Диагностика и лечение урогенитальных инфекций у детей и подростков
Методические рекомендации посвящены актуальным проблемам диагностики и лечения урогенитальных инфекций у детей и подрост​ков. В них отражены рабочая классификация этих заболеваний, оцен​ка различных типов биоценоза влагалища, методы диагностики. При​ведены основные современные методы лечения.
Рекомендации составлены на кафедре акушерства и гинекологии педиатрического факультета Российского Государственного медицин​ского университета, зав. кафедрой - академик РАМН профессор Г.М.Савельева. Рекомендации предназначены для широкого круга врачей и, в первую очередь, для гинекологов-ювенологов, акушеров-гинекологов, педиатров, терапевтов, а также рекомендуются как учеб​ное пособие для студентов медицинских институтов.
В.Ф.Коколина — академик РАЕН, профессор кафедры акушерства и гинекологии педиатрического факультета Российского Государственного медицинского университета, ведущий детский гинеколог. Известна в Рос​сии и за рубежом как автор 8 монографий, более 350 научных работ, пра​ктических руководств, методических пособий и рекомендаций для студен​тов. Большинство работ посвящено актуальным вопросам детской гине​кологии и гинекологической эндокринологии детей и подростков.
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ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия резко возрасла значимость проблемы ох​раны репродуктивного здоровья детей и подростков, профилактики и лечения гинекологических заболеваний в детском возрасте. Воспали​тельные заболевания гениталий являются самой распространенной ги​некологической патологией. В ее структуре вульвовагиниты составля​ют по данным разных авторов в разные возрастные периоды 68-93%.
Такие социальные проблемы, как урбанизация, ухудшение эколо-гцческой обстановки, фармакологический бум с бесконтрольным при​менением лекарств, в частности антибиотиков, оказывают отрицатель​ное воздействие на становление репродуктивной системы девочки, ее резистентность к инфекционным факторам внешней среды, состояние местного иммунитета половых путей.
Вопросы лечения и реабилитации пациенток с воспалительными заболеваниями наружних гениталий весьма актуальны, так как реци​дивы и хронизация воспалительных процессов ухудшают прогноз в от​ношении генеративной функции, что является социальной и экономи​ческой проблемой.
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
И МИКРОФЛОРА ВУЛЬВЫ И ВЛАГАЛИЩА У ДЕТЕЙ
В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ
Микрофлора, заселяющая кожу и слизистые оболочки у челове​ка, в значительной степени определяет неспецифическую резистент​ность организма. Биоценоз половых путей растущей девочки изучен достаточно хорошо, что позволило выработать критерии для оценки состояния нормы и патологии.
У здоровой девочки микроэкология влагалища - это сложная многокомпонентная, гормонально-зависимая система, состояние которой взаимосвязано с иммунными особенностями организма и определяется функциональным состоянием яичников, концентра​цией лактофлоры, рН влагалищного содержимого, состоянием мест​ного иммунитета.
Организм новорожденной девочки находится под влиянием эст​рогенов матери, перешедших через плаценту. Разрушаясь в печени, эстрогены выводятся из организма девочки в течение 2-3-х недель. Сразу после рождения эпителий влагалища многослойный, до 30-40 слоев. Материнские эстрогены обеспечивают созревание и орогове​ние эпителиальных клеток, накопление в них гликогена. В течение первых суток после рождения влагалище девочки заселяется лакто-бациллой (пал. Додерлейна), которая расщепляет гликоген до лакта-та, при этом среда во влагалище - кислая, рН=4,0-4,5.
Через 2-4 часа после родов начинается процесс слущивания оро​говевших клеток. В течение 2-3-х недель постепенно уменьшается толщина эпителиальных слоев влагалища, исчезает из клеток глико​ген, падает количество лактобацилл и рН постепенно достигает 7,0-8,0. Слизистая оболочка влагалища истончается, становится более ранимой. К концу первого месяца жизни девочки в вагинальных мазках преобладают парабазальные и базальные клетки, флора пре​имущественно кокковая. Палочка Додерлейна отсутствует, исчезает механизм самоочищения влагалища. Такая картина сохраняется весь период гормонального покоя до 7-8 лет.
К пубертатному периоду возрастает количество жировой ткани в больших половых губах, они увеличиваются и начинают прикрывать малые. Возрастает толщина эпителия, кариопикнотический индекс достигает 30%, влагалище постепенно заселяется лактобациллой и, соответственно, реакция влагалищного содержимого становится нейтральной, переходя затем в кислую.
Для оценки состояния влагалищного биоценоза взрослых жен​щин имеется несколько классификаций микроскопической картины мазка. Однако они не приемлемы в работе с детьми, где предложено ориентироваться на следующие значения типов вагинального мазка (Коршунов М.Л. 1990г.):
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В течение жизни девочки, как видно из таблицы, значения ваги​нального мазка в норме неоднозначны. Так, в возрасте до 3-х лет хара​ктерны единичные лейкоциты в поле зрения, незначительное количе​ство слизи и эпителия. С 4-х до 6-ти лет серьезных изменений качест​ва мазка нет. Отмечается скудное количество грамположительной кок-кобактериальной флоры. рН среды - нейтральная или щелочная, па​лочка Додерлейна отсутствует. В препубертатном периоде под слабым влиянием эстрогенов рН среды приближается к слабокислой; у 30% девочек в возрасте 9 лет во влагалище обнаруживается лактобацилла. В возрасте 10-12 лет влияние эндогенных гормонов увеличивает количе​ство слущенного эпителия, слизи немного, лейкоцитов 2-3 в п/зр., среда чаще кислая; п. Додерлейна определяется у 1/3 здоровых девочек в этом возрасте. Пубертатный период характеризуется значительным влиянием эстрогенов, выделение которых становится периодическим и последовательным. Значительно увеличивается количество слущен​ного эпителия, лейкоцитов 2-3 в п/зр., умеренное количество слизи. Лактобацилла определяется более чем у 60% девочек, среда стойко кислая. Клинически этот период характеризуется слизистыми выделе​ниями — физиологической пубертатной гипертранссудацией влага​лищного эпителия.
I
тип влагалищного мазка (нормоценоз) характеризует нормаль​
ное состояние влагалищного биотопа. Количество лейкоцитов весь​
ма незначительно, представлено в основном гранулоцитами. Фаго​
цитоз не выражен. Флора скудная в основном — грамположительные
кокки, диплококки — немного.
II
тип, промежуточный, характеризует переходное состояние от
нормоценоза к картине вагинита. Низкое содержание лейкоцитов,
преимущественно гранулоцитов, и эпителия, п. Додерлейна встреча​
ется у детей старшего возраста. Значительное количество патогенной
и условно-патогенной микрофлоры при отсутствии или скудной кли​
нической картине воспаления наружных половых органов. Количе​
ство дегенеративно-измененных клеток незначительно.
III
тип влагалищного мазка отражает клинически выраженный
вульвовагинит. Количество лейкоцитов более 15 в п/зр., они предста​
влены нейтрофилами и макрофагами. Выражены фагоцитоз и слизи​
стая реакция. Значительно количество дегенеративных и реактивно-
измененных клеток. Количество спущенного эпителия до 9-летнего
возраста чаще 9-12 в п/зр., старше 10 лет - 15-20. П. Додерлейна, как
правило, отсутствует. Флора в значительном количестве, смешанная.
При обнаружении гонококков, трихомонад, мицелия, псевдоги​фов и спор выставляется соответствующий этиологический диагноз.
Данная классификация информативна и удобна, так как содержит Клинико-лабораторную характеристику соответствующей нозологии, в связи с этим рекомендуется к использованию в практике детского гинеколога.
КЛАССИФИКАЦИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ УРОГЕНИТАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕВОЧЕК
[.ИНФЕКЦИОННЫЕ
1.
Неспецифические
Неспецифический бактериальный вульвовагинит. Бактериальный вагиноз
2.
Специфические
Гонорея
Трихомониаз
Хламидиоз
Уреа-микоплазмоз
Дифтерийный вульвовагинит
Генитальный туберкулез
Кандидозный вульвовагинит
Вирусный вульвовагинит (цитомегаловирус, герпес-вирус) II. ПЕРВИЧНО-НЕИНФЕКЦИОННЫЕ
1. Инородное тело влагалища
2. Энтеробиоз. Глистная инвазия
3. Онанизм
4. Изменение реактивности организма:
· нарушение обмена веществ
· дисметаболическая нефропатия
· аллергические заболевания
· дисбактериоз кишечника
· заболевания мочевыводящих путей
· острые вирусные заболевания
· "детские инфекции"
Воспалительные процессы половых органов занимают первое место в структуре гинекологических заболеваний девочек от 1-го до 8-ми лет. Клиническое значение воспалительных поражений половых органов де​вочек определяется не только их частотой, но и тем, что они могут быть причиной серьезных нарушений основных функций женского организ​ма (менструальной, репродуктивной, половой) в зрелом возрасте. Так, язвенные поражения влагалища девочки различной этиологии могут вызывать его сужение или заращение и создать в будущем препятствие к половой жизни, к наступлению беременности и родоразрешению. Кро​ме того, длительно текущие воспалительные заболевания могут вызвать изменение функциональной активности в системе гипоталамус-гипо​физ-яичники, что может способствовать значительному увеличению у этого контингента девочек других гинекологических заболеваний.
Самой частой локализацией воспалительного процесса у девочек в возрасте от 1 -го до 8-ми лет являются вульва и влагалище. Вульвовагини-ты составляют около 65% от всех заболеваний половых органов в этот возрастной период. Это объясняется тем, что покровы вульвы и слизи​стой влагалища в нейтральный период рыхлые, нежные, ранимые. Со​держимое влагалища имеет щелочную реакцию, эпителий не содержит
гликогена. В результате проникновение патогенных возбудителей неред​ко ведет к возникновению вульвовагинитов, особенно при наличии предрасполагающих факторов. Реже вульвовагиниты развиваются после введения в половые пути инородных тел. Вульвовагиниты у девочек мо​гут возникать остро, но нередко наблюдается и хроническое течение.
При остром вульвовагините девочки жалуются на боли при ходьбе, зуд и жжение, усиливающиеся при мочеиспускании. Эти жалобы обыч​но возникают при распространении воспалительного процесса на об​ласть вульвы. Иногда появляется ощущение боли в области влагалища, внизу живота, отмечается иррадиация болей в крестцово-поясничную область. Кроме дизурических явлений, больные нередко страдают запо​рами. При переходе заболевания в хроническую стадию гиперемия и экссудация уменьшаются, боли стихают. Преобладающие жалобы на гноевидные выделения из половых путей, нередко ощущение зуда.
При осмотре обращают внимание на гиперемию, отечность вульвы. Гиперемия может распространяться на кожу больших половых губ, бедер.
Для всех вульвовагинитов характерны гноевидные выделения из влагалища.
БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ
Клиника заболевания определяется наличием Gardnerella vaginalis, часто в ассоциации с такими микроорганизмами, как Ureaplasma, Mobiluncus spp., др. Несмотря на то, что инфицирование гемофильной вагинальной палочкой возможно и в достаточно раннем возрасте, ха​рактерные черты данное заболевание приобретает у девочек-подрост​ков. Больных беспокоят жидкие серозные выделения постоянного ха​рактера с неприятным запахом несвежей рыбы, периодически присое​диняется молочница.
ПРИ ВУЛЬВОВАГИНИТАХ
ИССЛЕДОВАНИЕ
РЕЗУЛЬТАТЫ
Вагиносколия
Определение степени поражения влагалища и шей-
ки матки
Влагалищная рН-метрия
Бактериальный вагиноз, при других заболеваниях
имеет относительное значение
Аминотест
Бактериальный вагиноз
Микроскопия нативного мазка        Наличие трихомонад, грибковой флоры, энтероби-
оз, ключевые клетки, лейкоцитоз
Мазок, окрашенный по Граму
Диагностика гонореи, трихомониаза, кандидоза
лейкоцитоз, степень функциональной активности лейкоцитов
ан. кала на яйца глист, соскоб
на энтеробиоз
Подтверждение глистной инвазии
Посев на аэробную флору и
чувствительность к антибиотикам   Неспецифический бактериальный вульвовагинит
Определение возбудителя методом
полимеразной цепной реакции
Подтверждение специфической природы возбудителя
ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНО - НЕИНФЕКЦИОННОГО
ВУЛЬВОВАГИНИТА Инородное тело влагалища
-удаление инородного тела
-промывание влагалища растворами антисептиков: р-ром фураци-лина 1:5000, риванола 1:5000
-введение во влагалище 5% стрептоцидной эмульсии или 5% синто-мициновой эмульсии
-растительные ванночки № 3-5.
Онанизм
-режим воспитания
-седативная терапия
Энтеробиоз, глистная инвазия
-противоглистная терапия
-промывание влагалища настоем трав (ромашка, шалфей, календула)
-регенирирующие растительные мази наружно
Изменение реактивности организма
-санация очагов инфекции
-лечение основного заболевания
-десенсибилизирующая терапия
-диета
-общеукрепляющее лечение
-УФО на область вульвы
-мази с вит. А
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЙ БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ
При лечении данных заболеваний, в первую очередь, следует ак​центировать внимание на соблюдении гигиенических правил, пере​смотреть диету ребенка, сократив в значительной степени количество легкоусвояемых углеводов, раздражающих веществ, увеличив употреб​ление свежих овощей и фруктов. Лечение обычно проводится амбула-торно. В качестве местной терапии используются:
1. сидячие ванночки с настоем трав (ромашка, календула, крапива,
шалфей, мята, зверобой), 3% р-ром питьевой соды;
2. промывание влагалища р-рами антисептиков: 3% перекись водо​
рода, р-р фурацилина 1:5000, риванол 1:5000,1-3% р-р диоксидина,
3% р-р лизоцима;
3. УФО вульвы.
Если процедуры не дают эффекта, используются влагалищные па​лочки и мази с антибиотиками, нитрофуранами, эстрогенами: -пенициллин и неомицин аа 100 000 ед -полимиксин М 100 000 ед и фуразолидон 0,1 -фолликулин 500 ед + ланолин 30,0 -фолликулин 500 ед + масло какао 1,5 -фолликулин 500 ед + норсульфазол 0,5 + масло какао 1,5 -синтомициновая эмульсия 5-10% -Левомеколь, Левасин -вагинальный крем Далацин
БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ
Для лечения используются как местные, так и общие средства. В от​ношении гемофильной вагинальной палочки активен метронидазол в средней возрастной дозировке в течение 7-10 дней, при этом рекомен​дуется использовать противогрибковые средства: нистатин 500 тыс. ед. в течение всего курса лечения. При выявлении сочетанной инфекции (уреа-микоплазмы, мобилункус и др.) высоко эффективно примене​ние вагинального крема Далацин 3-7 доз по 5 г крема в интравагиналь-ном аппликаторе с совокупным приемом дифлюкана однократно. Ле​чение лучше провести накануне менструации.
Решающим фактором, определяющим успех лечения и снижение риска рецидива бактериального вагиноза, является восстановление нормальной микрофлоры. У девочек старше 15 лет хорошие результа​ты дает проведение иммуномодулирующей терапии препаратом «Сол-коТриховак» (3 в/м инъекции с интервалом 2 нед). При этом значи​тельно улучшаются показатели местного иммунитета, наблюдается стойкое восстановление количества палочек Додерлейна и обеспечи​вается иммунная защита от реинфекции в течение 1 года.
СПЕЦИФИЧЕСКИЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ
Деление урогенитальных воспалительных заболеваний на специфи​ческие и неспецифические достаточно условно. В 1955 г. Гарднером и Дю-ком был предложен термин - неспецифический бактериальный вагинит (банальный, негонококковый), при котором клиника заболевания не имела черт, строго характерных для специфического процесса, определя​емого наличием соответствующей микрофлоры (гонококк, трихомонада, микобактерия туберкулеза). Исследования последних лет показали, что наряду с гонококками, трихомонадами, хламидиями и др. возбудителями обнаруживаются условно-патогенные аэробные и анаэробные микроор​ганизмы, при этом этиологическим фактором выступает микробная ассо​циация в целом с присущими только ей биологическими свойствами. Урогенитальные воспалительные заболевания на современном этапе во многих случаях утратили специфичность клинических особенностей, как утратил свою значимость постулат Р. Коха: "один микроб - одна болезнь".
Пути передачи специфической урогенитальной инфекции различны. В подростковом возрасте, среди девушек, имеющих опыт половой жизни, возможен половой путь заражения. В более ранние возрастные периоды доминирует бытовой способ передачи инфекции (предметы обихода, ме​ста общего пользования, нарушение правил гигиены).
ГОНОРЕЯ
Гонорея является венерическим заболеванием и имеет особенности те​чения у девочек. Гонорейный вульвовагинит возникает в возрасте 3-7 лет, когда снижена биологическая защита гениталий. В более старшем возрас​те заболеваемость гонореей снижается, причем в этом периоде встречает​ся и половой путь заражения. Клиническое течение гонореи у девочек ха​рактеризуется иногда торпидным рецидивирующим и даже бессимптом​ным течением. Однако наиболее типично острое начало заболевания.
При этом характерна многоочаговость поражения: поражается влагалище (100%), мочеиспускательный канал (60%), прямая кишка (0,5%).
После 1-3-х дневного инкубационного периода появляются обильные гнойные выделения, разлитая гиперемия наружных половых органов, про​межности, кожи внутренней поверхности бедер, перианальных складок. Девочка жалуется на резь при мочеиспускании, тенезмы. Выделения гной​ные, густые с зеленоватой окраской, пристают к слизистой, при высыха​нии оставляют корочки на кожных покровах.
Бартолинит у девочек пубертатного и препубертатного возраста, как правило, не встречается, в этом периоде нередко поражается слизистая шейки матки.
Первичный гонорейный эндоцервицит в "нейтральном периоде" при отсутствии или слабом развитии железистой ткани встречается редко. Зна​чительно чаще имеет место вторичное развитие эндоцервицита при хрони​ческом течении гонореи у девочек в возрасте 8-10 лет или старше. Течение его, как правило, вялое, торпидное.
Восходящая гонорея у девочек наблюдается также редко, но об этом на​до помнить, особенно при наличии эндоцервицита. Заболеванию способ​ствует отсутствие у девочек барьера в виде закрытого, как у взрослых, вну​треннего зева; складки цервикального канала у них не кончаются, как у взрослых, у внутреннего зева, а продолжаются в полость матки. Если и по​ражается, то, главным образом, эндометрий. Описаны в литературе случаи восходящей гонореи, которые идут под ошибочным диагнозом "острого аппендицита".
В мазках, окрашенных по Граму, при гонорейном вульвовагините обна​руживаются гонококки. Кроме того, отсутствие в мазках флоры и большое количество эритроцитов позволяет заподозрить вульвовагинит гонококко​вой этиологии. В таких случаях девочкам проводят провокацию:
Влагалище, мочеиспускательный канал, прямую кишку смазывают лю-голевским раствором или 1 % р-ром азотнокислого серебра. Одновременно девочкам старше 3-х лет вводят гоновакцину 150-200 млн. микробных тел. После провокации в течение 3-х дней повторно берут мазки из влагалища и мочеиспускательного канала и производят посевы отделяемого на специ​альные среды. Исследуется также осадок промывных вод прямой кишки.
ТРИХОМОНИАЗ
Данное заболевание чаще встречается у девочек-подростков, имеющих опыт половой жизни. Возможны семейные варианты инфицирования де​вочек (если больны родители), а также заражение новорожденных (при прохождении плода через инфицированные половые пути матери).
Клинически трихомонадный вульвовагинит проявляется обильными жидкими выделениями от беловатого до зеленовато-желтого цвета, неред​ко, пенящиеся. Заболевание сопровождается выраженным зудом вульвы, возможна примесь крови в выделениях.
ГЕНИТАЛЬНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ
Частота заболевания в разные возрастные периоды не одинакова. До 8 лет встречаются единичные случаи заболевания. Выраженное увеличение частоты генитального туберкулеза характерно для 8-18 лет, что, видимо,
связано с пубертатными изменениями в организме растущей девочки, снижением общей резистентности в этот период, потерей вакцинального иммунитета.
Клиническая картина генитального туберкулеза в юношеском возрасте не отличается от течения его у взрослых.
Начало заболевания незаметно. Характерен болевой синдром, сочета​ющийся с незначительными изменениями внутренних половых органов. Боли отличаются постоянством, ноющим характером, локализацией вни​зу живота, "беспричинностью" и обусловлены неизбежным вовлечением в патологический процесс брюшины. Как и у взрослых, чаще поражаются маточные трубы, в них развивается продуктивный процесс с последую​щим вовлечением окружающей брюшины, при этом поражаются и яични​ки, матка, влагалище, наружные половые органы.
МИКОТИЧЕСКИЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ
Наиболее частым возбудителем данного заболевания являются грибы рода CANDIDA. Поражается вульва, влагалище, уретра, перианальная об​ласть. Доминируют жалобы на сильный зуд, ощущение жжения в области наружных половых органов. Вульва гиперемирована, отечна, с беловаты​ми наложениями, под которыми, при снятии шпателем, обнаруживаются участки яркой гиперемии. Выделения из влагалища в виде творожистых масс. Нередко заболевание сопровождается клиникой уретрита, цистита.
УРЕА - МИКОПЛАЗМЕННЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ
Заболевание встречается в разные возрастные периоды, специфиче​ской клиники не имеет. Обычно больных беспокоят серозно-гнойные вы​деления, часто в сочетании с уретритом.
ХЛАМИДИЙНЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ
В большинстве случаев протекает хронически, с частыми рецидивами. Характерной жалобой является периодический зуд вульвы, возможно жжение при мочеиспускании. Вульва умеренно гиперемирована. При ваги-носкопии выявляются: цервицит, петехиальные кровоизлияния, псевдо​эрозия шейки матки. Выделения чаще скудные, слизистые, редко гнойные.
ВИРУСНЫЕ ВУЛЬВОВАГИНИТЫ
Вирусные поражения гениталий могут быть генерализованными или изолированно поражать вульву, влагалище, перианальную область. Для гер​петического вульвовагинита характерно наличие мелких пузырьков и язво​чек на фоне гиперемированной вульвы. Пузырьки содержат прозрачное, затем гнойное содержимое. В начале заболевания выражены жжение и зуд.
ДИФТЕРИЙНЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ
Характеризуется инфильтрацией и гиперемией вульвы с синюш​ным оттенком. При вагиноскопии на слизистой влагалища обнаружи​ваются серые пленки, при снятии которых возникают кровоточащие эрозии. Паховые лимфоузлы увеличены, болезненные. Выделения не​значительные, серозные или кровянисто-гнойные.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЛАГАЛИЩА.
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ЛЕЧЕНИЕ СПЕЦИФИЧЕСКОГО ВУЛЬВОВАГИНИТА
Лечение урогенитальных инфекционных заболеваний на современ​ном этапе представляет известные трудности, обусловленные, с одной стороны, большим числом микроорганизмов, имеющих разную чувстви​тельность к антибиотикам, с другой стороны, многочисленностью пре​паратов разных фармакологических групп, представленных на отечест​венном рынке (Кира Е.Ф., Цвелев Ю.В., Кочеровец В.И., Бонда​рев Н.Э. 1996 г.).
Лечение специфического вульвовагинита должно носить комп​лексный характер, включающий санацию половых путей, нормализа​цию влагалищного биотопа, общеукрепляющую терапию, восстановле​ние иммунного статуса.
При лечении ГОНОРЕИ детского возраста основными антибио​тиками являются препараты группы пенициллина, применяются также антибиотики других групп: Макролиды, аминогликозиды,тетрацикли-ны, левомицетин, сульфаниламидные препараты (Ушакова ГА. 1996 г.).
У детей препаратом выбора остается бензилпенициллин; курсовая до​за такая же, как у взрослых (4,2 - 6,8 млн. ед.). Препарат вводится разовы​ми дозами по 50 - 200 тыс. ед. в зависимости от возраста с интервалом в 4 часа круглосуточно. Курс лечения 5-7 дней.
Сульфаниламидные препараты применяют при непереносимости или неэффективности антибактериальных препаратов из расчета 25 мг/кг в первый день приема и по 12,5 мг/кг в последующие дни. Курс лечения 5 -7 дней.
Высоко эффективен при лечении гонореи современный антибакте​риальный препарат РОЦЕФИН (цефтриаксон) - цефалоспорин третьго поколения, применяется в/м и в/в. Лечебной и одновременно курсовой дозой является 250 мг однократно. Детям младшего возраста доза реко​мендуется из расчета 20-80 мг/кг массы тела.
Гоновакцина девочкам до 3-х лет не применяется, старше 3-х лет вводится в начальной дозе 5-100 млн. микр. тел. Инъекции гоновакци-ны делаются с интервалами 2-3 дня. В зависимости от клинических ре​акций (общей, температурной), дозы увеличивают в 1,5-2 раза. На курс лечения 6-8 инъекций препарата. Кроме общих средств, при го​норее применяется и местное лечение (сидячие ванночки с настоем ромашки или р-ром перманганата калия 1 : 10000). После стихания острых явлений производятся спринцевания раствором перманганата калия, введение во влагалище 1-2% р-ра протаргола или 0,25% р-ра азотнокислого серебра.
Сроки контрольного наблюдения девочек - в течение 5 месяцев. В течение этого времени девочки в детские сады и ясли не допускаются. Посещение школы детям разрешается сразу после окончания лечения и отрицательных результатов повторных бактериологических исследо​ваний (3 провокации и 3 посева с интервалом в 10 дней). При торпид-ном и длительном течении заболевания требования должны быть бо​лее строгими. Для этого необходимо проводить повторные бактерио-скопические и культуральные исследования, а также удлинять сроки наблюдения до 1,5-2 мес.
Для лечения ТРИХОМОНАДНОГО ВУЛЬВОВАГИНИТА применя​ют средства общего и местного действия. Препараты имидазола в дозе до 5 лет- 0,25 г в день, от 5 до Шлет- 0,5 г, 11-15 лет- 75 г (курс 8-101 дней). Могут быть использованы: Клион-Д ( 500 мг метронидазола и 150 мг ми-коназола), клотримазол, нитазол, тинидазол.
Высоко эффективен в отношении Trichomonas vaginalis Тиберал (ор-нидазол), назначается однократно из расчета 25 мг на кг массы.
В последние годы часто выявляются случаи упорного течения трихо-монадной инфекции. Этот факт объясняется наличием т. наз. амостигот-ных форм трихомонад, которые имеют резко сниженный уровень кле​точного метаболизма и очень слабо реагируют на терапию препаратами имидазольной группы. В таких случаях с целью лечения и профилактики реинфекции у девочек от 15 лет назначают иммуномодулирующую тепа-пию вакциной СолкоТриховак (3 инъекции с интервалом 2 нед.). Препа​рат стимулирует выработку антител против трихомонад и неспецифиче​ской флоры. При этом высокий титр антител сохраняется в течение года после вакцинации и сохраняются благоприятные условия для жизнедея​тельности палочек Додерлейна.
Местное лечение трихомониаза имеет вспомогательное значение. Проводят промывание влагалища 1% р-ром питьевой соды, далее вводят 1-2 мл 2,5 суспензии нитазола, клотримазол, флагил, трихомонацид. Для улучшения репаративных процессов после курса местного этиотропного лечения вводят рыбий жир 1 мл в течение 7 дней.
Лечение МИКОТИЧЕСКОГО ВУЛЬВОВАГИНИТА включает мест​ные и общие компоненты. Местно применяются мазевые аппликации и вагинальные суппозитории, шарики, таблетки. Рекомендуются:
клотримазол - крем и ваг. таблетки, пимафуцин - крем и ваг. суппози​тории, гино-певарил - крем и ваг. суппозитории, гино-травоген - ваг. ша​рики, батрафен - крем. Перорально можно использовать в старшей воз​растной группе низорал 5 мг/кг массы в течение 5 дней, дифлкжан из расчета 5-10 мг/кг массы однократно или в течение 1-3-х дней, подрост​кам рекомендуется однократный прием дифлкжана в дозе 150 мг. Следу​ет обратить внимание на диету, исключить из питания продукты, богатые углеводами.
При ДИФТЕРИЙНОМ ВУЛЬВОВАГИНИТЕ следует проводить спе​цифическую противодифтерийную терапию. Во влагалище вводятся средства, способствующие лучшему заживлению эрозий и препятствую​щие рубцовому сужению влагалища.
Консервативное лечение ГЕНИТАЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА может быть комплексным, включающим диетотерапию, климатотерапию, ПАСК, фтивазид и другие противотуберкулезные средства по схеме. Оперативное лечение может быть предпринято только после безуспеш​ного консервативного лечения. Радикальные операции у девочек не при​емлемы, так как дают большой процент осложнений из-за повреждений кишечника. Оперативное лечение сводится, в основном, к пробному чревосечению и облучению кварцем вскрытой брюшной полости. Прог​ноз, как правило, благоприятный, если лечение начато своевременно, а процесс ограничен придатками матки.
При лечении ХЛАМИДИЙНОГО ИЛИ УРЕА-МИКОПЛАЗМЕН-НОГО ВУЛЬВОВАГИНИТА предпочтение отдается антибактериальным препаратам со специфической антибактериальной активностью. У детей чаще применяются Макролиды: сумамед, макропен, рулид. Не рекомен​дуется применение тетрациклинов у детей младше 8 лет и фторхиноло-нов до 12 лет. Местно эффективно применение тетрациклиновой, эрит​ромициновой мази, свечей, содержащих данные антибиотики.
УРОГЕНИТАЛЬНЫЙ ХЛАМИДИОЗ
Урогенитальный хламидиоз - инфекционное заболевание, вызванное Chlamydia trachomatis. Микроб вызывает в общей сложности до 20-ти разнообразных патологических состояний у человека. Среди последних, помимо поражения половых органов, приводящих к бесплодию, хлами​дийная инфекция осложняет течение беременности, вызывает болезнь Рейтера, абдоминальные боли, острый перигепатит, узловую эритему и многое другое. Поражения урогенитального тракта протекают вяло, ма-лосимптомно, но приводят к выраженным изменениям внутренних по​ловых органов у женщин и урогенитального тракта у мужчин.
Хламидии не являются нормальной микрофлорой человека. Их обна​ружение указывает на наличие инфекционного процесса, а отсутствие клинических симптомов заболевания определяет лишь временное рав​новесие между паразитом и хозяином в условиях, ограничивающих, но не препятствующих размножению патогенного внутриклеточного пара​зита. В этой связи хламидийная инфекция опасна и требует лечебных и профилактических мероприятий.
Преобладающими факторами являются хронические малоактивные формы заболевания, отсутствие специфических клинических проявле​ний при моноинфекции. По данным некоторых авторов, 60% больных имеют смешанную инфекцию с яркими клиническими симптомами, в 33,3% случаев встречается моноинфекция со слабыми клиническими проявлениями, но в обоих случаях патологическая инфекция приведет к выраженным спаечным процессам органов малого таза.
Значение урогенитального хламидиоза в инфекционной патологии человека определяется многоочаговостью поражения, влиянием на рост и развитие ребенка.
Возбудители хламидийной инфекции относятся к семейству Chlamydiaceae, роду Chlamydia. В этом ряду выделяются 4 вида хламидий: Clamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci, Chlamydia pecorum. Внутри каждого рода выделяют значительное коли​чество сероваров, которые выявляют на основании определения антител, продуцируемых против основного белка клеточной мембраны. Так среди вида Chi. trachomatis выделяют серотипы А, В, С - возбудители трахомы; серотипы L-l, L-2, L-3 - размножаются в лимфатической ткани и являют​ся причиной возникновения тропической венерической болезни Lymphogranuloma venereum; серотипы D,E, F, G,H, I,К- являются воз​будителями урогенитального хламидиоза.
Входными воротами для Chlamydia trachomatis служат урогениталь​ные органы человека. Необходимым условием возникновения патологи-
ческого процесса является проникновение и размножение хламидий в эпителиальных клетках слизистой оболочки. В соответствии с преиму​щественным тропизмом возбудителя к цилиндрическому эпителию пер​вичный очаг инфекции развивается в мочеиспускательном канале и цер​викальном канале женщин. Вместе с тем структурно-функциональная незрелость многослойного плоского эпителия влагалища и отсутствие кислой среды его содержимого, связанные с гипоэстрогенемией, способ​ствуют внедрению микроба в слизистую влагалища и вульву у девочек в препубертатном периоде.
Хламидии локализуются внутриклеточно, имеют вид мелких граммо-отрицательных кокков, содержат ДНК и РНК, размножаются только в живой клетке, в которую они попадают путем фагоцитоза. Существуют две отличающиеся друг от друга формы микроорганизмов, обозначаемые как элементарные и ретикулярные тельца. Элементарное тельце являет​ся инициальной зрелой формой. Ретикулярное тельце - неинфекциюнная форма.
Чрезвычайно важное значение в выявлении хламидийной инфекции имеет своевременная диагностика Chi. trachomatis. К современным мо-лекулярно-биологическим методам диагностики хламидиоза относится полимеразная цепная реакция (ПЦР), при которой благодаря феномену амплификации ДНК хламидий увеличивается число инфекционных единиц, в связи с чем облегчается их определение. Чувствительность и специфичность ПЦР - 95,3% и 100%, а прогнозируемые положительные и отрицательные значения - 100% и 99,5% соответственно. Некоторые авторы предостерегают о значительной частоте ложноположительных результатов и, следовательно, возможной гипердиагностике хламидиоза при широком внедрении ПЦР в клиническую практику.
К серологическим методам относятся: реакция связывания компле​мента - определение антител, связывающих комплемент; реакция непря​мой гемаглютинации - эритроцитарный диагностикум, при котором воз​можны перекрестные реакции с риккетсиями Провачека; реакция непря​мой иммунофлюоресценции - окрашивание антител к хламидиям имму-нофлюоресцентными красителями, недостатком является субъективность оценки результатов анализа; иммуноферментативный анализ - выявление антихламидийных антител класса М, G, А в сыворотке (плазме) пациента.
В настоящее время во всех странах мира отмечается рост заболева​емости хламидиозом. Предполагается, что данным заболеванием боле​ют от 500 миллионов до 1 миллиарда человек. Среди них гинекологи​ческая патология составляет до 30%. Мало того, некоторые исследова​тели говорят, что инфицированы хламидиями 2% всех мужчин, 5% -женщин. Количество больных среди взрослого контингента зависит от числа сексуальных партнеров. Очевидно, у детей немаловажное значе​ние имеет бытовой путь передачи инфекции, и потому риск возможно​го инфицирования девочек выше в организованных коллективах. Х.А.Хусаинова (1996 г.) отмечает, что 54,6% детей, больных хламидио​зом, посещали дошкольные учреждения и школы. H.M.Freidank (1997 г.) показал бытовой путь передачи хламидийной инфекции от 2 дочерей родителям.
Хламидии являются ведущим причинным фактором возникновения цервицитов у женщин, они выявляются у 42-90% всех обследованных с данной патологией. Хотя в 3% случаев микроб выделяется из канала шейки матки и при отсутствии каких-либо клинических проявлений. О бесклиническом течении инфекции в 1/3 случаев пишут и другие авторы. Это зависит от наличия или отсутствия сопутствующих заболеваний, возраста больных, наследственности, состояния иммунитета, гормональ​ного фона.
Характерными признаками хламидийных цервицитов являются сли-зисто-гнойные выделения без запаха, эктопия призматического эпите​лия. Кроме того, Chi. trachomatis обнаруживают у 8% женщин с неопла-зией шейки матки и у 18% - при цервикальном раке. Некоторые ученые предлагают рассматривать инфицирование хламидиями, как потенци​альный фактор дисплазии шейки матки.
Первичный процесс развивается в слизистой оболочке мочеполовых органов, затем распространение инфекции может происходить гемато​генным, лимфогенным, канакулярным путем (через цервикальный ка​нал) и в результате контаминации. Для хламидийной инфекции харак​терна многоочаговость поражения урогенитального тракта, так у жен​щин хламидии могут поражать уретру, протоки больших желез преддве​рия влагалища, шейку матки.
Данная инфекция у взрослой женщины может протекать с болями внизу живота, которые возникают во время физической нагрузки, нару​шениями менструального цикла по типу меноррагии. Урогенитальный хламидиоз может предшествовать нарушению функции яичников, а за​тем сопутствовать этим нарушениям.
Сальпингиты и сальпингоофориты хламидийной этиологии, по дан​ным разных авторов, встречаются от 19 до 85% случаев.
Микробы могут достигать матки, а затем фаллопиевых труб, вызывая воспалительные заболевания тазовых органов, и затем распространяться по брюшной полости. Довольно частым осложнением хламидийной инфекции являются пельвиоперитониты. Нередко наблюдается сочета​ние хламидийного пельвиоперитонита и перигепатитного синдрома, так называемого синдрома Fitr Hugh-Curtis. Некоторые авторы отмечают, что острые воспалительные заболевания брюшины, связанные с гени​тальным хламидиозом, выявляются преимущественно у юных женщин.
Интересно отметить, что исследование видового и качественного со​става микрофлоры содержимого полости толстой кишки у части больных женщин позволило установить формирование в кишечнике дисбактерио​за. Предполагается тесная связь у таких женщин между микрофлорой со​держимого полости толстой кишки и влагалища, а это требует разработки неспецифических мероприятий борьбы с развитием гнойно-воспалитель​ных процессов во влагалище. Исследования В.И.Кисина (1997 г.) свиде​тельствуют о возможности длительного персистирования СЫ. trachomatis в слизистой кишечника, что может явиться одной из причин рецидивиро-вания хламидийной инфекции в условиях кишечного дисбактериоза.
Любые инфекционные заболевания, возникающие во время бере​менности, повышают ииск инфицирования плода и новорожденного
вследствие инвазии возбудителя или его токсического действия, что может привести к угрозе прерывания беременности, преждевремен​ным родам, вероятно при этом рождение мертворожденного или живо​го, но маловесного ребенка. Среди беременных Chi. trachomatis нахо​дят в 2,4-13,0% случаев, а среди женщин, планирующих беременность с наличием различных гинекологических заболеваний, - в 36,3% об​следований. Исход беременности у женщин с генитальным хламидио​зом чаще, чем в общей популяции, неблагоприятен за счет прекраще​ния беременности на ранних сроках (замершая беременность, ранний выкидыш). Кроме того, у 40-50% детей, рожденных матерями с хлами​дийным цервицитом, обнаруживают СЫ. trachomatis. Некоторые ис​следователи отмечают, что около 40% женщин, инфицированных хла​мидиями, рожают недоношенных детей на 30-37 неделе беременности с массой тела 1,5-2,5 кг.
Описываются единичные случаи поражения урогенитального тракта данным инфекционным агентом с одновременным экстрагенитальным поражением (хламидийный коньюктивит) у новорожденных детей. Ло​кализация микроба у девочек - наружные половые органы, вульва, реже мочеиспускательный канал и прямая кишка. У мальчиков при хламидий​ной инфекции наблюдаются уретриты, реже поражение прямой кишки. Течение описывается, как манифестное или бессимптомное.
Ряд авторов пишут о возможной генерализации хламидийной ин​фекции у новорожденных детей. Обычно генерализацию хламидийной инфекции можно заподозрить, если у матери имеется цервицит и сеп​тическое состояние у ребенка с признаками тяжелой пневмонии и коньюктивита.
Урогенитальный хламидиоз наиболее распространен среди болезней, передающихся половым путем. Риск заражения при половом контакте с больным урогенитальным хламидиозом составляет 65%.
По данным Всероссийского центра по хламидиозам России и его опорных баз, распространенность урогенитальных хламидиозов превы​шает распространенность гонореи в 2-3 раза. Хламидиозы проявляются в виде гонококковых и постгонококковых уретритов (30-70%), цервицитов (30-60%), восходящих генитальных инфекций. Этиологическая роль хла​мидий установлена в 50-60% трубного бесплодия. В настоящее время до​казана связь длительной персистенции этой инфекции с такими гинеко​логическими нарушениями, как преждевременные роды, ранние аборты, дисплазия шейки матки.
Генитальным хламидиозом поражено в разных регионах до 16% бере​менных, что является развитием перинатальных и антенательных инфек​ций (15-20% пневмоний, 20-30% коньюктивитов, а также отитов, фарин​гитов, вульвовагинитов у новорожденных от инфицированных рожениц; внутриутробных заражений плода с летальным исходом), низкой массы тела при рождении в срок.
Воспалительные процессы половых органов занимают первое место в структуре гинекологических заболеваний девочек от 1-го до 7-ми лет (нейтральный период). Клиническое значение воспалительных пораже​ний половых органов девочек определяется не только частотой, но и тем,
что они могут быть причиной серьезных нарушений основных функций женского организма (менструальной, репродуктивной, половой). Так, язвенные поражения влагалища девочки различной этиологии могут вы​зывать его сужения или заращения и создать в будущем препятствия к наступлению беременности и родоразрешению. Самой частой локализа​цией воспалительного процесса у девочек в возрасте от 1-го до 7-ми лет является вульва и влагалище. Вульвовагиниты составляют около 65% за​болеваний половых органов в этот возрастной период. В возникновении этой патологии значительно увеличилась роль Chi. trachomatis.
Наиболее частой локализацией хламидийной инфекции у девочек яв​ляются наружные половые органы и влагалище, реже мочеиспускатель​ный канал. В редких случаях в воспалительный процесс вовлекается ка​нал шейки матки. Хламидии способны поражать атрофический сквамоз-ный эпителий препубертатного влагалища, еще не подверженного влия​нию эстрогенов, и вызывать истинные вагиниты. Эта ситуация сущест​венно отличается от той, что имеет место у взрослых женщин, у которых влияние эстрогенов на половые органы достаточно выражено и пораже​ние нижнего отдела полового тракта ограничивается шейкой матки.
В патогенезе урогенитальных хламидиозов, помимо непосредствен​ного повреждающего действия возбудителя на инфицированные клетки эпителия, выстилающего мочеполовые пути, и повреждения окружаю​щих тканей гидролитическими лизосомальными ферментами, выбрасы​ваемыми из инфицированных клеток в период размножения микроорга​низма, помимо токсического действия продуктов аутлиза разрушенных клеток, существенное значение имеет токсическая активность, свойст​венная всем хламидиям.
В результате размножения возбудителя и его патогенного действия в тканях развивается патологический процесс, отражающий в динамике уровень местных и общих защитных и комплексных реакций макроорга​низма. На месте первичного очага возникает отек и гиперемия слизистой оболочки, нарушается целостность эпителиального слоя с частичной де​сквамацией эпителия, определяется лимфоидная субэпителиальная ин​фильтрация, формируется воспалительный экссудат, возникают функци​ональные нарушения.
Локализация, степень выраженности воспалительного процесса, длительность этих патологических процессов, а также их последст​вия определяют клиническую симптоматику, отражают форму ин​фекционного процесса и характер течения болезни. Хламидийная урогенитальная инфекция редко ограничивается локализацией в первичном очаге. Основной путь захвата новых территорий - после​довательное поражение эпителиального слоя слизистой оболочки мочеполовых органов при трансканикулярном восходящем распро​странении инфекции.
Урогенитальная хламидийная инфекция наиболее часто принимает подострую, хроническую или персистентную форму, реже вызывает ост​рые воспалительные процессы.
Мочеполовой хламидиоз у детей чаще всего проявляется вульвоваги-нитом, уретритом и, редко, проктитом.
Заболевания хламидийной этиологии характеризуются длительно​стью течения, недостаточной отчетливостью признаков, склонностью к рецидивам. Клинические проявления неспецифичны, включают в себя основные признаки воспаления, сходны с симптомами заболеваний, вы​званных другими микроорганизмами.
Распознавание хламидиоза на основании результатов клинического исследования затруднительно, диагноз может быть предположительным. Его-ставят, как правило, на основании результатов специальных лабора​торных методов исследования. До применения указанных методов необ​ходимо исключить трихомониаз и кандидоз. В то же время учитывают возможность сосуществования хламидий с трихомонадами, гонококка​ми и другими бактериями.
ЛЕЧЕНИЕ
Лечение детей с хламидийной инфекцией должно быть комплексным и включать дифференцированное назначение этиотропных препаратов, уроантисептиков, мембраностабилизирующих средств, иммуномодули​рующей терапии, витаминных препаратов и микроэлементов, протеоли-тических ферментов и пробиотиков для коррекции дисбиоза кишечника и бактеривльного вагиноза.
Этиотропная терапия
Показаниями к назначению этиотропной терапии являются:
—
хламидийная инфекция у новорожденных и грудных детей незави​
симо от тяжести заболевания;
—
острые формы и обострения хронической хламидийной инфекции;
- персистирующая хламидийная инфекция;
—
при латентных формах хламидиоза применение антибактериальных
препаратов нецелесообразно.
Хламидии — возбудители с внутриклеточным паразитированием и спе​цифической антибактериальной резистентностью, в связи с чем лечение хламидийной инфекции представляет достаточно сложную проблему и требует индивидуального выбора препаратов и тактики ведения больных.
При лечении острых форм антибактериальная терапия более эффек​тивна даже при применении одного курса лечения. При персистирую​щих формах нередко требуются повторные курсы лечения.
К препаратам, обладающим антихламидийной активностью, отно​сятся: тетрациклины (доксициклин), Макролиды (эритромицин, роксит-ромицин, азитромицин, кларитромицин, диритромицин и др.), фторхи-нолоны (офлоксацин).
Применение тетрациклинов и фторхинолонов в педиатрической пра​ктике ограничено. Следует помнить, что назначение Пенициллинов, це-фалоспоринов, сульфаниламидов и др. нежелательно вследствие их не​активности и возможности развития персистирующих форм хламидий.
Рифампицин обладает высокой активностью, но хламидии быстро образуют устойчивые к ним формы, что снижает его клиническую эффе​ктивность.
Препаратами выбора при лечении хламидийной инфекции у детей являются в настоящее время Макролиды.
Применение эритромицина не всегда целесообразно, поскольку вследствие нестабильности в кислой среде желудка и низкой биодоступ​ности при этом не создается необходимой концентрации препарата в тканях, и это тоже может привести к развитию персистирующих форм.
Наиболее часто из Макролидов применяются следующие: азитроми-цин, кларитромицин, рокситромицин, спирамицин, вильпрафен и др.
Рекомендуются следующие дозы препаратов:
азитромицин (сумамед) применяется в дозе в первый день 10 мг/кг, со второго по пятый 5 мг/кг один раз в день. Необходимым условием явля​ется прием через 2 часа после еды или за 1 час до еды — 5-7 дней;
клатромицин (клацид) назначается в дозе 7,5 мг/кг в сутки (макси​мальная суточная доза — 500 мг) на 2 приема, в течение 10-14 дней;
спирамицинн (ровамицин) детям с массой более 30 кг — 1,5 млн. ЕД на каждые 10 г массы в сутки на 2-3 приема, 10-14 дней;
рокстиромицин (рулид) — 5-6 мг/кг в сутки на 2 приема 10-14 дней, (максимальная суточная доза — 300 мг);
вильпрафен — 30-50 мг/кг/сутки в 3 приема, 10-14 дней.
Следует отметить, что «новые» Макролиды обладают хорошей перено​симостью. Однако длительность терапии до 21 дня и назначение повтор​ных курсов антибиотиков зависят от особенностей течения заболевания и его хронизации (табл. 2).
Отличительной особенностью сумамеда является высокая способ​ность накапливаться в очагах воспаления, длительный период полувыве​дения, а также эффективное подавление размножения хламидий незави​симо от начала лечения после инфицирования.
Установлено, что заболеваниям мочеполовой системы нередко сопут​ствует патология в верхних отделах пищеварительного тракта, ассоции​рованная с инфекцией Helicobacter pylory. Поэтому при сочетании ин​фекций целесообразен прием одного антибиотика, достаточно эффек​тивного в отношении обоих возбудителей. Этим требованиям отвечают клацид и рулид. Появились данные об антихеликобактерном действии сумамеда, но они пока немногочисленны и касаются исследований у взрослых. Дифференцированное назначение антибактериальных средств позволяет избежать полипрагмазии и снизить себестоимость лечения. Контроль эффективности лечения проводится при исполь​зовании культурального метода через 14 дней после отмены препара​та. Метод ПЦР целесообразно использовать не раньше, чем через 1 месяц после окончания лечения. Аналогично ведется контроль лече​ния с использованием серологических методов обследования.
Помимо антибиотических свойств, Макролиды обладают и неанти​биотическими, в частности иммуномодулирующими и противовоспали​тельными действиями. Это особо актуально для лечения хронического воспалительного процесса.
При хроническом урогенитальном хламидиозе иногда бывает недо​статочным кратковременное применение антибактериальных средств, что в немалой степени обусловлено особенностями жизненного цикла хламидий. В качестве альтернативы рассматривается курсовой метод лечения (2-3 курса с интервалом 7-10 дней). В этом случае оставшиеся
интактными после первого курса химиотерапии элементарные тельца были бы фагоцитированы соответствующими клетками и во время пе​рерыва в лечении в них сформировались бы включения, чувствитель​ные к последующему курсу противохламидийной терапии. Такой курс не должен превышать 10 дней с таким же интервалом между циклами.
При персистирующих формах хламидийной инфекции наиболее эф​фективно сочетание антибактериальных препаратов и иммуномодули​рующих средств.
Выбор иммуномодулирующих средств - сложный и ответственный вопрос. При проведении иммунокорригирующей терапии необходимо соблюдать ряд правил, среди которых важнейшими являются иммуноло​гический мониторинг и «селективность» назначения.
Наибольшее распространение для лечения хронического урогени​тального хламидиоза получили препараты интерферронов.
Из них заслуживает внимания отечественный препарат виферон, в состав которого входит человеческий рекомбинантный интерферрон и мембраностабилизирующие средства (токоферола ацетат, аскорби​новая кислота). Помимо способности нормализовать иммунный ста​тус (усиление активности Т-хелперов, цитотоксических Т-лимфоци​тов, фагоцитарной активности и др.) обладает непосредственным ан​тихламидийным действием. Это достигается путемингибирования процессов репликации и транскрипции возбудителя.
Детям до 3-х лет назначают виферон-1 (150 тыс ЕД, по 1 свече 2 раза в день, от 3-х до 6-ти лет — виферон-2 (500 тыс ЕД, по 0,5 свечи 2 раза в день), старше 6-ти лет — виферон-2 по 1 свече 2 раза в день. Приме​няют виферон в течение 10-ти дней ежедневно, затем через день 20 дней. Есть сведения об эффективности лечения хламидиоза циююфер-роном (низкомолекулярный инддуктор синтеза интерферонов в орга​низме) парентерально (в/м). Циклоферон - 2,5% назначают по 1,0-2,0 мл детям старше 4-х лет 1 раз в день по схеме 1,2,4,6,8,11,14,17,20,23 день. Препарат применяют в сочетании с антибиотиками.
В комплексной терапии хронических заболеваний мочевыдели-тельной системы широко используются препараты растительного про​исхождения (элеутерококк, нуклеинат натрия, иммунал и др.). Несмо​тря на меньшую активность по сравнению с другими иммунокорректо-рами (препараты животного, бактериального происхождения, крови и др.), практически не имеют побочных эффектов и могут применяться в течение месяца.
Назначение с иммуномодулирующей целью при хламидиозе таких средств, как декарис, тималин, Т-активин, мало оправдано, так как име​ются данные о незначительной чувствительности (32%) к ним иммуно​компетентных клеток.
Следует отметить, что выбор иммуномодулирующего средства, как и антибактериального средства, должен быть индивидуален, это обуслов​ливает и эффективность терапии, и ее безопасность.
При лечении коньюктивита используются глазные капли (колбио-цин, Италия), а также мази — зубетал, 1%эритромициновая мазь. Сред​ний срок лечения составляет 2-3 нед.
В комплексе лечения хламидийной инфекции обязательным являет​ся наряду с этиотропной терапией назначение пробиотиков курсами по 10-14 дней, таких, как бактиспорин, аципол (внутрь и в свечах), КИП-ферон в свечах, ацилакт в возрастных дозах.
Одним из условий успешного лечения хламидиоза у детей является ликвидация семейного очага инфекции. Помимо возможности инфици​рования ребенка в перинатальный период, возможна передача инфек​ции бытовым путем, что предполагает обязательное лечение всех членов семьи одновременно с ребенком.
ПРОФИЛАКТИКА ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ
Одним из основных методов профилактики являетя пропаганда зна​ний о путях распространения хламидийной инфекции и методах безо​пасного секса среди подростков. Повышенное внимание должно уде​ляться проведению просветительской, разъяснительной работы среди медицинских работников и населения, особенно среди подростков. Важное значение имеет наглядная агитация, издание брошюр и т.д.
Для профилактики хламидийной инфекции у детей огромное значе​ние имеет широкомасштабное обследование семейных очагов при кон​тактах детей с родителями-носителями хламидий. Своевременное выяв​ление стертых и бессимптомных форм хламидийной инфекции является основой санитарно-эпидемиологической и лечебно-профилакической работы среди детей.
Для профилактики внутриутробного инфицирования обязательным должно быть проведение комплексного обследования беременных с отя​гощенным гинекологическим анамнезом и новорожденных из групп ри​ска с целью своевременного выявления латентных и персистентных форм хламидийной инфкции. Целесообразно создание паспорта бере​менной с обязательным указанием результатов обследования.
Наиболее важным профилактическим направлением является широ​кое внедрение современных методов лабораторного обследования на хламидии и создание лечебно-диагностических центров по выявлению хламидиоза, особенно среди детей из групп риска.
Широкое использование комплексных методов лечения хламидий​ной инфекции с контролем санации очагов является важным аспектом в проблеме борьбы с хламидийной инфекцией.
Осуществление профилактических мероприятий позволяет снизить не только заболеваемость и число осложнений, но и значительно умень​шить экономические расходы, связанные с этапами диагностики, лече​ния и реабилитации.
ПАПИЛЛОМАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ ГЕНИТАЛИЙ
Проблема диагностики и лечения заболеваний, обусловленных и ас​социированных с вирусами папилломы человека (ВПЧ), в последние го​ды привлекает внимание исследователей различных специальностей во многих странах ввиду их высокой контагиозности, широкого распро​странения и отмеченной тенденции к росту, а также доказанной онкоген​ности ВПЧ.
Число инфицированных ВПЧ в мире за последнее десятилетие по​высилось более чем в 10 раз, возросла, в частности, частота папиллома-вирусных поражений у детей, что рассматривается как результат пере​носа ВПЧ-инфекций от родителей к детям; возможно также инфици​рование при беременности. Наиболее известными практическим вра​чам проявлениями папилломавирусной инфекции (ПВИ) являются остроконечные кондиломы аногенитальной области, число которых, по данным МЗ РФ, в 1994 г. составило 20,3 на 10 тыс. населения.
ВПЧ способен персистировать в базальном слое эпителия больной довольно длительно, чем обусловлена высокая частота рецидивирования процесса.
ВПЧ — это мелкие, лишенные оболочки, ДНК-содержащие вирусы, которые реплицируются в ядрах клеток плоского эпителия. Папиллома-вирусы видо- и тканеспецифичны; описано более 60 различных их типов.
Папилломавирусы передаются при непосредственном контакте с больным (через кожу или слизистые) и поражают только эпителий кожи и слизистые.
В аногенитальной области обычно обнаруживают ВПЧ типов 6,11,16,18,31,33 и 35.
Полагают, что диссеминация ПВИ в организме происходит на фоне изменений в иммунной системе, причем локальные проявления регист​рируются раньше, что обуславливает необходимость иммунокоррекции.
Клинические проявления ВПЧ-инфекций гениталий высоковариа​бельны, включая спонтанную регрессию и рецидивы.
Выделяют условно две формы ПВИ — экзофитную и эндофитную, которые могут диагностироваться как порознь, так и в различных со​четаниях.
Экзофитные формы ПВИ — остроконечные кондиломы (ОК) -являются наиболее специфичными проявлениями ПВИ-инфекции. ОК представляют собой фибро-эпителиальное образование на по​верхности кожи и слизистых, с тонкой ножкой, реже — широким ос​нованием в виде одиночного узелка, либо в форме множественных выростов, напоминая цветную капусту или петушиные гребни. По​верхность их покрыта многослойным плоским эпителием и нередко кератинизирована.
В подлежащей строме, имеющей сосуды, могут возникать явления воспаления, расстройства микроциркуляции и отеки, что способствует присоединению вторичной инфекции.
Локализация генитальных кондилом у детей различна, но в основном это места возможной мацерации: малые половые губы, шейка матки, влагалище, устье уретры, клитор, область ануса, прилегающие кожные покровы.
Инкубационный период ПВИ колеблется от 1 до 12 мес. (в среднем — 3 мес.).
Наряду с клиническими методами диагностики ПВИ используются цитологический и гистологический методы исследования, являющие​ся наиболее информативными. Однако, для выявления субклиниче​ской и латентной форм ПВИ применяются молею/лярно-биологиче-
ские методы, в частности полимеразно-цепная реакция (ПЦР) и Hybrid Capture.
Эндофитные кондиломы шейки матки гистологически подразделяются на плоские, инвертирующие и атипические, которые обычно в клиниче​ской практике называют плоскими кондиломами. Некоторые авторы опи​сывают проявления ПВИ в виде так называемого кондиломатозного ва​гинита и цервицита, когда при осмотре определяется крапчатость слизи​стой с мелкими шипообразными возвышениями над поверхностью. Дан​ная картина не имеет четких контуров в отличие от плоских кондилом и нередко выявляется только с помощью кольп ос копии.
Плоские кондиломы (ПК) располагаются в толще эпителия и практи​чески не видны невооруженным глазом. Таким образом, обязательным этапом обследования пациентки при обнаружении О К анальной и гени​тальной областей должен быть кольпоскопический и цитологический скрининг.
Аногенитальная ВПЧ-инфекция и ассоциативные ВПЧ-заболевания ВПЧ-инфекция
1.
Клинические формы (видимые невооруженным глазом или неви​
димые, но при наличии соответствующей симптоматики):
· бородавки (ОК, ПК, вульгарные бородавки);
· симптоматические ВП на ранних стадиях — койлоцитоз, дискера-
тоз при отсутствии дисплазии (ПК).
2.
Субклинические формы (не видимые вооруженным глазом и бес​
симптомные, выявляемые только при кольпоскопическом и/или цито​
логическом или гистологическом исследовании):
•
бессимптомные ВП на ранних стадиях — койлоцитоз, дискератоз
при отсутствии дисплазии.
3.
Латентные формы (отсутствие морфологических или гистологиче​
ских изменений при обнаружении ДНК ВПЧ).
Заболевания, ассоциированные с ВПЧ Клинические и субклинические формы
· ВП на ранних стадиях — слабо выраженная дисплазия, койлоцитоз,
дискератоз (ВН);
· ВП на поздних стадиях — тяжелая дисплазия.
Поскольку пока отсутствуют специфические противовирусные пре​параты и вакцины, действующие на ВПЧ, считается, что полного устра​нения вируса из организма достичь невозможно. Задача терапии — уст​ранение клинических и субклинических форм ВПЧ-инфекции.
Лечение кондилом проводится в соответствии с их локализацией, ха​рактером процесса (наличие или отсутствие дисплазии) и с учетом сопут​ствующих заболеваний (другие инфекции, нарушение микробиоценоза влагалища). Обязательно должна быть проведена терапия других имею​щихся инфекционных заболеваний и осуществлена коррекция микро​биоценоза влагалища.
Существует множество методов удаления ВПЧ-индуцированных и других неопластических поражений кожи и слизистых. Наиболее опти-
мальной представляется следующая классификация методов лечения та​ких поражений:
I. Деструктивные методы
1.
Физические
· хирургическое исследование
· электрохирургические методы
· криотерапия
· лазеротерапия
2.
Химические
· азотная кислота
· солкодерм
П. Цитотоксические препараты
· подофиллин
· подофиллотоксин
· 5-фторурацил
III.
Иммунологические методы
•
альфа-, бета- и гамма-интерферон
IV.
Комбинированные методы
•
сочетанное применение различных методов
Эффективность применения различных методов варьирует от 50 до
94%. Ни один из перечисленных методов не является панацеей, так как рецидивы, отражающие эффективность любого метода, связанного с удалением образования на коже или слизистой, встречаются независи​мо от способа лечения. Рецидивы папилломавирусных поражений ча​ще всего связаны с активацией уже имеющейся инфекции, а не реин​фекции. Врач выбирает терапию в зависимости от сопутствующих об​стоятельств. Лечение должно быть индивидуальным: в каждом кон​кретном случае необходимо подбирать наиболее оптимальный в кон​кретной ситуации метод.
Широко используемыми в последние годы являются интерфероны (ИФ) и их индукторы. ИФ являются эндогенными цитокинами, кото​рые обладают противовирусным, антипролиферативным и иммуномо​дулирующим действием ввиду их способности усиливать цитотоксиче​скую активность Т-лимфоцитов и стимулировать их способность уби​вать клетки с измененной антигенной структурой, что делает оправдан​ным их применение при ВПЧ-инфекции. Наиболее перспективным считается комплексный комбинированный метод терапии, когда ло​кальное удаление кондилом производится на фоне смешанного проти​вовирусного лечения.
Локальных методов лечения предложено множество.
1. Подофшшн (ПД) — смола, полученная из растений, обладающих
цитотоксическим эффектом. Обычно применяется 10-25% раствор ПД,
который наносится на патологический участок и смывается через 4-6 ч.
Курс лечения — максимум 5 недель с интервалом 3-6 дней.
2. Подофиллотоксин (ПДТ) — наиболее активное вещество в составе
ПДТ -- является действующим веществом препарата кондилин (0,5%
раствор подофиллотоксина в 96% растворе спирта).
Подофиллин и подофиллотоксин у детей не применяются!
3. Резорцин — 5-10% мазь для смазывания кондилом. Обработка кон​
дилом производится 1-2 раза в день.
4. Ферезол — смесь фенола 60% и птикрезола 40%. Обработка произ​
водится 1 раз в 10 дней.
5. Солкодерм (Солко Базель АГ, Швейцария) — водный раствор, ак​
тивной составляющей которого выступают продукты взаимодействия
органических кислот (уксусной, щавелевой и молочной) и ионы метал​
лов с концентрированной азотной кислотой. Раствор содержит нитриты
в количестве 0,02 мг/мл.
Уникальность солкодерма состоит в том, что входящие в его состав кислоты, обладая невысокой концентрацией и, следовательно, неболь​шой вероятностью побочных эффектов, дают выраженный клинический эффект за счет окислительно-восстановительных реакций. Продукты окисления азота, которые образуются в результате этих реакций, имеют некоторые дополнительные клинические преимущества, характеризую​щиеся более полным разрушением пораженного участка и уменьшением повреждающего воздействия на окружающие здоровые ткани.
Солкодерм наносится на предварительно обезжиренную спиртом поверхность очага с помощью стеклянного капилляра. Обработка про​водится до появления желтого окрашивания бородавок, расположен​ных на коже, или серого (светло-бурого) при обработке ОК. Через 3-5 дней появляется темно-коричневое окрашивание обработанных оча​гов и образование струпа, который потом отторгается самостоятельно.
Применение солкодерма является высокоэффективным, доступным, удобным в использовании и безопасным методом лечения различных ВПЧ и других доброкачественных новообразований на коже и слизи​стой. Этот препарат может широко использоваться в клинической прак​тике для амбулаторного лечения.
Представленные ниже свойства и механизм действия солкодерма вы​деляют его среди других деструктивных методов:
· при местном применении солкодерм вызывает немедленную при​
жизненную фиксацию ткани, на которую он наносится;
· действие препарата строго ограничено местом применения;
· нет необходимости в дополнительном оборудовании;
· как правило, обезболивание не требуется;
· признаком немедленного эффекта является изменение окраски об​
рабатываемого участка;
· девитализированная ткань высыхает и темнеет (мумифицируется);
· «мумифицированный» струп отторгается самостоятельно;
· процесс заживления непродолжителен, а осложнения (вторичные
инфекции или рубцевание) редки;
•
в большинстве случаев требует однократного применения.
6. Бонафон ириодоксол — мази от 0,25 до 2% применяются 5-6 раз в
день 2-3 недели.
7. Местное введение интерферонов производится в виде аппликаций
(человеческий ИФ), свечей (реаферон) или внутрикондиломно (альфа- и
бета-интерферон). Интерфероны рекомендуется использовать как в ка​
честве монотерапии, так и до и после лазеротерапии.
8. Лазеротерапия позволяет разрушить практически любые образова​
ния накожно и щадяще под контролем кольпоскопа. Лазеротерапию
можно успешно применять для лечения распространенных, устойчивых
к другим методам лечения образований, что позволяет повысить процент
излечения. Лазерную терапию можно использовать для лечения гени​
тальных бородавок у подростков. Показана высокая эффективность и
безопасность метода при лечении данного контингента пациентов; в
большинстве случаев для излечения достаточно одной процедуры. При
проведении лазеротерапии необходимо соблюдать меры предосторожно​
сти, исключающие попадание вирусных частиц в дыхательные пути мед​
персонала (риск папилломатоза гортани).
9. Криотерапия. Достаточно безопасным и эффективным методом ле​
чения бородавок у подростков является криотерапия с применением
жидкого азота, оксида азота, диоксида углерода. Механизм действия —
быстрое замораживание как внутри-, так и внеклеточной жидкости, при​
водящее к лизису и гибели клеток при оттаивании. Наиболее предпочти​
тельным является проведение двух отдельных циклов замораживания —
оттаивания (длительность замораживания от 10 до 30 с), при этом окру​
жающие здоровые ткани повреждаются минимально.
При проведении криотерапии обычно обезболивание не требуется. При необходимости можно использовать местные анестетики.
10.
Хирургическое лечение. В практике применяется чрезвычайно ред​
ко. В основном используется при лечении злокачественных новообразо​
ваний, когда необходимо широкое исследование. Основными недостат​
ками являются возможность кровоизлияний и длительный послеопера​
ционный период, требующий специальной терапии, а также необходи​
мость обезболивания
11.
Электрохирургические методы.  К электрохирургическим мето​
дам    относят электрокоагуляцию, электрохирургическое иссечение
(электроэксцизия) с использованием электроножа, которые являются
эффективными методами лечения генитальных бородавок. Для полного
удаления бородавок часто требуется несколько процедур. Достоинства
метода: доступность, дешевизна, достаточно высокая эффективность,
возможность применения в амбулаторных условиях, сниженная опас​
ность кровотечений. Отрицательными моментами этого метода являют​
ся: необходимость обезболивания, возможность послеоперационного
рубцевания, изъязвления, развитие стеноза.
ОСНОВНЫЕ СХЕМЫ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ СПЕЦИФИЧЕСКИХ ВУЛЬВОВАГИНИТОВ.
ПРЕПАРАТ 
ОСТРАЯ ФОРМА 
ХРОНИЧЕСКАЯ ФОРМА 


доза, кратность 
курсовая доза 
доза, кратность 
курсовая доза 


ГОНОРЕЯ                                                             — 

Бензилпеницил ЛИН 
50-200  тыс. ед. 6 р/сут. 
4,2-6,8 млн. 5-7 дней 
50-200  тыс. ед. 6 раз/сут. 
4,2-6,8 млн. 5-7 дней 

Ампициллин 
0,5-4 р/сут. 
3,0-8,0г 
0,5-4 р/сут. 
3,0-8,0г 

Оксациллин 
0,5-5 р/сут. 
10,0-14,0г 
0,5-5 р/сут. 
Ю,0-14,0г 

Роцефин 
250мг 
Однократно 
250мг 
однократно 

Ампиокс 
0,5-5 р.сут. 
8,0-14,0г до 12 лет— из расчета 0,1г\кг 
0,5 - 5 р.сут. 
8,0-14,0г до 12 лет— из расчета 0,1г/кг 

Доксициклин (детям старше Шлет) 
0,1-2р/д 
1,0 
0,1-2р/д 
2,0 

Эрициклин (детям старше 10 лет) 
0,25 - 5 р/д 
3,0 
0,25 - 5 р/д 
6,0-7,0 

ТРИХОМОНИАЗ 

Трихопол 
0,125-0,25   2,5-7,5г 2-3 р/д 8-10 дней 
0,125-0,25 2-3 р/д 
2,5-7,5г 8- 10 дней 

Тинидазол 
0,125-0 5  2,5-5,Ог 2 р/д 5 дней 
0,125-0,5 2р/Д 
2,5-5,Ог 5 дней 

Атрикан 
0,125-0,25   1,0-2,0г 2 р/д 4 дня 
0,125-0,25
2р/Д 
1,0-2,0г 4 дня 

Тиберал 
25 мг/кг однократно 
25 мг/кг однократно 


ХЛАМИДИОЗ 

Сумамед 
1 день- 10 мг/кг в 2 приема 2-5 день-5 мг/кг 
1,0г-6,0г 5 дней 
10,0мг/кг 2р/д 
3,0-9,0г 7- 14 дней 

Рулид 
5-8 мг/кг массы/сут -в 2 приема 
7- 10 дней 
5-8 мг/кг массы/сут-в 2 приема 
до 3-х недель 

Клацид 
до 1 года-7,5мг/кг-2 р/д, старше -1 25-250 мг-2р/д 
1 5-3,5г /дней 
125-250 мг 2р/д 
3,0-7, Ог14 дней 

Макропен 
15-25мг/кг 2р/д 
2,0-6,0г 7 дней 
15-25мг/кг2р/д 
4,0- 12,0 г 14 дней 

Доксициклин (детям старше 8 лет) 
0,2 г- 1 р/д 1-й прием - 0,4 г 
8,6г 
0,2 г- 1 р/д 1-й прием - 0,4 г 
8,6г 

УРРАМИКОППАЗМОЧ 

Рулид 
5-8 мг/кг массы/сут -в 2 приема 
7-10 дней 
5-8 мг/кг массы/сут-в 2 приема 
до 3-х недель 

Сумамед 
1 день- 10 мг/кг
в 2 приема 2-5 день-
5 мг/кг 
 
1,0г-6,0г 5 дней 
10,0 мг/кг 2 р/д 
3,0-9,0 г 7-14 дней 

Клацид 
до 1 года-7,5мг/кг-2 р/д старше- 125-250 мг-2 р/д 
1,5-3,5г 7 дней 
125-250 мг 2 р/д 
3, 0-7, Ог14 дней 

Макропен 
15-25мг/кг2р/д 
2,0-6,0г 7 дней 
15-25 мг/кг 2р/д 
4,0-12,0 г 14 дней 

Доксициклин
после 8 лет 
0,2 г- 1 р/д 1-йпоием-0.4г 

8,6г 
0,2г-1р/Дп 1-йприем-0,4г 
8,6 г 


КАНДИДОЗ                        
 
 
 

Клотримазол 
1 ваг. 
6 ваг. таб. 
1 ваг. таб./д 
6 ваг. таб. 


таб./д 




Пимафуцин Дифлюкан 
1 ваг. таб. 50-150 мг-1р 
3 ваг. таб. 150мг 
1 ваг. таб. 50-150 мг-1р 
3 ваг. таб~ 150мг 

гино-певарил 
ваг. свечи 0,15 
1 свеча н/ночь Здня 
ваг. свечи 0,1 5 
1 свеча н/ночь
Здня 

гино-травоген 
ваг. шарики 0,6 
1 свеча н/ночь 3-6 дней 
ваг. шарики 0,6 
1 свеча н/ночь Здня 

Низорал 
50-200 мг-1р 
250- 1000мг 5дней 
50-200 мг-1р 
250- 1000 мг 5 дней 

Таб.1. Классификация рода Chlamydia
Род 
Вид 
Биовар 
Серовар 

Chlamydia 
C.trachomatis 
Трахома+паратрахома (коньюктивит с включениями)
Венерическая лимфогранулема 
А-С L-l,L-2 


C.pneumonaiae 
Мышиная пневмония
ч 
L-3,J
1(?) 


C.psittaci 
9 
13(?0 


C.pecorum 
9 
9 

Таб.2. Схемы применения Макролидов при хламидиозе у детей
Препарат 
Способ применения и дозировка 
Курсы лечения 

Сумамед (азитромицин) 
1 день — 10 мг/кг/сут., 2-5 день— 5 мг/кг/сут; один раз в день через 2 часа или 1 час до еды per os 
10 дней 

Клацид (кларитромицин) 
7,5 мг/кг/сут. (максимальная суточная норма — 500мг) на два приема, per os 
10- 14 дней 

Рулид (рокситромицин) 
5-8 мг/кг/сут.   (максимальная суточная норма - 300мг) на два приема, per os 
Ю- 14 дней, max 21 день 

Ровамицин (спирамицин) 
Детям с массой тела более 20 кг —1,5 млн ЕД на каждые 10 кг массы в сутки на 2-3 приема, (максимальная суточная норма — 500мг) на два приема, per os 
10- 14 дней 

Вильпрафен (джозимицин) 
30-50 мг/кг веса в сутки в 3 приема (максимальная суточная норма — 500мг) на два приема, per os 
10 дней 

