Проект

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

ХЛАМИДИЙНАЯ ИНФЕКЦИЯ
1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ: 
1.1 Код(ы) МКБ-10: 
	МКБ-10

	Код
	Название

	А55
	Хламидийная лимфогранулема (венерическая)

	А56
	хламидийная инфекция 

	А56.0
	хламидийные инфекции нижних отделов мочеполового тракта

хламидийный: цервицит, цистит, уретрит, вульвовагинит

	А56.1
	хламидийные инфекции органов малого таза и других мочеполовых органов

хламидийный(ые): эпидидимит (N51.1); воспалительные заболевания органов малого таза у женщин (N74.4); орхит (N51.1)

	А56.3
	хламидийная инфекция аноректальной области

	А56.4
	хламидийный фарингит

	А56.8
	хламидийные инфекции, передаваемые половым путем, другой локализации

	А74.0   
	хламидийный конъюнктивит (Н13.1*)


1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2021 год (пересмотр 2026 г.) 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 

	ВЗОМТ 


	– 
	воспалительные заболевания органов малого таза инфекции, передающиеся половым путем

	ВИЧ
	–
	вирус иммунодефицита человека

	ВОЗ
	–
	Всемирная организация здравоохранения

	ДНК
	– 
	дезоксирибонуклеиновая кислота

	ИППП
	–
	инфекция, передаваемая половым путем

	МАНК
	–
	методы амплификации нуклеиновых кислот (синоним: молекулярно-биологические исследования)

	МКБ-10
	–
	Международная классификация болезней десятого пересмотра

	ПЦР
	–
	полимеразная цепная реакция

	ПЦР-РВ
	–
	полимеразная цепная реакция в режиме реального времени

	РКИ
	–
	рандомизированное контролируемое исследование 

	РНК 
	– 
	рибонуклеиновая кислота

	РТ
	– 
	ретикулярное тельце

	ЭТ
	– 
	элементарное тельце

	NASBA
	–
	(Nucleic Acids Sequence-Based Amplification) – реакция транскрипционной амплификации 


1.4 Пользователи протокола: дерматовенеролог, гинеколог, уролог, врач общей практики.

1.5 Категория пациентов: взрослые, подростки, дети. 
1.6 Шкала уровня доказательности: 
	А
	Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию.

	В
	Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследований случай-контроль или Высококачественное (++) когортное или исследований случай-контроль с очень низким риском систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию.

	С
	Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое исследование без рандомизации с невысоким риском систематической ошибки (+). 

Результаты, которых могут быть распространены на соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не могут быть непосредственно распространены на соответствующую популяцию.

	D
	Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или мнение экспертов.

	GPP
	Наилучшая клиническая практика.


1.7 Определение [1-6]: Хламидийная инфекция (урогенитальный хламидиоз) – инфекционное заболевание, передаваемое половым путем, возбудителем которого является Chlamydia trachomatis.
Хламидии представляют собой неподвижные, грамотрицательные бактерии, являющиеся облигатными внутриклеточными паразитами эукариотических клеток. Chlamydia trachomatis принадлежит к роду Chlamydia семейства Chlamydiacea. Серотипы Chlamydia trachomatis A, B, Ba, C являются возбудителями трахомы; D-K – урогенитального хламидиоза; L1, L2, L3 – венерической лимфогранулемы. При этом термин «урогенитальный хламидиоз» является несколько условным, поскольку серотипы D-K вызывают также и экстрагенитальные поражения: фарингит, проктит, конъюнктивит.
1.8 Классификация:
Клинические проявления урогенитального хламидиоза достаточно широки: от отсутствия специфических симптомов до развития манифестных форм заболевания. 

С клинической точки зрения, урогенитальная хламидийная инфекция подразделяется на: 

1.
Хламидийные инфекции нижних отделов мочеполового тракта:

−
уретрит;

−
цервицит;

−
цистит;

−
вульвовагинит.

2.
Хламидийные инфекции органов малого таза и других мочеполовых органов:

−
парауретрит;

−
эпидидимит;

−
орхит;

−
простатит, сопутствующий уретриту;

−
вестибулит;

−
сальпингоофорит;

−
эндометрит; 

−
пельвиоперитонит.

3.
Хламидийная инфекция аноректальной области.

4.
Хламидийный фарингит.

5.
Хламидийный конъюнктивит.

6.
Хламидийные инфекции, передающиеся половым путем, другой локализации (артрит, пневмония, перигепатит).

7.
Венерическая лимфогранулема [6-7]:

−
Первичная стадия;

−
Вторичная стадия;

−
Третичная стадия.
Пути передачи: половой при генитогенитальных, аногенитальных, орогенитальных, оро-анальных контактах; вертикальный - интранатальный. 

Реже встречается контактно-бытовой (в исключительных случаях девочки младшего возраста могут инфицироваться при нарушении правил личной гигиены и ухода за детьми).

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ [1-13]:  
2.1 Диагностические критерии [1-13]: 
−
анамнестические данные;

−
клиническая картина заболевания;

−
выявление C. trachomatis в результате лабораторных исследований биологического материала.
Анамнез: 
· предполагаемый источник инфицирования пациента; 
· время, прошедшее с момента сексуального контакта с предполагаемым источником заражения до появления субъективных симптомов (от 1 суток до 1 месяца);
· количество половых партнеров и результаты их обследования. 

Дополнительно уделяется также внимание данным акушерско-гинекологического, урологического и полового анамнеза; данным аллергологического анамнеза; данным о приеме лекарственных препаратов, в том числе антибактериальных, в течение последних 3 месяцев; наличию соматических заболеваний, применению и методам контрацепции.  
Жалобы:
1.
Хламидийная инфекция нижних отделов мочеполового тракта:

Асимптомное течение заболевания отмечается примерно у 90% девушек. 

У женщин при наличии клинических проявлений могут быть следующие жалобы:

−
слизисто-гнойные выделения из уретры и/или половых путей;

−
постконтактные, межменструальные или контактные кровяные влагалищные выделения;

−
болезненность во время половых контактов (диспареуния);

−
зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

−
дискомфорт или боль в нижней части живота.

У мужчин при наличии клинических проявлений могут быть следующие жалобы:

−
слизисто-гнойные или слизистые необильные выделения из уретры;

−
зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

−
дискомфорт, зуд, жжение в области уретры;

−
болезненность во время половых контактов (диспареуния);

−
учащенное мочеиспускание и ургентные позывы на мочеиспускание (при проксимальном распространении воспалительного процесса);

−
боли в промежности с иррадиацией в прямую кишку.

2.
Хламидийные инфекции органов малого таза и других мочеполовых органов:

Жалобы у женщин:

−
вестибулит: незначительные слизисто-гнойные выделения из половых путей, болезненность и отечность в области вульвы;

−
сальпингоофорит: боль в области нижней части живота схваткообразного характера, слизисто-гнойные выделения из половых путей; при хроническом течении заболевания субъективные проявления менее выражены, отмечается нарушение менструального цикла;

−
эндометрит: боль в нижней части живота, как правило, тянущего характера, слизисто-гнойные выделения из половых путей; при хроническом течении заболевания субъективные проявления менее выражены, нередко отмечаются пост- и межменструальные скудные кровянистые выделения;

−
пельвиоперитонит: резкая боль в животе, тошнота, рвота, слабость, нарушение дефекации.

Жалобы у мужчин:

−
эпидидимоорхит: слизисто-гнойные выделения из мочеиспускательного канала, дизурия, диспареуния, болезненность в области придатка яичка и паховой области, чаще односторонняя; боль в промежности с иррадиацией в область прямой кишки, в нижней части живота, в области мошонки; боль может распространяться на семенной канатик, паховый канал, область поясницы, крестца;

−
простатит, сопутствующий уретриту: боль в промежности и в нижней части живота с иррадиацией в область прямой кишки, дизурия.

3.
Хламидийные поражения парауретральных желез (для лиц любого пола):

−
зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

−
слизисто-гнойные выделения из мочеиспускательного канала;

−
болезненность во время половых контактов (диспареуния);

−
болезненность в области наружного отверстия уретры.

4.
Хламидийной инфекция аноректальной области

У пациентов любого пола, как правило, отмечается субъективно асимптомное течение заболевания.

При наличии клинических проявлений могут быть следующие жалобы: 

−
при локальном поражении прямой кишки – зуд, жжение в аноректальной области, незначительное слизисто-гнойное отделяемое из прямой кишки; 

−
при локализации процесса выше анального отверстия – болезненные тенезмы, болезненность при дефекации, слизисто-гнойные выделения из прямой кишки, нередко с примесью крови, вторичные запоры.

5.
Хламидийный фарингит 

У пациентов вне зависимости от пола отмечается субъективно асимптомное течение заболевания.

При наличии клинических проявлений могут быть следующие жалобы: 

−
чувство сухости в ротоглотке;

−
боль, усиливающаяся при глотании.

6.
Хламидийный конъюнктивит

Субъективными симптомами хламидийного конъюнктивита у пациентов любого пола являются: 

−
незначительная болезненность пораженного глаза;

−
сухость и покраснение конъюнктивы;

−
светобоязнь;

−
скудное слизисто-гнойное отделяемое в углах поражённого глаза. 

7. Хламидийные инфекции другой локализации 

       1) Реактивный артрит:

−
 может возникать вследствие инфицирования C.trachomatis (распространенность 30-40 случаев на 100 000 случаев инфекции);

−
 это мультисистемное заболевание;

−
 развивается преимущественно у молодых юношей с положительным тестом на человеческий лейкоцитарный антиген (HLA) В27;

−
 включает комбинацию уретрита, конъюнктивита и артрита.

−
при реактивном артрите в порядке убывания страдают суставы: коленный, голеностопный, плюснефаланговый, пальцев стоп, тазобедренный, плечевой, локтевой и другие. Заболевание чаще протекает в виде моноартрита. Пациенты предъявляют жалобы на боли в суставах, скованность движений, гиперемию, припухлость, ухудшение общего состояния в виде повышения температуры тела, увеличения лимфоузлов, озноба и слабости. Пораженные суставы болезненны при пальпации. Средняя продолжительность первого эпизода заболевания составляет 4-6 месяцев. 

−
Реактивный артрит протекает волнообразно: в 50% случаев через различные интервалы времени наблюдаются рецидивы заболевания.

       2) Энтезопатии:

−
Встречается 20% больных хламидийной инфекцией;

−
 наиболее часто страдает ахиллово сухожилие и плантарная фасция, что вызывает нарушения ходьбы;

−
 поражение кожи и слизистых оболочек (кератодермия, цирцинарный баланопостит, изъязвления слизистой оболочки полости рта);

−
симптомы поражения сердечно-сосудистой, нервной системы и патологией почек.

        3) Диссеминированная хламидийная инфекция 
−
пневмония;

−
перигепатит, не имеющие патогномоничных симптомов.

        4) Урогенитальная хламидийная инфекция у беременных [14-16]:
−
повышает риск преждевременных родов и преждевременного излития околоплодных вод;

−
при наличии C.trachomatis в цервикальном канале роженицы риск инфицирования новорожденного во время родов составляет 60-70%.

        4) Венерическая лимфогранулема в зависимости от места инокуляции возбудителя [6,7]:

−
паховые поражения (после инокуляции генитальной или анальной области);

−
аноректальный синдром (после инокуляции в прямую кишку).

Физикальное обследование:
Объективные данные зависят от локализации хламидийной инфекции:

1.
Хламидийная инфекция нижних отделов мочеполового тракта:

−
гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного канала, инфильтрация стенок уретры, слизисто-гнойные или слизистые необильные выделения из уретры;

−
отечность и гиперемия слизистой оболочки шейки матки, слизисто-гнойные выделения из цервикального канала, эрозии слизистой оболочки шейки матки.

2.
Хламидийная инфекция органов малого таза и других мочеполовых органов: 

У женщин:

−
вестибулит: незначительные слизисто-гнойные выделения из половых путей, гиперемия наружных отверстий протоков вестибулярных желез, болезненность и отечность протоков при пальпации;

−
сальпингоофорит: при остром течении воспалительного процесса - увеличенные, болезненные при пальпации маточные трубы и яичники, укорочение сводов влагалища, слизисто-гнойные выделения из цервикального канала; при хроническом течении заболевания - незначительная болезненность, уплотнение маточных труб;

−
эндометрит: при остром течении воспалительного процесса - болезненная, увеличенная матка мягковатой консистенции, слизисто-гнойные выделения из цервикального канала; при хроническом течении заболевания - плотная консистенция и ограниченная подвижность матки;

−
пельвиоперитонит: характерный внешний вид – facies hypocratica, гектическая температура тела, гипотензия, олигурия, резкая болезненность живота при поверхностной пальпации, в нижних отделах определяется напряжение мышц брюшной стенки и положительный симптом раздражения брюшины;

У мужчин:

−
эпидидимоорхит: при пальпации определяются увеличенные, плотные и болезненные яичко и его придаток, наблюдается гиперемия и отек мошонки в области поражения;

−
простатит, сопутствующий уретриту: при пальпации, определяется болезненная и уплотненная предстательная железа.

3.
Хламидийные поражения парауретральных желез у пациентов любого пола:

−
наличие плотных болезненных образований величиной с просяное зерно в области выводных протоков парауретральных желез.

4.
Хламидийная инфекция аноректальной области:

−
ссадины и трещины в области заднего прохода;

−
гиперемия кожных покровов складок анального отверстия; 

−
незначительное слизисто-гнойное отделяемое из прямой кишки, нередко с примесью крови.

5.
Хламидийный фарингит: 

−
гиперемия и отечность слизистой оболочки ротоглотки и миндалин.

6.
Хламидийный конъюнктивит: 

−
гиперемия и отечность конъюнктивы пораженного глаза;

−
скудное слизисто-гнойное отделяемое в углах поражённого глаза;

−
роговица редко вовлекается в патологический процесс.

 Без лечения конъюнктивальные проявления проходят через 3-4 недели, возможно развитие рецидивов.

7.
Венерическая лимфагранулема:

Инкубационный период составляет 1-4 недели, после которого следуют три стадии заболевания: 

−
первичная язвенная стадия;

−
вторичная стадия с бубонами и фистулами;

−
третичная стадия фиброзной лимфедемы 

Первичная стадия: маленькая безболезненная папула или пустула, которые превращаются в небольшую герпетиформную язву. Обычно она заживает в течение 1 недели и часто остается незамеченной. Если произошло инфицирование прямой кишки могут присутствовать слизисто-гнойные выделения из ануса.

Вторичная стадия происходит через 2-6 недель после появления первичного очага и проявляется болезненной пахово-бедренной лимфаденопатией. Происходит унилатеральное увеличение, воспаление и нагноение с формированием абсцессов. Такие бубоны могут флюктуировать и прорываться наружу у каждого третьего пациента.

Третичная стадия заболевания, так называемый «аногениторектальный синдром», чаще наблюдается у девушек. Развивается проктоколит, который осложняется периректальным абсцессом, свищами, стриктурами и стенозом прямой кишки. Возможно развитие лимфедемы, которая проявляется геморроидоподобными выпячиваниями, возникающими вследствие обтурирования ректальных лимфатических протоков. Без лечения хронический прогрессирующий лимфангит ведет к хроническому отеку и склерозирующему фиброзу с формированием стриктур и свищей в зоне поражения. Возможно образование элефантиаза c изъязвлением отечных тканей. Стриктуры прямой кишки сопровождаются выраженной болезненностью и запорами, при этом возможно формирование мегаколона.

В редких случаях возможны осложнения в виде реактивного артрита, приобретенного половым путем, менингита, воспалительных заболеваний глаз. Редкие септические осложнения включают артрит, пневмонит или перигепатит.

Аноректальные симптомы: проктит является наиболее частым проявлением венерической лимфогранулемы среди юношей, имеющих сексуальные контакты с юношами, и характеризуется выраженной аноректальной болью, кровянистыми выделениями из ануса, тенезмами и запорами из-за периректального отека. При аноскопии выявляется гранулярный или геморрагический проктит с гнойными экссудатом, изъязвление слизистой и туморозные образования. Проктит обычно не сопровождается клинически определяемой лимфаденопатией, однако с помощью методов визуализации (ультразвуковое исследование, компьютерная томография, магниторезонансное исследование) возможно выявить тазовую лимфаденопатию.
Дети (новорожденные):
Особенностью клинического течения хламидийной инфекции в детском возрасте является более выраженная субъективная симптоматика и пора​жение слизистых оболочек вульвы и влагалища, чему способствуют анатомо-физиологические особенности репродуктивной системы девочек.

У младенцев, рожденных инфицированными матерями, возможно инфицирование и развитие конъюнктивита и/или атипичной пневмонии.

У детей и подростков хламидии могут вызывать поражение слизистых оболочек вульвы и влагалища, чему способствуют анатомо-физиологические особенности репродуктивной системы девочек (несовершенность физиологических защитных механизмов, небольшое количество слоев поверхностного эпителия, щелочная реакция вагинального отделяемого).
Осложнения и остаточные явления, характерные как для женщин, так и мужчин. 

К другим осложнениям, вызываемым C. trachomatis, относятся реактивный артрит (асептическое воспаление синовиальной оболочки сустава, связок или фасций) или перигепатит (синдром Фитца-Хью-Куртиса), перитонит, пневмония, хроническая тазовая боль (женщины).

Лабораторные исследования [1-5, 8-13]: 
1)

Обнаружение Chlamydia spp. (хламидиа) в биологическом материале методом ПЦР.

Для верификации диагноза хламидийной инфекции применяют молекулярно-биологические методы, направленные на обнаружение специфических фрагментов ДНК и/или РНК C. trachomatis. Чувствительность методов составляет 98-100%, специфичность - 100%. Для получения достоверных результатов лабораторных исследований рекомендуется соблюдение ряда требований, к которым относятся:

−
сроки получения клинического материала с учетом применения антибактериальных лекарственных препаратов: для идентификации C. trachomatis методом амплификации РНК (NASBA) – не ранее, чем через 14 дней после окончания приема препаратов, на основании методов амплификации ДНК (ПЦР, ПЦР в режиме реального времени) - не ранее, чем через месяц после окончания приема препаратов;

−
получение клинического материала из уретры не ранее, чем через 3 часа после последнего мочеиспускания;

−
получение клинического материала из цервикального канала и влагалища вне менструации;

−
соблюдение условий доставки образцов в лабораторию.
Инструментальные исследования: при необходимости Аноскопия (при подозрении на поражение прямой кишки – признаки дистального гранулярного или геморрагического проктита: гнойный экссудат, изъязвление слизистой, наличие туморозных масс [14,15]), УЗИ – по показаниям.
Показания для консультации специалистов:

· консультация акушера-гинеколога – при вовлечении в воспалительный процесс органов малого таза, при ведении беременных;

· консультация уролога – с целью диагностики возможных осложнений со стороны репродуктивной системы, при длительном течении и неэффективности ранее проводимой терапии эпидидимоорхита, простатита;

· консультация офтальмолога, оториноларинголога, проктолога, ревматолога,хирурга.

· У детей – неонатолога, педиатра  – с целью уточнения объема и характера дополнительного обследования.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
2.2 Диагностический алгоритм: 

Алгоритм диагностики неосложненной хламидийной инфекции  











 




2.3 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований [1-5]: 

	№ п/п
	Диагноз
	Обоснование дифференциальной диагностики
	Обследования
	Критерии исключения диагноза

	1
	Гонококковая инфекция
	1) наличие патологических выделений из уретры и/или половых путей;

2) дискомфорт в области половых органов;

3) зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия)
	1) физикальное обследование

2) культуральное исследование

3) молекулярно-биологические методы
	1) слизисто-

гнойные или гнойные выделения в заднем и боковых сводах влагалища;

2) слизисто-гнойные

или гнойные уретральные выделения;

3) гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного

канала, инфильтрация стенок уретры;

4) гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы, влагалища; отечность, гиперемия и эрозии слизистой оболочки шейки матки, слизисто-гнойные или гнойные выделения из цервикального канала;

5) культуральное исследование с использованием селективных питательных сред и определением ферментативных свойств N. gonorrhoeae (оксидазный тест и тесты ферментации сахаров)

6) обнаружение специфических фрагментов ДНК и/или РНК 

N. Gonorrhoeae при молекулярно-биологических методах исследования

	2
	Урогенитальный трихомониаз
	1) наличие патологических выделений из уретры и/или половых путей с неприятным запахом;

2) дискомфорт в области половых органов;

3) зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия)

4) изменение уровня рН выделений
	1) физикальное обследование

2) pH-метрия

3) молекулярно-биологические методы

4) кольпоскопия
	1) зелено-желтые, жидкие пенистые выделения с неприятным запахом;

2) гиперемия и отечность слизистой оболочки вульвы, влагалища;

3) эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки наружных половых органов и/или кожи внутренней поверхности бедер;

4) петехиальные кровоизлияния на слизистой оболочке влагалищной части

шейки матки («клубничная» шейка матки)

5) рН выделений 5,0-5,5;

6) обнаружение

специфических фрагментов ДНК и/или РНК T. Vaginalis при молекулярно-биологических методах исследования

	3
	Урогенитальные заболевания, вызванные M. genitalium


	1) наличие патологических выделений из уретры и/или половых путей;

2) зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия)

3) ациклические кровянистые выделения
	1) физикальное обследование

2) молекулярно-биологические методы


	1) слизисто-

гнойные выделения из уретры, цервикального канала;

2) гиперемия и отечность слизистой оболочки шейки матки; гиперемия и отечность слизистой оболочки наружного отверстия мочеиспускательного

канала, инфильтрация стенок уретры;

3) обнаружение специфических фрагментов ДНК и/или РНК 

M. genitalium при молекулярно-биологических методах исследования

	4
	Бактериальный вагиноз
	1) наличие патологических выделений из половых путей 

2) изменение уровня влагалищного рН

3) неприятный запах влагалищной жидкости

4) патологические изменения при микроскопии биологических материалов
	1) физикальное обследование

2) pH-метрия

3) тест с 10% раствором гидроокиси калия

4) микроскопия нативных и/или окрашенных по Граму биологических

материалов
	1) наличие гомогенных беловато-серых выделений, равномерно распределяющихся по стенкам влагалища;

2) повышение уровня влагалищного рН >4,5;

3) положительный тест с 10% раствором гидроокиси калия (присутствие специфического запаха несвежей, гнилой рыбы) — определение летучих аминов;

4) обнаружение в нативных препаратах или грам-мазках «ключевых клеток»;

незначительное количество или полное отсутствие лактобацилл,

обильная полиморфная грамотрицательная и грамположительная

палочковая и кокковая микрофлора; количество лейкоцитов вариабельно, отсутствие или незавершенность фагоцитоза; полимикробная картина мазка.

	5
	Урогенитальный кандидоз
	1) у девушек: наличие патологических выделений из половых путей;

2) у юношей: наличие высыпаний в области головки полового члена;

3) дискомфорт в области половых органов;

4) зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

5) патологические изменения при микроскопии биологических материалов
	1) физикальное обследование

2) микроскопия нативных и/или окрашенных по Граму биологических

Материалов

3) культуральное исследование (посев материала на селективную питательную

среду Сабуро)

4) молекулярно-биологические методы
	1) у девушек: 

белые, желтовато-белые творожистые, густые или сливкообразные вагинальные выделения, адгезированные на слизистой оболочке вульвы, в заднем и боковых сводах влагалища, легко снимаемые тампоном;

2) у юношей: 

высыпания в виде пятен, папул или эрозий в области головки полового члена, нередко покрытые белым налетом;

3) гиперемия и отечность в области половых органов;

4) обнаружение в нативных препаратах или грам-мазках: дрожжевых почкующихся клеток, псевдомицелия;

5) видовая идентификация возбудителя при культуральном исследовании

(С. albicans, C. non-albicans, грибов не Candida родов);

6) для детекции грибов рода Candida могут быть использованы молекулярно-биологические методы, направленные на обнаружение специфических фрагментов ДНК и/или РНК Candida spp.

	6
	Генитальный герпес
	1) у девушек: наличие патологических выделений из половых путей;

2) болезненные высыпания в области половых органов и/или в перианальной области;

3) зуд, боль, парестезии в области поражения;

4) зуд, жжение, болезненность при мочеиспускании (дизурия);

5) общие симптомы интоксикации (повышение температуры тела, головная

боль, тошнота, недомогание, миалгия, нарушения сна) 
	1) физикальное обследование

2) молекулярно-биологические методы

3) метод

иммуноферментного анализа (ИФА)
	1) гиперемия и отечность кожных покровов и слизистых оболочек в области поражения;

2) везикулезные высыпания на слизистой оболочке вульвы, влагалища,

девственной плевы, наружного отверстия уретры у девочек; слизистой оболочке наружного отверстия уретры и головки полового члена у

мальчиков. Разрешение везикулезных высыпаний происходит через 1-3

дня с образованием эрозий полициклических очертаний. Особенностью

высыпаний в детском возрасте является немногочисленность элементов и отсутствие тенденции к их слиянию;

3) при присоединении

вторичной бактериальной инфекции возможно

образование язвенных элементов, покрытых серозно-гнойными корками;

4) увеличение и болезненность паховых лимфатических узлов;

5) выявление ДНК вируса методом ПЦР с очага поражения, из крови и ЦСЖ

6) выявление циркулирующих в сыворотке крови или других биологических жидкостях и секретах организма больного специфических

противогерпетических антител (IgM, IgG) методом ИФА.


−
Дифференциальный диагноз хламидийного эпидидимоорхита проводят с водянкой яичка, инфекционным эпидидимоорхитом иной этиологии (туберкулезным, сифилитическим, гонококковым и др.), опухолью органов мошонки, с перекрутом ножки яичка.

−
Дифференциальный диагноз хламидийной инфекции верхних отделов половой системы у девушек проводят с внематочной беременностью, эндометриозом, осложненной кистой яичника, заболеваниями органов брюшной полости (панкреатитом, холециститом).

−
У девушек помимо прямой кишки могут вовлекаться в патологический процесс влагалище, шейка матки и уретра. Как следствие возникает поражение глубоких поясничных и/или периректальных лимфоузлов, что проявляется болью в нижней части живота и поясничной области. Паховые и бедренные лимфоузлы часто интактны.
Основные клинико-лабораторные дифференциально-диагностические признаки С. trachomatis 
	Оцениваемые

параметры
	Хламидийная

инфекция 
	Гонококковая

инфекция
	Микоплазменная инфекция  
	Урогенитальный трихомониаз
	Бактериальный вагиноз
	Урогенитальный кандидоз

	Выделения

из половых

путей
	Слизистые

мутные или

слизисто-

гнойные без

запаха 
	Слизисто-

гнойные или

гнойные без

запаха
	Слизистые

или

слизисто-

гнойные без

запаха 
	Серо-желтого

цвета, пенистые с неприятным запахом
	Гомогенные

беловато-

серые,

с неприятным

запахом
	Белые, творожистые, сливкообразные,

с кисловатым

запахом

	Гиперемия

слизистых

оболочек

мочеполового

тракта
	Преимущественно слизи-

стой оболочки

шейки матки 
	Часто
	Часто  
	Часто
	Редко
	Часто

	Зуд/жжение

в области

наружных половых органов
	Редко 
	Часто
	Редко 
	Часто
	Редко
	Часто

	Дизурия
	Часто
	Часто
	Часто
	Часто
	Редко
	Редко

	Диспареуния
	Часто
	Часто
	Часто
	Часто
	Редко
	Часто

	Рн вагинального экссудата
	3,8 — 4,5
	3,8 — 4,5
	3,8 — 4,5
	Может быть

> 4,5
	>4,5
	3,0 — 3,8

	Микроскопия 
	Для верификации диагноза

не проводится 
	Грамотрицательные

диплококки

с типичными

морфологическими и тинкториальными свойствами
	Оценка признаков воспаления (лейкоцитарная реакция, количество эпителиальных клеток) 
	Присутствие

T. Vaginalis


	Наличие «ключевых» клеток
	Грибы Candida

с преобладанием мицелия

и почкующихся

дрожжевых

клеток

	Культуральное

исследование
	C. Trachomatis 
	N. Gonorrhoeae
	-
	T. Vaginalis
	Преобладание

G. Vаginаlis

и облигатно-

анаэробных

видов
	Рост колоний

Candida в титре более 103

КОЕ/мл

	Молекулярно-биологические методы исследования
	C. Trachomatis 
	N. Gonorrhoeae
	Mycoplasma genitalium   
	T. Vaginalis
	G. Vаginаlis


	Candida
albicans


3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [1-5,16-28]:
3.1 Немедикаментозное лечение: 
· Режим 2; 
· Стол №15 (общий).
3.2 Медикаментозное лечение: 

Цели лечения:

· эрадикация C. trachomatis;

· клиническое выздоровление;
· предотвращение развития осложнений; 
· предупреждение инфицирования других лиц.
Показания к проведению лечения.
1.
Идентификация C. trachomatis (ДНК или РНК) в биологическом материале;

2.
По эпидемиологическим показаниям, если у сексуального партнера (в течение 60 дней) была выявлена хламидийная инфекция (следует взять пробы для последующего тестирования с помощью МАНК);

3.
По эпидемиологическим показаниям мать новорожденного с выявленной хламидийной инфекцией (следует взять пробы для последующего тестирования с помощью МАНК);

4.
По эпидемиологическим показаниям в случаях сексуального насилия (следует взять пробы для последующего тестирования с помощью МАНК);

Одновременное лечение половых партнеров является обязательным.
Общие замечания по терапии.
Выбор препаратов проводится с учетом анамнестических данных (аллергические реакции, индивидуальная непереносимость препаратов, наличие сопутствующих инфекций), а также противопоказаний согласно официальной инструкции по применению лекарственных препаратов.

Основные группы препаратов, используемые при лечении хламидийной инфекции: тетрациклины, макролиды, фторхинолоны.

Важно!

В 2018 году Европейское Медицинское Агентство представило обращение с призывом ввиду серьезных побочных эффектов не использовать фторхинолоны при лечении легких и средней тяжести инфекций. 

В связи с этим, рекомендовано использование левофлоксацина и офлоксацина лишь в случаях непереносимости макролидов и тетрациклинов. 
Резистентность C. trachomatis к антибактериальным препаратам 

До настоящего времени нет убедительных доказательств генетической и фенотипической лекарственной устойчивости C. trachomatis к основным антибактериальным средствам. Тем не менее, имеются опасения по поводу увеличения клинических неудач у пациентов с урогенитальным хламидиозом, получавших азитромицин, в особенности у пациентов, получавших его в однократной дозе 1,0 г.  [1-3,6-10]. Некоторые причины данных неудач до сих пор не ясны.  
Схемы лечения.
Лечение хламидийных инфекций нижнего отдела мочеполовой системы аноректальной области, хламидийного фарингита, хламидийного конъюнктивита.
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность применения): 
	Фармакотерапевтическая

группа
	МНН
	Способ применения
	Уровень доказательности / примечание

	Тетрациклины (средства первой линии)
	Доксициклин


	100 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7 дней 
	(УД - А) / в России к применению в терапии хламидийной инфекции рекомендован  только доксициклина моногидрат.

	или

	Макролиды (средства первой линии)
	Азитромицин 


	1000 мг перорально однократно 
	(УД - А) [1,2,5]

	или

	
	Джозамицин


	500 мг перорально 3 раза в сутки в течение 7 дней

или

1000 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7 дней
	(УД - В) [2,5]

	или

	Фторхинолоны (альтернативные препараты)
	Левофлоксацин


	500 мг перорально 1 раз в сутки в течение 7 дней
	(УД - В) [2,5]

	или 

	
	Офлоксацин


	200 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7 дней
	(УД - В) [2,5]


Лечение хламидийных инфекций верхних отделов мочеполовой системы, органов малого таза и других органов 

Длительность курса терапии зависит от степени клинических проявлений воспалительных процессов мочеполовых органов, результатов лабораторных и инструментальных исследований. В зависимости от вышеперечисленных факторов длительность терапии может варьировать от 7 до 21 дней.

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность применения):
	Фармакотерапевтическая группа
	МНН
	Способ применения
	Уровень доказательности / примечание

	Тетрациклины (средства первой линии)
	Доксициклин


	100 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7-21 дней 
	(УД - А) / в России к применению в терапии хламидийной инфекции рекомендован  только доксициклина моногидрат.

	или

	
	Джозамицин


	500 мг перорально 3 раза в сутки в течение 7-21 дней

или

1000 мг перорально 2 раза в сутки
	(УД - В) [2,5]

	или

	Фторхинолоны (альтернативные препараты)
	Левофлоксацин


	500 мг перорально 1 раз в сутки в течение 7-21 дней
	(УД - В) [2,5]

	или 

	
	Офлоксацин


	200 мг перорально 2 раза в сутки в течение 7-21 дней
	(УД -В) [2,5]


Особые ситуации

Лечение беременных:

	Лекарственная
группа
	МНН
	Способ применения
	Уровень доказательности

	Макролиды
	Азитромицин 
	1000 мг однократно внутрь
	(УД - А) [2,5]

	или

	Пенициллины полусинтетические
	Амоксициллин
	500 мг 2 раза в день в течение 7 дней внутрь
	(УД - А) [2,5]

	или

	 Макролиды
	Эритромицин
	500 мг 4 раза в день в течение 7 дней внутрь
	(УД - А) [2,5]

	или

	
	Джозамицин 
	500 мг 3 раза в день в течение 7 дней внутрь
или
1000 мг 2 раза в день в течение 7 дней внутрь
	(УД - С) [2,5]


 Опыт клинического использования и данные исследований свидетельствуют, что азитромицин является безопасным и эффективным препаратом, рекомендованным ВОЗ при беременности.
Лечение беременных, пациенты с хламидийной инфекцией, осуществляется на любом сроке беременности антибактериальными препаратами с учетом их влияния на плод при участии акушеров - гинекологов.

Лечение детей и подростков (с массой тела менее 45 кг):

	Лекарственная
группа
	МНН
	Способ применения
	Уровень доказательности

	Макролиды
	Джозамицин 
	50 мг/кг массы тела в сутки, разделенные на 3 приема, в течение 7 дней внутрь
	(УД - С) [2,5]

	или

	
	Азитромицин 
	10 мг/кг массы тела в сутки, в течение 7 дней внутрь
	(УД - С) [2,5]


Важно! У подростков с массой тела более 45 кг противопоказано применение:

· эритромицина в возрасте до 14 лет;

· фторхинолонов – до 18 лет.

Лечение новорожденных, родившихся от матерей, больных хламидийной инфекцией, проводится при участии неонатологов. 

Лечение хламидийной инфекции у детей с массой тела более 45 кг проводится в соответствии со схемами назначения у взрослых с учетом противопоказаний.
Лечение венерической лимфогранулемы (в условиях кожно-венерологического диспансера, отделения дерматовенерологии при многопрофильной больницы или стационара)

	Лекарственная
группа
	МНН
	Способ применения
	Уровень доказательности

	Тетрациклины
	Доксициклин
	100 мг 2 раза в день внутрь в течение 21 дня
	(УД - С) [2,5]

	или

	Макролиды
	Азитромицин
 
	1000 мг 1 раз в неделю в течение 3х недель внутрь
	(УД - С) [2,5]

	или

	Макролиды
	Эритромицин
	500 мг 4 раза в день в течение 21 дня внутрь
	(УД - С) [2,5]


Медикаментозная терапия эритромицином может быть применена при наличии противопоказаний к назначению доксициклина. 

Тем не менее, нежелательные явления со стороны желудочно-кишечного тракта у эритромицина наблюдаются чаще, чем у азитромицина.

При отсутствии эффекта от лечения рекомендуется исключение реинфекции и назначение антибактериального препарата другой фармакологической группы.

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности применения): при осложненном течении заболеваний дополнительно рекомендуется назначение патогенетической терапии и физиотерапии.

3.3 Хирургическое вмешательство: При лечении венерической лимфогранулемы рекомендуется дренировать флюктуирующие бубоны с помощью игольной аспирации через неповрежденную кожу для достижения клинического излечения.

Противопоказания отсутствуют.

Хирургическое иссечение бубонов не рекомендовано из-за возможного формирования гнойных фистул.
3.4 Дальнейшее ведение: 

· Возможные показания для повторного посещения: психологическая поддержка; бессимптомная хламидийная инфекция; персистенция симптомов; подозрение на несоблюдение режима лечения; возможная реинфекция; после лечения эритромицином (существует риск не​эффективности лечения) (УД - А).

· Обучение пациента входит в программу ведения больных урогенитальной хламидийной инфекцией. Пациент должен получить следующую информацию: природа хламидийной инфекции, пути ее передачи, бессимптомное и персистирующее течение, основные клинические симптомы, особенности лабораторной диагностики, возможные осложнения при неэффективности терапии, рекомендации по безопасному сексуальному поведению.  
· Рекомендуется предложить лицам в возрасте до 25 лет провести контрольное тестирование через 3-6 месяцев после окончания лечения.

· Пациенты с венерической лимфогранулемой подлежат дальнейшему наблюдению и лечению в условиях кожно-венерологического диспансера.
3.5 Индикаторы эффективности лечения:
Установление излеченности хламидийной инфекции можно не проводить, если пациент получил полный курс терапии основным препаратом и был привержен терапии.

Установление излеченности хламидийной инфекции проводится, если пациент не был привержен к лечению, пропускал прием препаратов, не закончил полный курс лечения, методом амплификации РНК (NASBA) через 14 дней после окончания лечения, на основании методов амплификации ДНК (ПЦР, ПЦР в реальном времени) -  не ранее, чем через месяц после окончания лечения. 

При отрицательных результатах обследования пациенты дальнейшему наблюдению не подлежат. 

К концу терапии должна быть проведена оценка ликвидации соответствующих клинических симптомов, предотвращение осложнений и предупреждение инфицирования других лиц.
4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 

4.1 Показания для плановой госпитализации: нет.
4.2 Показания для экстренной госпитализации: 
- Тяжелое течение хламидийной инфекции (ВЗОМТ среднетяжелой и тяжелой степени, венерическая лимфогранулема);

- Диссеминированная хламидийная инфекция (пневмония, перигепатит, перитонит).

4.3 Показаниями для плановой госпитализации:

- персистирующее течение хламилийной инфекции.

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ: нет.
5.1 Карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента (схемы, алгоритмы):

5.2 Немедикаментозное лечение: Выбор терапии зависит от этапа ведения пациентки. Лечение аналогично пункту 3.

5.3. Медикаментозное лечение: Выбор терапии зависит от этапа ведения пациентки. Лечение аналогично пункту 3.

5.4 Хирургическое вмешательство: рекомендации аналогично п. 3.5
5.5 Дальнейшее ведение: рекомендации аналогично п. 3.6
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Наличие показаний для обследования на C.trachomatis





Молекулярно-биологический метод





обнаружена C.trachomatis








Нет





Да





Лечение урогенитального хламидиоза. 


Обследование и лечение полового партнера. 


Дополнительное обследование на другие ИППП





Лечение получил не в полном объеме, пропускал препараты





Лечение получил в полном объеме основным препаратом 





Выздоровление





обнаружена C.trachomatis








Контроль излеченности через 14 дней методом NASBA или через 30 дней методом ПЦР или ПЦР в реальном времени 





Нет





Да





Выздоровление





Назначение препарата другой фармакологической группы








