
Одной из актуальнейших проблем современной
клинической медицины являются инфекции с
внутриклеточной персистенцией возбудителя. Не-
смотря на широкое изучение хламидийной ин-
фекции, высокая частота осложнений, рецидиви-
рования и неэффективности терапии, диктует не-
обходимость разработки новых подходов к лече-
нию данной патологии. В последние годы возросла
частота хламидийной инфекции, борьба с кото-
рой представляет значительные сложности в свя-
зи с развивающейся устойчивостью микроорга-
низмов к антибиотикам и особенностями ответ-
ных реакций организма. По-прежнему высокой
остаётся частота урогенитального хламидиоза у
беременных, колеблющаяся от 3 до 74 %, по дан-
ным различных авторов [1–3, 7, 9, 16].

Рандомизированные исследования, проводимые
под контролем ВОЗ показывают, что у 35–50 % но-
ворождённых, матери которых инфицированы
C. trachomatis, развивается хламидийная офталь-
мия (в 5 раз чаще гонококковой), у 11–20 % – пнев-
мония, а общая частота инфицирования детей до-
стигает 70 % [2, 16].

В настоящее время известны четыре вида хла-
мидий: Chlamydia pecorum, Chlamydia psittaci,
Chlamydia pneumoniae, Chlamydia trachomatis.
Chlamydia trachomatis серотипов D – К является
облигатным паразитом человека. Заражение про-
исходит при половом контакте, редко – бытовым
путём [7, 8, 11].

Хламидии представляют собой группу облигат-
ных внутриклеточных паразитов. Все хламидии
имеют общий групповой, родоспецифичный ан-
тиген (липополисахаридный комплекс, реактив-
ной половиной которого является 2-кето-З-дез-
оксиоктановая кислота), что используется при
диагностике хламидиоза иммунофлюоресцентны-
ми методами [3, 8].

Высокая частота персистирущей хламидийной
инфекции, не имеющей клинических проявлений,
приводит к выявлению её только при возникнове-
нии осложнений. Хламидийная инфекция ведёт к
потерям беременности, невынашиванию, разви-
тию фетоплацентарной недостаточности, внутри-
утробному инфицированию (ВУИ) плода, послеро-
довым воспалительным заболеваниям, неонаталь-
ным инфекциям [2, 7, 9, 11, 16].

В I триместре беременности наиболее характер-
ным осложнением является угрожающий выки-
дыш, неразвивающаяся беременность и спонтан-
ный аборт. Во II и III триместрах угроза прерыва-

ния беременности имеет длительное течение, а то-
колитическая терапия даёт, как правило, нестой-
кий эффект. Это связано с инфицированием ам-
ниона хламидиями, которое встречается у 65 %
беременных. Тельца Chlamydia trachomatis выяв-
лены во всех тканевых структурах плаценты жен-
щин с генитальным хламидиозом. Отмечено, что
поражённые хламидиями клетки обнаружены в
просвете капилляров ворсин хориона, что указы-
вает на возможный гематогенный путь передачи
инфекции от матери к плоду. В плацентах жен-
щин с генитальным хламидиозом происходит на-
рушение иммунного гомеостаза с образованием
патогенных иммунных комплексов (ПИК), вклю-
чающих IgM, IgG, IgA и фиксирующих С3-фрак-
цию комплемента как маркер патогенности. По-
казано, что фиксация ПИК на мембранных струк-
турах плаценты приводит к разрушению мембран
синцития и плацентарного барьера. Последнее вы-
зывает развитие плацентарной недостаточности и
повреждение фетоплацентарной системы.

В случаях инфицирования амниотических обо-
лочек может развиться многоводие, специфиче-
ское поражение плаценты (плацентит), плацентар-
ная недостаточность, гипотрофия и гипоксия пло-
да. Истинные пороки развития плода не являются
патогномоничными для хламидийной инфекции.

В процессе эхографического обследования бе-
ременных с внутриутробным инфицированием
достоверно чаще встречаются следующие эхогра-
фические признаки: многоводие, маловодие, ги-
перэхогенная взвесь в околоплодных водах, изме-
нения плаценты. При проведении ультразвуковой
плацентографии у женщин с инфекционной пато-
логией гениталий обнаруживаются следующие
изменения: утолщение плаценты, разнородная
эхогенность паренхимы плаценты, преждевремен-
ное «старение» плаценты, расширение межвор-
синчатых пространств, расширение субхориаль-
ного пространства, утолщение/удвоение контура
базальной пластинки. В 75 % имеется сочетание
двух или нескольких вариантов изменения эхог-
рафической структуры плаценты.

Следует отметить, что при наличии более двух
эхографических маркеров у новорождённого в
82 % наблюдений постнатально диагностируется
внутриутробная инфекция [9].

Для беременных с хламидийной инфекцией и
фетоплацентарной недостаточностью первичны-
ми её проявлениями являются нарушения внутри-
плацентарного кровотока.

Ведущим механизмом инфицирования тканей
беременности и плода является интраканаликуляр-
ный (восходящий), реализующийся наиболее часто
(70–80 %), даже при неповреждённых околоплод-
ных оболочках. Вообще механизмы внутриутроб-
ной инфекции при хламидийной инфекции вклю-
чают следующие пути распространения инфек-
ции: восходящий – при наличии специфического
поражения нижних отделов полового тракта; нис-
ходящий – при локализации воспалительного оча-
га в области придатков матки; трансдецидуаль-
ный – при наличии инфекции в эндометрии; гема-
тогенный – в большинстве случаев обусловлен спо-
собностью хламидий длительно персистировать в
лимфоцитах периферической крови; контагиоз-
ный – прямая контаминация новорождённого при
прохождении через родовой канал. При отсут-
ствии гипоксии плода и аспирации инфицирован-
ного содержимого родового канала риск развития
тяжёлой инфекции у новорождённого ниже, чем
при длительном контакте плода с инфицирован-
ной средой во время беременности. Так, почти по-
ловина новорождённых от матерей с хламидиозом
имеют клинически выраженную инфекцию.
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К неонатальным проявлениям хламидийной ин-
фекции относятся поражения кожи и слизистых
(конъюнктивит), пневмония, отит, вульвит, урет-
рит. У недоношенных детей возможно развитие
специфического миокардита после хламидийной
пневмонии, описаны случаи хламидийного ме-
нингита и энцефалита.

В зависимости от пути заражения и инфициру-
ющей дозы проявления перинатальной хламидий-
ной инфекции могут встречаться не только в пер-
вые 168 часов жизни новорождённого (ранний не-
онатальный период), но и реализовываться в тече-
ние первых месяцев жизни ребёнка. Основным
методом борьбы с подобными осложнениями яв-
ляется своевременное проведение рациональной
этиотропной антибиотикотерапии.

В то же время, подавляющее большинство
(62–84 %) генитальных инфекций имеют смешан-
ную этиологию. Среди сопутствующих возбудите-
лей наиболее часто выявляются микоплазмы и уре-
аплазмы, вирусы, анаэробы и грибы (возбудители
нарушений микроценоза влагалища). В связи с
этим, для лечения инфекций, передаваемых поло-
вым путем, должны использоваться антибактери-
альные препараты с высокой биодоступностью и
активностью в отношении других бактериальных
возбудителей с внутриклеточной персистенцией.
Различный спектр осложнений беременности, ас-
социированных с инфекционным процессом и
многоочаговость поражений, присущая хламиди-
озу, требует комплексных подходов к терапии.

Пациенткам с бактериальными ИППП, как пра-
вило, назначают системную терапию антибактери-
альными препаратами с учётом предполагаемой
или определяемой чувствительности возбудителя.
Имеются работы о том, что применение одной до-
зы (1,0 г) азитромицина рекомендуется как метод
выбора в лечении хламидийной инфекции в III три-
местре беременности [4, 5, 12, 13, 15, 17].

Общими положениями являются: преимущест-
венное использование макролидов как препаратов
выбора для лечения хламидийной, и связанной с
микоплазмами инфекции у беременных, начало
лечения во все сроки гестации.

Для лечения урогенитального хламидиоза в ги-
некологической практике используют тетрацикли-
ны, фторхинолоны и макролиды. Применение тет-
рациклинов и фторхинолонов во время беременнос-
ти противопоказано, а в период лактации – ограни-
чено из-за наличия неблагоприятных эффектов для
эмбриона, плода и новорождённого [10, 17].

Наибольшее распространение для лечения бе-
ременных с генитальными инфекциями, получи-
ли антибиотики группы макролидов, использова-
ние которых с учётом срока гестации безопасно
для матери и плода [10, 14, 17].

В 2006 г. опубликовано новое Руководство CDC
(Center for Diseases Control and Prevention, США)
по ведению больных ИППП, в котором представ-
лены рекомендованные и альтернативные схемы
назначения этиотропных препаратов. На первом
месте среди рекомендованных во время беремен-
ности препаратов находится азитромицин, исполь-
зуемый в режиме однократного приёма [17].

Макролидный антибиотик азитромицин быстро
всасывается из желудочно-кишечного тракта, соз-
давая максимальную концентрацию в плазме
крови уже через 2 часа, при этом биодоступность
препарата достигает 37 %. Важным аспектом,
определяющим успех лечения, является достиже-
ние высоких концентраций препарата в тканях, по
сравнению с плазмой крови (в среднем – в
20–30 раз выше). Способность азитромицина на-
капливаться преимущественно в лизосомах осо-
бенно важна для элиминации внутриклеточных

возбудителей. Доказано, что фагоциты доставля-
ют азитромицин в места локализации инфекцион-
ного агента, где действующее вещество освобож-
дается в процессе фагоцитоза, причём концентра-
ция азитромицина в очаге инфекции на 30 % вы-
ше, чем в здоровых тканях. После однократного
приёма бактерицидные концентрации препарата
сохраняются в очаге воспаления на протяжении
5–7 дней [10, 12, 19, 21].

Следует отметить, что в настоящее время бак-
териостатический антибиотик эритромицин прак-
тически не используется для лечения урогени-
тального хламидиоза, так как его микробиологи-
ческая эффективность зачастую не превышает
30 % [12, 14, 19]. Поэтому уровень доказательнос-
ти эффективности азитромицина для лечения хла-
мидиоза – I, а уровень рекомендаций для клини-
ческого применения у беременных достигает по-
казателей первой группы (A-Ia) [19–22].

С целью выявления частоты генитальных ин-
фекций, факторов риска их развития, ассоцииро-
ванных с инфекцией осложнений беременности,
родов и их исходов для новорождённого было
проведено слепое про- и ретроспективное обсле-
дование 5430 беременных на базе родильного до-
ма и консультативно-диагностического центра
при 7 ГКБ с 2001 по 2007 гг.

Частота встречаемости заболеваний, передавае-
мых половым путем, составила 17,85 % (969).
Структура ИППП у беременных была представле-
на хламидийной инфекцией – 24,56 %, ассоции-
рованной с микоплазмами – 11,46 %, трихомонад-
ной – 4,85 %, смешанной инфекцией – 59,13 %.

Острые и обострения хронических вирусных за-
болеваний наблюдались в 10,24 % (556 случаев) и
были представлены герпетическими поражениями
в 8,34 %, цитомегаловирусной инфекцией – в
0,78 % и папилломавирусной инфекцией – в 1,12 %.

Высокая частота смешанных инфекций при хла-
мидиозе, наличие малосимптомного и латентного
его течения приводит к необходимости комплекс-
ной диагностики инфекций, передаваемых поло-
вым путем, и нарушений микроценоза влагалища.

Ни один из современных методов диагностики
хламидиоза не обеспечивает 100 % надёжности.
Поэтому лабораторная диагностика должна осно-
вываться на сочетании минимум двух методов, од-
ним из которых должен являться культуральный.

Непосредственная идентификация элементар-
ных телец (ЭТ) и ретикулярных телец (РТ) хлами-
дий возможна при микроскопии мазков, окрашен-
ных по Романовскому-Гимзе. Цитоплазматические
включения определяются в виде микроколоний,
окрашенных в темно-синий или розовый цвет
(тельца Гальберштадтера-Провачека). Чувствитель-
ность цитологического метода обнаружения хла-
мидий не превышает 10–12 %. Метод позволяет
оценить состояние микроценоза влагалища, коли-
чество лейкоцитов, выявить наличие дрожжебо-
добных грибов, влагалищных трихомонад.

Наиболее распространённый метод диагностики
хламидийной инфекции – иммуноцитологический
основан на реакции прямой или непрямой имму-
нофлюоресценции (определение антигена С. tra-
chomatis). Для первичной диагностики заболева-
ния важнейшим скрининговым методом является
метод прямой иммунофлюоресценции. При его ис-
пользовании к биологическому материалу добавля-
ются меченые флюоресцинами моноклональные
антитела. Полученные мазки оценивают под люми-
несцентным микроскопом. Чувствительность ме-
тода колеблется в пределах 65–90 %, а специфич-
ность – 85–90 %. Главным недостатком метода яв-
ляется его низкая чувствительность при малых ко-
личествах ЭТ в исследуемом материале. Кроме

А
Н

ТИ
М

И
КР

О
БН

А
Я 

ТЕ
РА

П
И

Я
Тр

уд
н

ы
й

 п
ац

и
ен

т 
  №

 8
, Т

О
М

 6
, 2

00
8



того, люминесцентная микроскопия – субъектив-
ный метод оценки интенсивности флюоресценции.

Полимеразная цепная реакция (ПЦР) обладает
преимуществами по сравнению с иммунологиче-
скими методами: высокая специфичность – 95 %;
максимальная чувствительность; быстрота прове-
дения (4–5 часов). Недостатком ПЦР-диагностики
хламидиоза является возможное получение лож-
ноположительных результатов при проведении ис-
следования ранее, чем через месяц после оконча-
ния курса лечения. Это связано с тем, что метод
амплификации ДНК/РНК не позволяет оценить
жизнеспособность клетки, даёт положительные
результаты при малых количествах возбудителя и
наличии отдельных фрагментов его генома. При
получении положительного результата показано
проведение микробиологического исследования, а
при невозможности последнего – повторная ПЦР
через 5–6 недель.

Наиболее достоверным методом диагностики
хламидиоза является сочетание культурального ис-
следования и полимеразной цепной реакции. В не-
которых наблюдениях только культуральное иссле-
дование позволяет диагностировать хламидийную
инфекцию. Чувствительность этого метода зависит
от соблюдения правил забора и доставки материа-
ла, качества питательных сред и культуры клеток,
правильного культивирования, квалификации пер-
сонала. Продолжительность микробиологического
исследования в среднем составляет 4–7 дней.

Следует отметить, что чувствительность хлами-
дий к антибиотикам in vitro может быть сущест-
венно ниже, чем реальная микробиологическая и
клиническая эффективность препарата у пациента
[18]. Подобные исследования требуют руководство-
ваться в выборе этиотропного антибиотика не ре-
зультатами культурального исследования, а дока-
занной клинической эффективностью конкретного
препарата и способов его введения. К методам не-
прямой диагностики хламидийной инфекции отно-
сится определение уровня специфических антител.
Накопление антител классов М, G и А происходит
через разные промежутки времени и зависит от ха-
рактера инфицирования (первичная инфекция, ре-
инфекция). При первичном инфицировании внача-
ле появляются IgM, затем – G, потом – А. При вто-
ричном инфицировании отмечается быстрое нарас-
тание антител классов G и А, на фоне отсутствия
IgM. Этот метод исследования позволяет опреде-
лить стадию заболевания, оценить эффективность
проводимого лечения, доказать хламидийную этио-
логию экстрагенитальных поражений.

Определение ДНК Chlamidia trachomatis про-
водили путём полимеразной цепной реакции. Ма-
териалами для исследований служили соскоб из
цервикального канала, со слизистых, слюна, моча
и кровь новорождённых. Все соскобы забирали с
использованием одноразовых стерильных цитоло-
гических щёточек фирмы PathFinder (США). Ис-
пользовали многоканальный амплификатор ДНК
«Терцик™» и наборы реактивов к нему (АО «Пет-
ровакс», Институт Иммунологии, Москва).

Из 238 беременных острая хламидийная инфек-
ция (длительность заболевания менее 2 месяцев)
имелась у 79 (33,19 %), хроническая (более 2 ме-
сяцев) – у 61 (25,63 %), персистирующая – у 98
(41,18 %). Таким образом, преобладающим вари-
антом течения являлась персистирующая и ост-
рая хламидийная инфекция.

Под нашим наблюдением в ходе проспективной
части исследования находились 72 беременные со
сроком гестации 29–41 неделя, у 33 (45,83 %) из
которых диагностирована неэффективность лече-
ния в анамнезе острого или хронического хлами-
диоза, а также 28 (38,89 %) женщин с персистиру-

ющей инфекцией и 11 (15,28 %) беременных, пре-
кративших ранее начатую терапию по немотиви-
рованным причинам. До включения в исследова-
ние больные получали различную антибиотикоте-
рапию: в первой подгруппе 16 (57,14 %) беремен-
ных по поводу хламидийной инфекции принимали
эритромицин по 1–3 г в сутки, 9 – джозамицин по
1 г в сутки, 8 – спирамицин по 9 млн ЕД в сутки.
Необходимо отметить неадекватность суточной до-
зы эритромицина и джозамицина для лечения хла-
мидиоза. Интересным представляется факт, что 9
из 11 беременных, прекративших начатое лечение
самостоятельно (81 %), получали эритромицин и
спирамицин. При целенаправленном расспросе в
ходе настоящего исследования удалось выяснить,
что они мотивировали отказ от терапии «опас-
ностью для ребёнка» при приёме «таких высоких
доз» антибиотика. Всем пациенткам после прове-
дения собеседования, включавшего разъяснение
особенностей течения хламидийной инфекции, её
опасности для беременной и плода, необходимос-
ти проведения антибактериальной терапии и лече-
ния, направленного на купирование осложнений
беременности, действия препарата азитромицина
и схемы его применения, была назначена терапия,
включавшая однократный пероральный приём 1,0 г
препарата. Всем половым партнерам больных про-
водилось обследование и лечение генитальных ин-
фекций. После использования азитромицина бере-
менные в течение 3 дней проводили самоанкетиро-
вание, включавшее описание возможных побочных
эффектов препарата (тошнота, рвота, боль в живо-
те, изменение характера стула, метеоризм, сыпь,
кожный зуд).

Контроль за эффективностью терапии осущест-
вляли на основании результатов полимеразной цеп-
ной реакции или микробиологического исследова-
ния через 4 недели после приёма азитромицина.
Лечение считали эффективным при отсутствии
обнаружения генома Chlamydia trachomatis. Мак-
симальная продолжительность наблюдения за па-
циентками и катамнестическое обследование де-
тей составляло 2 года.

Микробиологическая эффективность примене-
ния азитромицина у беременных с хламидийной
инфекцией по результатам первого контрольного
обследования составила 93,06 %. В трёх наблюде-
ниях при положительных результатах полимераз-
ной цепной реакции не обнаружено роста C. tra-
chomatis на культуре клеток McCoy. В течение
3 месяцев наблюдения микробиологически вери-
фицированная персистенция хламидий после ле-
чения сохранялась у 2 женщин (2,78 %) (рис. 1).
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Рис. 1. Клиническая и микробиологическая эффективность
азитромицина для лечения урогенитального хламидиоза
у беременных
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Как видно на рис. 1, показатели микробиологи-
ческой и клинической эффективности лечения
беременных с хламидиозом достигали максималь-
ных значений к 4-й неделе после окончания лече-
ния. Только при проведении первого контроля
клиническая эффективность превалировала над
микробиологической. За 1,5 года показатели эф-
фективности терапии урогенитальной хламидий-
ной инфекции после использования однократной
дозы азитромицина снижаются незначительно.

Таким образом, однократный пероральный при-
ём 1,0 г азитромицина обладает высокой терапев-
тической эффективностью (97,22 %) для лечения
урогенитального хламидиоза во время беременнос-
ти. Важно отметить, что такие высокие показате-
ли эффективности лечения достигнуты в группе
женщин с рецидивирующей и персистирующей
хламидийной инфекцией.

Не было зарегистрировано отказов от рекомен-
дованного лечения. Побочные реакции на фоне
приёма азитромицина в виде тошноты отметили
2 беременные и в виде «тяжести» в животе –
1 женщина (всего – 4,17 %). Особенностью персис-
тирующей хламидийной инфекции является от-
сутствие клинических проявлений заболевания,
что приводит к поздней диагностике. В то же вре-
мя, нерациональная антибиотикотерапия не толь-
ко обусловливает возникновение резистентности
возбудителя, но и приводит к позднему началу
адекватного лечения. Высокая частота ассоцииро-
ванных с инфекцией осложнений требует прове-
дения высокоинформативных методов диагности-
ки хламидиоза и назначение этиотропной терапии
в комплексном лечении беременных.

В настоящем исследовании принимали участие
пациентки в III триместре беременности. Это при-
вело к незначительному снижению частоты со-
нографических и морфологических изменений
последа после проведённого лечения. В то же вре-
мя, частота перинатальных инфекций, достигав-
шая 67,8 % у женщин со специфическими инфек-
циями, снизилась до 7,06 % (7) после проведения
терапии азитромицином. При этом общие показа-
тели перинатальной заболеваемости составили
511,48 и 347,22 ‰ соответственно. Не было отме-
чено случаев хламидийной пневмонии и генера-
лизованной инфекции у новорождённых, матери
которых получали терапию азитромицином.

Таким образом, у беременных с ИППП эхогра-
фические маркеры инфекции обнаруживаются
почти в 30 %. У женщин с восходящим инфици-
рованием плода в 80 % выявляется сочетание трёх
и более эхографических маркеров инфекции. Час-
тота фетоплацентарной недостаточности у этих
женщин возрастает почти в 2 раза. Гемодинами-
ческие нарушения у беременных с восходящим
инфицированием плода преимущественно регист-
рируются в плодово-плацентарном звене кровооб-
ращения.

Так как персистирующая и рецидивирующая
хламидийная инфекция приводит к изменениям
фетоплацентарного комплекса, необходимо свое-
временно диагностировать хламидийные пораже-
ния и осуществлять комплексную этиотропную
терапию с учётом степени распространения про-
цесса, срока беременности и наличия сопутству-
ющих осложнений.

Однократный приём 1,0 г азитромицина явля-
ется высокоэффективным способом лечения хла-
мидиоза у беременных и обладает высокой комп-

лаентностью. Кроме того, высокая эффективность
достигается и при неэффективности других анти-
бактериальных препаратов.

Лечение хламидийной инфекции у беременных
с помощью однократных доз азитромицина эф-
фективно уменьшает частоту материнских и пе-
ринатальных осложнений, имеет хорошую пере-
носимость, обладает наиболее высоким удобством
для соблюдения режима приёма и психологиче-
ского комфорта пациенток.
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