящие кратковре-
менный характер, и "абактериальная" лейкоциту-
рия. У 40-50% детей с хламидийным поражением
уретры он имеет субклиническое течение. У дево-
чек в большинстве случаев клинические симпто-
мы заболевания отсутствуют, жалобы сводятся в
основном к общему беспокойству ребенка, чувству
жжения в области вульвы, длительным слизисто-
гнойным выделениям, периодическим болям вни-
зу живота [14, 19, 26, 31].

Не решенным до конца остается вопрос о воз-
можности поражения предстательной железы. По
данным литературы, уже к 35-36-ой неделе внут-
риутробного развития предстательная железа пол-
ностью заканчивает свое формирование, и желе-
зистая ткань покрывается цилиндрическим эпите-
лием. Поэтому, учитывая высокую частоту заболе-
ваний мочеполовой системы у детей, простата вряд
ли может оставаться интактной. Это подтвержде-
но данными УЗИ и аутопсии. У детей с хламидий-

ной инфекцией нередко выявляются нейрогенная
дисфункция и воспалительные поражения мочево-
го пузыря [8]. У девочек с хламидийным пораже-
нием мочевыделительной системы, по данным
литературы, более чем в 90% случаев диагности-
руется диффузный цистит. Характерным для хла-
мидийного пиелонефрита является постепенное
начало, болевой и интоксикационный синдромы,
а также расстройство мочеиспускания (поллакиу-
рия, ночное и дневное недержание) [10, 11, 15, 27].

Клинические проявления хламидиоза с
преимущественным поражением органов

дыхания у детей старшего возраста
Респираторный хламидиоз у детей старшего

возраста может развиваться вследствие инфициро-
вания их С. trachomatis от больных родителей, при
половых контактах или манифестации длительно
текущей латентно инфекции в перинатальном пе-
риоде. Инфицирование слизистых оболочек верх-
них дыхательных путей часто наблюдается в слу-
чаях "семейного хламидиоза". При обследовании
у них выявляется смешанная инфекция в сочета-
нии с патологией ЛОР-органов: хроническим тон-
зиллитом, синуситом, гайморитом. Это связано с
персистенцией хламидий в субэпителиальных тка-
нях [7, 14, 30].

Клинические проявления хламидиоза с
преимущественным поражением глаз у детей

старшего возраста
У детей старшей возрастной группы хламидий-

ные поражения глаз встречаются в основном при
болезни Рейтера. Наиболее частым поражением
является острый конъюнктивит, течение которого
у большинства больных детей носит кратковремен-
ный характер. Пациенты предъявляют жалобы на
зуд, жжение в глазах, светобоязнь, слезотечение.
При объективном осмотре выявляются гиперемия
и отечность конъюнктивы, слизисто-гнойные вы-
деления. Тяжелые поражения глаз выявляются у
10% больных, с преобладанием иридоциклитов [5,
14, 35].

Особенности болезни Рейтера у детей
Заболевания суставов у детей являются актуаль-

ной проблемой педиатрии. Болезнь Рейтера в дет-
ском возрасте встречается достаточно часто, одна-
ко в связи с трудностями в диагностике значитель-
ное число случаев имеет неправильную трактов-
ку, приводя к хронизации процесса и трудностям в
лечении. У большинства детей отмечается стер-
тость проявлений уретрита и конъюнктивита. По
мнению российских исследователей, именно хла-
мидии являются триггерным агентом болезни Рей-
тера, однако лишь в отдельных описаниях имеют-
ся данные об обследовании с целью их выявления
[11, 16].

Классическая картина данной патологии состо-
ит из артрита, конъюнктивита и уретрита. Харак-
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терными считаются также поражения кожи, сли-
зистых оболочек, органов сердечно-сосудистой
системы. При этом у большинства детей класси-
ческая триада симптомов отмечается не всегда и
протекает с минимальными клиническими прояв-
лениями. Такие пациенты получают лечение у раз-
личных специалистов (педиатров, ревматологов),
чаще всего с диагнозом ювенильного ревматоид-
ного артрита. Поэтому особенно важным является
тщательное обследование таких детей с учетом
состояния всех органов и систем. У большинства
обследованных конъюнктивит является первым
симптомом заболевания (50%). Однако в клиничес-
кой картине доминирует суставной синдром
(100%). Он характеризуется появлением асиммет-
ричного олигоартрита нижних конечностей с по-
ражением суставов стопы, голеностопных, колен-
ных и тазобедренных суставов снизу вверх - симп-
том "лестницы" и с одной стороны на другую -
симптом "спирали", подострым началом, умерен-
ной лихорадочной реакцией, значительным выпо-
том в суставную сумку. Сбор анамнеза о перене-
сенном конъюнктивите, болезненность при моче-
испускании, болях в суставах, поражении кожи,
сердечно-сосудистой и мочеполовой системы в со-
четании с лабораторной диагностикой хламидий-
ной инфекции позволяет уточнить этиологический
диагноз [6, 13, 17, 22, 34].

В заключение хочется отметить, что хламидий-
ная инфекция у детей - серьезная проблема совре-
менной медицины. Необходимо изменить подхо-
ды к ранней диагностике, терапии и отразить это в
соответствующих нормативно-правовых докумен-
тах, регулирующих врачебную деятельность на
территории Республики Беларусь. Это позволит
нам в будущем получить более здоровое молодое
поколение, улучшить демографическую ситуацию
в стране и уменьшить экономический ущерб от
невыявленной и нелеченной хламидийной инфек-
ции.
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