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Вивчення патофізиологічних меха-

нізмів імунологічних порушень у взаємодії 

з функціональними системами збереження 

гомеостазу, в останні роки дозволило до-

сягти значного прогресу в лікуванні уроге-

нітального хламідіозу, але остаточно ви-

рішеним питання терапії урогенітального 

хламідіозу вважати неможливо. У практиці 

терапії урогенітального хламідіозу лікарі 

дерматовенерологи застосовують: етіотро-

пні антихламідійні медичні препарати; за-

соби, що впливають на різні ланки патоге-

незу захворювання (імунокоректори, біо-

коректори), при необхідності використо-

вують симптоматичні, місцеві і фізіотера-

певтичні заходи. Безпосередньо протихла-

мідійний ефект здійснюють антибактеріа-

льні медичні препарати. Крім протихламі-

дійної активності обов'язковою вимогою 

до них є добре проникнення усередину 

клітини, через внутрішньоклітинну локалі-

зацію хламідій [14, 18, 26, 28]. Усі проти-

мікробні препарати за ступеню їхнього 

проникнення усередину клітини можна 

умовно розділити на три групи: з низьким 

ступенем (пеніциліни, цефалоспорини, ні-

троімідазоли), середнім ступенем (тетра-

цикліни, аміноглікозиди, фторхінолони, 

рифампіцин) і високим ступенем проник-

нення в клітину (макроліди) [27]. Кількість 

описаних у літературі методик викорис-

тання антибіотиків воістину величезна. 

Найбільш широко застосовуються тетра-

цикліни, макроліди, фторхінолони, клін-

даміцин, деякі сульфаніламідні препарати. 

Існують варіанти лікування з використан-

ням рифампіцина. Тетрацикліни у терапії 

урогенітального хламідіозу застосовують 

найбільш тривалий час. Вцілому вони доб-

ре себе зарекомендували, але мають ряд 

обмежень у використанні. Їх не слід приз-

начати при індивідуальній нестерпності, 

виражених порушеннях функції печінки і 

нирок, лейкопенії, дітям з незавершеним 

процесом формування кісткової тканини і 

вагітним жінкам, особам, що перебувають 

під прямим сонячним чи ультрафіолетовим 

випроміненям. Через подразнюючу дію на 

слизову оболонку шлунку з обережністю 

призначають пацієнтам, що страждають 

гастритом, виразковою хворобою. З тетра-

циклінів найбільш тривалий час застосо-

вуються тетрациклін і окситетрациклін. 

Після введення в лікувальну практику 

більш активних препаратів цієї групи (на-

приклад, метациклін, доксіциклін) тетра-

циклін і окситетрациклін стали застосову-

вати рідше, а внаш час майже не викорис-

товують, але є ряд методик, рекомендова-

них різними авторами. Так, наприклад, 

призначають тетрациклін чи окситетраци-

клін усередину протягом 2-х днів ударні 

дози по 400 мг 5 разів на добу, потім підт-

римуючі по 200 мг 5 разів на добу ще 19 

днів. Інші вчені рекомендували застосову-

вати ці антибіотики усередину в добових 

дозах 800-2000 мг, розподілених на 4-5 

прийомів протягом 7-21 днів [20, 28]. Ще 

один представник антибіотиків-

тетрациклінів – метациклін – рекомендо-

ваний до застосування усередину в добовій 

дозі 10 мг на 1 кг маси тіла пацієнта протя-

гом 7-10 днів у залежності від клінічних 

проявів захворювання. Знайшла практичне 

використання наступна методика: на пер-

ший прийом ударна доза метацикліну усе-

редину 600 мг, потім підтримуючі по 300 

мг з інтервалом 8 годин протягом 7-10 

днів; етіологічне видужання було зареєст-

роване у 75,4% хворих. В інших випадках 

метациклін призначали усередину по 300 

мг 3-4 рази на добу протягом 10-15 днів [1, 

2, 3]. Наступний представник даної групи 

антибіотиків – доксициклін – багатьма ав-

торами розцінюється як препарат вибору в 

терапії хламідіозу. Запропоновано ряд ме-

тодик його застосування: перший день лі-
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кування усередину 200 мг одноразово, далі 

по 100 мг 1 раз на добу протягом 14 днів; 

перший день усередину 300 мг одноразово, 

потім по 100 мг 2 рази на добу на курс 

2000-3000 мг; усередину по 100 мг 3 рази 

на добу чи по 200 мг 2 рази на добу протя-

гом 10-15 днів [1, 2, 3, 6]. Найбільше прак-

тичне поширення одержали наступні варі-

анти призначення препарату: усередину по 

100 мг 3 рази на добу на курс 2100 мг (еті-

ологічне видужання відзначали у 98,3% 

хворих) [10]; усередину по 100 мг 2 рази 

на добу протягом 12 днів (ефективною ця 

методика була визнана у 80% пацієнтів); 

усередину на перший прийом 200 мг, ко-

жен наступний по 100 мг 2 рази на добу, на 

курс 7-10 днів (з етіологічним видужанням 

у 75,4% хворих) [1, 2, 3, 8]. Макроліди 

звичайно призначаються при наявних про-

типоказаннях до застосування тетрациклі-

нів. Як правило, вони краще переносяться, 

їх можна використовувати в терапії вагіт-

них жінок і дітей, але вартість препаратів 

даної групи (особливо нових) продовжує 

залишатися досить високою. Еритроміцин 

із усіх макролідів застосовується найбільш 

тривалий час. Його призначають усереди-

ну в добовій дозі 1000-2000 мг, розподіле-

ній на 2-5 прийомів на протязі 7-21 днів. 

Деякими авторами він розцінюється як 

препарат вибору при лікуванні вагітних 

жінок. Дітям його призначають з розраху-

нку 120 мг на 1 кг маси тіла на добу протя-

гом 10 днів [2, 3, 13]. Сумамед (азитромі-

цин) характеризується тривалим збере-

женням терапевтичної концентрації в си-

роватці крові після одноразового прийому 

усередину. Рекомендоване наступне засто-

сування препарату: перша доба 1000 мг 

усередину одноразово, на другу препарат 

не призначають, на третю і четверту – по 

250 мг усередину одноразово з етіологіч-

ним видужанням у 68% [17]. За іншою ме-

тодикою його призначають усередину по 

250-500 мг 2 рази на добу на курс 10-15 

днів. Сумамед застосовується в терапії ді-

тей, які старші 12 міс. першу добу по 10 мг 

на 1 кг маси тіла в одноразово, потім по 5 

мг на 1 кг маси тіла за один прийом ще 4 

дні [1, 2, 3, 13]. Рулід (рокситроміцин) зви-

чайно призначають усередину по 150 мг 2 

рази на добу протягом 10-15 днів. Згідно з 

деякими даними, рулід переноситься мак-

рофагами, підвищує їхній хемотаксис і за 

рахунок цього концентрація його в кліти-

нах вогнища запалення в 30 разів переви-

щує таку при застосуванні інших антибіо-

тиків. Особливо підкреслюється, що рулід 

має імуномодулюючі властивості і не ви-

кликає колонізаційної стійкості мікроорга-

нізмів [23]. Макропен приймають усереди-

ну по 400 мг 3 рази на добу 10-15 днів. Ді-

тям рекомендується в добовій дозі 50 мг на 

1 кг маси тіла, розподіленій на 3 прийоми 

протягом 10 днів [2, 3]. Роваміцин (спіра-

міцин) призначають усередину в добовій 

дозі 6-9 млн. МО, розподіленій на 2-3 при-

йоми протягом 10-20 днів. Дітям з вагою 

більш 20 кг - по 1,5 млн. МО на 10 кг маси 

тіла на добу за 2-3 прийоми [1, 2, 3]. Кла-

цид (кларитроміцин) приймають усереди-

ну по 250 мг 3-4 рази на день на курс 10-15 

днів. Дітям призначається в добовій дозі 

7,5 мг на 1 кг маси тіла протягом 10 днів 

[2, 3]. Джозаміцин (вілпрафен) рекомен-

дують усередину в добовій дозі 1000-1500 

мг (дітям - 30-50 мг на 1 кг маси тіла) роз-

дподіленій на 2 прийоми протягом 10-15 

днів; етіологічне видужання після терапії 

джозаміцином відзначається у 97,2% [14]. 

Фторхінолони – відносно нова група анти-

біотиків, що застосовуються у терапії хла-

мідіозу. Як правило, вони добре перено-

сяться, але мають ряд обмежень у викори-

станні: їх не слід призначати при індивіду-

альній нестерпності, вагітним, матерям що 

годують дітей власним молоком, дітям. 

Ломефлоксацин (максаквін), норфлокса-

цин (норілет), офлоксацин (заноцин, тари-

від), пефлоксацин (перті, абактал) прий-

мають усередину по 400 мг 2 рази на добу 

протягом 10-15 днів. Етіологічне видужан-

ня після лікування офлоксацином описане 

у 75,4% пацієнтів [2, 3, 13, 23]. Ципрофло-

ксацин (квінтор, цепрова, ципробай, цип-

ролет, цифран) призначають усередину в 

добовій дозі 1000 мг, розподіленій на 2-4 

прийома, протягом 10-15 днів. Рифампіцин 

у лікуванні урогенітального хламідіозу в 

даний час має більш історичне значення, 

на практиці його використовують рідко. 

Описана методика його застосування: усе-
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редину в добовій дозі 10 мг на 1 кг маси 

тіла, розподіленій на 2 прийоми, протягом 

7-21 дня. Сульфаніламідні препарати ма-

ють менше значення і звичайно застосо-

вуються при наявності протипоказань до 

антибіотиків. Звичайно призначається бак-

трим (бісептол, гросептол) усередину в до-

бовій дозі 8 таблеток по 480 мг, розподіле-

ній на 4 прийоми, протягом 10 днів. З ме-

тою збільшення терапевтичного ефекту 

можна призначити два протихламідійних 

препарати з різних груп одночасно або по-

слідовно. Випускаються готові ліки, що 

містять 2 антибіотики, наприклад, эрицик-

лін, що складається з эритроміцину й ок-

ситетрацикліну в рівних кількостях. Опи-

сане призначення цього препарату усере-

дину по 250 мг 4-6 разів на добу протягом 

10-15 днів і по 1000 мг 3 рази на добу про-

тягом 8 днів [12]. З метою підвищення 

концентрації антибіотиків у сироватці кро-

ві і, відповідно, у вогнищах запалення, а 

також при неможливому аліментарному 

прийомі розроблені методики парентера-

льного введення антибіотиків. Описане 

застосування тетраолеану, морфоцикліну 

в/м і в/в, доксицикліну, эритроміцину, ро-

ваміцину і ципрофлоксацину в/в, тетраоле-

ану внутрилімфатично, причому одночас-

но міг призначатися усередину ще один 

антибіотик. І все-таки проблему лікування 

урогенітального хламідіозу вважати вирі-

шеною не можна. Реєструються неуспіхи 

лікування (після застосування тетрациклі-

ну вони описані у 96,6% хворих) [24]; зу-

стрічаються антибіотикорезистні штами 

хламідій (у 5-30%) [24]. Рецидиви захво-

рювання деякі автори прямо зв'язують з 

порушенням імунологічної реактивності 

пацієнтів [17]. Крім того, через порушення 

мікроциркуляції у вогнищах запалення 

концентрація антибіотиків може бути дуже 

маленькою, у той час як у сироватці крові 

вона терапевтична. З метою підвищення 

ефективності терапевтичних заходів і з 

огляду на імуносупресивну побічну дію 

антибактеріальних препаратів признача-

ються імуностимулятори, особливо Т-

ланки (тималін, тактивін, тимоген, цикло-

ферон, неовір і ін.), що сприяє диференцю-

ванню Т-клітин до імунологічно зрілих 

форм, відновлює співвідношення субпопу-

ляційного складу лімфоцитів [4, 8, 10, 11, 

16, 19]. Але деякі автори скептично відно-

сяться до ідеї імунотерапії при лікуванні 

урогенітального хламідіозу і вказують на її 

недостатню ефективність та несприятли-

вий вплив на перебіг захворювання [22]. 

Виправдане застосування неспецифічних 

імуностимуляторів і активаторів фагоцито-

зу (метилурацил, пентоксил, левамізол, 

діуцифон, нуклеїнат натрію, реоферон і 

ін.) для підвищення неспецифічної резис-

тентності організму хворих [4, 25]. Засто-

сування пірогеналу і продигіозану при цій 

патології, за деякими даними, недоцільно, 

тому що вони викликають загострення за-

пальної реакції в більшому ступені, ніж 

стимулюють імунітет хворих. При ліку-

ванні урогенітального хламідіозу застосо-

вують вітаміни, особливо групи В, потреба 

в котрих значною мірою задовольняється 

за рахунок власної мікрофлори кишок, що 

пригнічується антибіотиками. Крім того, 

сам факт захворювання і лікування є свого 

роду стресом, а в стресових ситуаціях пот-

реба у вітамінах зростає. З цією ж метою, а 

також при порушеннях копулятивної фун-

кції вживаються адаптогени (препарати 

елеутерококу, женьшеню, китайського ли-

моника і ін.). Для полегшення проникнен-

ня антибіотиків у вогнища запалення за-

стосовують ферментні препарати (трип-

син, хімотрипсин, ДНК-аза, стрептокіназа, 

стрептодеказа, вобензим і ін.). Для найш-

видшого розсмоктування запальних інфі-

льтратів призначають біогенні стимулято-

ри (екстракт алое, ФіБС, спленін, торфот, 

гумізоль, екстракт плаценти і ін.). При на-

явності алергійного компоненту в запаль-

ній реакції виправдане призначення анти-

гістаміних і гіпосенсибілізуючих препара-

тів. З метою попередження дисбактеріозу, 

кандидозних поразок показане застосуван-

ня протигрибкових антибіотиків (ністатин, 

леворин, нізорал, орунгал і ін.). Варто вра-

ховувати можливу гепатотоксичну дію ан-

тибіотиків – у цьому випадку виправдане 

призначення гепатопротекторів. Місцеве 

лікування проводиться для найшвидшої 

ліквідації місцевих запальних явищ і має 

допоміжне значення. У чоловіків прово-



Журнал дерматовенерології та косметології ім. М.О.Торсуєва     № 1-2 (20), 2010 

 

 

 

 

115 

дять промивання уретри дезинфікуючими 

розчинами, інстиляції і тампони в уретру з 

препаратами що мають протизапальну, 

протимікробну дію; призначають мікроклі-

зми і ректальні свічкі з протизапальними, 

розсмоктуючими, знеболюючими засоба-

ми. У жінок проводиться спринцювання 

піхви розчинами дезинфікуючих речовин, 

при наявності ерозії шийки матки – піхвові 

ванночки, тампони, вагінальні таблетки з 

препаратами, що мають протимікробну, 

протизапальну, епітелізуючу дію. При ен-

дометриті можливе внутриматкове крап-

линне введення протимікробних і протиза-

пальних лікарських засобів. Призначають 

мікроклізми і ректальні свічкі з протизапа-

льними, розсмоктуючими, знеболюючими 

засобами. Фізичні фактори в лікуванні 

урогенітального хламідіозу застосовують-

ся широко. Найбільш часто використову-

ють діатермію, УВЧ, СВЧ, ампліпульс, ві-

бромасаж, фонофорез мазів, що мають 

протизапальну і протимікробну дію, елек-

трофорез різних речовин, локальна гіпер-

термія. При обмежених, доступних вогни-

щах поразки можливий радикальний тера-

певтичний вплив на них кріодеструкцією, 

променями лазера і т.д. 
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ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ УРОГЕНИТАЛЬНОГО ХЛАМИДИОЗА  

НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 

Р.Ф.Айзятулов, С.В.Центило 

В статье описаны взгляды на современные принципы лечения урогенитального хла-

мидиоза. 
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Несмотря на большой арсенал и 

широкое применение антибактериальных 

препаратов, инфекционные заболевания и 

осложнения, обусловленные микробными 

агентами, как и ранее, занимают домини-

рующее положение в патологических со-

стояниях человека. Среди всех бактери-

альных заболеваний человека, большой 

удельный вес представлен патологически-

ми состояниями, которые связаны с нару-

шениями нормальной микробиоты орга-

низма. Одним из примеров указанных со-

стояний может служить развитие влага-

лищных дисбиозов у женщин. Чаще всего 

подобные состояния возникают при бакте-

риальном вагинозе. Бактериальный ваги-

ноз (БВ), вместе с трихомониазом и кан-

дидозом, относится к одной из ведущих 

причин патологических выделений у жен-

щин детородного возраста. Так у 95% 

женщин с жалобами на длительные и 

обильные выделения из влагалища диагно-

стируется бактериальный вагиноз [1, 2, 6]. 

Бактериальный вагиноз представляет со-

бой постоянное накопление и сохранение 

высоких концентраций условно-

патогенных микроорганизмов. БВ является 

фактором риска развития серьезных пато-

логических акушерско-гинекологических 

состояний. Отмечена прямая связь БВ с 

неблагоприятными результатами беремен-

ности, а также послеродового эндометри-

та, который у родильниц с БВ увеличива-

ется в 3 и больше раз. В случаях проник-


