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А ннотация. Проведено лечение 40 больных хроническим урогенитальным хламидиозом вильпрафе-
ном (по 500 мг 2 раза в день в течение 21 дня) в сочетании с препаратом интерлейкина-бета, систем-
ной энзимотерапией, физиотерапией и адекватным местным лечением. Клиническое выздоровление 
было достигнуто в 36(90%), улучшение — в 4(10%) случаях; эрадикация возбудителей произошла в 
38(95%) случаях. Полученные результаты свидетельствуют о высокой эффективности лечения.

Annotation. The treatment of 40 patients with chronic urogenital chlamydiosis with Wilprafenom (500 mg 2 
times a day during 21 days) in combination with the drug interleukin-beta, systemic enzyme therapy, physio-
therapy and adequate local treatment was made. The clinical cure was achieved in 36 (90%), an improvement — 
in 4 (10%) cases, bacterial eradication occurred in 38 (95%) cases. The results indicate the high effi  ciency of 
treatment.
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Особое место урогенитального хламидиоза (УХ) 

среди ИППП обусловлено его высокой распро-

страненностью (до 70% в структуре уретрогенных 

ИППП), большой частотой эндоуретральных и дру-

гих осложнений (таких как простатит, эпидидимит, 

воспалительные заболевания органов малого таза 

(ВЗОМТ) и неблагоприятных последствий (нару-

шение половой функции) [1, 2], но и недостаточной 

эффективностью лечения. 

Сложность лечения УХ связана в первую очередь 

с биологическими особенностями Chlamydia tra-

chomatis, имеющими уникальный цикл развития, 

определяемый 24–48 часами, в течение которых 

они из инфекционных, метаболически неактивных 

и нечувствительных к антибиотикам элементарных 

телец (ЭТ) трансформируются в неинфекционные, 

метаболически активные ретикулярные тельца 

(РТ), которые могут подвергаться антибиотикоте-
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рапии, но только при расположении внутри клетки 

хозяина за мембраной включений [3]. Более того, 

нерациональная терапия урогенитального хлами-

диоза приводит к формированию персистирующих 

хламидий, нечувствительных к противохламидий-

ным антибиотикам [4]. 

Одной из причин неэффективности лечения УХ 

является игнорирование того обстоятельства, что 

у больных с УХ на момент обращения к врачу ин-

фекция как правило носит хронический, ослож-

ненный характер, что требует назначения не только 

длительного курса антибиотикотерапии (для пере-

крытия 6–8 циклов деления хламидий), но и комби-

нации антибактериальных препаратов с иммуно-, 

ферменто- физиотерапией и адекватным местным 

лечение [5, 6].

Целью настоящего исследования явилось изуче-

ние клинической и микробиологической эффек-

тивности антибиотика вильпрафена в комплексном 

лечении 44 больных хроническим УХ. 

Вильпрафен — макролидный антибиотик, име-

ющий 16-членное лактановое кольцо, соединенное 

с длинной боковой цепочкой, содержащей амино-

гликозид, эстерифицированный с алифатической 

угольной кислотой. Он взаимодействует со спец-

ифическими рецепторами субъединицы 50S рибо-

сом C. trachomatis (точнее с ее 23S р-РНК компо-

нентом), блокирует транслокацию рибосом и тем 

самым нарушает синтез белка микробной клетки. 

Являясь бактериостатическим препаратом, обла-

дает « бактерицидным действием» в отношении 

широкого спектра возбудителей (включая N. gon-

orrhoeae, M. hominis, M. genitalium, Ureaplasma 

urealiticum). Вильпрафен имеет один из лучших 

показателей МИК (0,015 мг/л) среди макролидов и 

быстро абсорбируется из пищеварительного трак-

та после перорального приема. Особое значение 

вильпрафена при хламидийной и микоплазменной 

инфекции обусловлено его высокой концентра-

цией в клетках, более чем в 20 раз превышающей 

таковую во внеклеточной жидкости. Благодаря 

низкой степени родства вильпрафена к сыворо-

точным белкам (16%), он выводится с мочой, что 

также важно при лечении инфекций урогениталь-

ного тракта. 

Концентрация препарата в полиморфноядерных 

лейкоцитах, моноцитах, макрофагах может обе-

спечивать защиту организма хозяина против вну-

триклеточно локализующихся микроорганизмов, 

что очень важно при лечении хронической формы 

инфекции, где моноциты являются векторами рас-

пространения хламидий.

Препарат имеет более благоприятный профиль 

безопасности, по сравнению с другими макроли-

дами [7]. Редко отмечаются побочные эффекты со 

стороны пищеварительного тракта: потеря аппети-

та, изжога, тошнота, диарея, в крайне редких слу-

чаях могут быть аллергические реакции. Вильпра-

фен не связывается с цитохромом Р-450, важным 

компонентом метаболических систем и, в отли-

чие от эритромицина, не оказывает на них влия-

ния. Не отмечено влияния препарата и на другой 

важный печеночный фермент-НАДФ-цитохром 

С-редуктазу. Таким образом, не влияя на эти фер-

менты, вильпрафен, не влияет на метаболизм дру-

гих принимаемых пациентом препаратов. С уче-

том перечисленных преимуществ, в нашей стране 

и за рубежом вильпрафен считается эффективным 

средством лечения урогенитального хламидиоза 

у мужчин и женщин [8–13]. Так, по данным А.И. 

Якубовича и соавт., использование вильпрафена в 

течение 15 дней по 500 мг 2 раза в день при хрони-

ческом урогенитальном хламидиозе у мужчин при-

вело к эрадикации хламидий в 96,5% случаев [12]. 

С.Ю. Калиниченко и соавт. отметили, что терапия 

30 больных с мужским бесплодием, обусловленным 

хламидийной и смешанной инфекциями, вильпра-

феном по 1000–1500 мг/cут в течение 14 дней при-

вела к эрадикации хламидий в 25 из 30 случаев [9]. 
О.Б. Лоран и соавт. сообщили о наступлении тера-

певтического эффекта при лечении 14 больных хла-

мидийным уротропростатитом вильпрафеном по 

1500 мг/сут в течение 8–10 дней в 86% случаев [10]. 

А.М. Савичевой и соавт., применявшими этот пре-

парат в дозе 1000 мг/сут в течение 10 дней в лечении 

37 беременных с урогенитальным хламидиозом, от-

рицательный результат исследования на хламидии 

после лечения отмечался в 97% случаев [11]. 

Нами вильпрафен назначался внутрь по 500 мг 

2 раза в день в течение 21 дня. Комплекс терапии 

также включал препарат иетерлейкина-бетта (под-

кожно по 5нг/сут 5 дней), препарат системной эн-

зимотерапии (внутрь по 5 табл. 3 раза в день за 40 

мин до еды, запивая 200–250 мл воды в течение 3 

недель), физиотерапию (эндоуретральный вибро-

массаж на аппарате «Интрамаг»), соответствующее 

местное лечение (инстилляции уретры, туширова-

ние семенного бугорка 10% нитратом серебра, мас-

саж предстательной железы, влагалищные ванноч-

ки с 3% протарголом).

Группа из 40 больных включала 22 мужчины, у 

каждого из которых хронический хламидийный 

уретрит был осложнен хроническим простатитом, 

а также 18 женщин, у которых хроническим хлами-

дийный эндоцервицит и уретрит был осложнен хро-

ническим сальпингоофоритом, а в 10 случаях и эро-

зией шейки матки. Давность болезни варьировала 

от 4 мес. до 12 лет (в среднем 2,8 года). 22 пациента 

по поводу урогенитальных инфекций безуспешно 

лечились ранее.

Для выявления С. trachomatis нами использо-

вались методы: определения видоспецифическо-

го антигена С. trachomatis в соскобах со слизистой 

оболочки уретры методом прямой иммунофлюорес-
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ценции (ПИФ) с помощью набора «Хламоскрин» 

(ЗАО «Ниармедик Плюс» при НИИ эпидемиоло-

гии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи РАМН г. 

Москва); определения ДНК С.trachomatis методом 

ПЦР с использованием тест-систем «Амплисенс 

Chlamydia trachomatis» производства ФГУН ЦНИИ 

Эпидемиологии Роспотребнадзора; определения 

видоспецифических антител IgG к С. trachomatis в 

периферической крови методом ИФА с помощью 

тест-систем «ХламиБест IgG-стрип» (ЗАО «Век-

торБест» г. Кольцово Новосибирской области). Для 

идентификации антигенов Ureaрlasma urealiticum 

и Mycoplasma hominis и M. genitaliom в соскобах 

из мочеиспускательного канала применялся метод 

ПИФ с помощью наборов «УреагениФлюоСкрин» и 

«МикогомоФлюоскрин» (ЗАО ««Ниармедик Плюс» 

при НИИ эпидемиологии и микробиологии им. 

Н.Ф. Гамалеи РАМН г. Москва. Для обнаружения 

Trichоmonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae прово-

дилось микроскопическое исследование с окраской 

по Граму.

В результате обследования C. trachomatis были 

обнаружены в каждом случае, Trichomonas vaginalis 

в 24(60%), уреа- и микоплазмы в 10 (15%), гардне-

реллы — в 6 (15%) случаях (табл. 1), причем часто-

та смешанной хламидийной инфекции составила 

22 (55%) случая.

Таблица 1.

Распределение больных по характеру возбудителей

Хламидии (моноинфекция) — 18(45%)

Хламидии+Уреаплазмы — 6(15%)

Хламидии+Уреаплазмы+ВПГ — 1 (2,5%)

Хламидии +Микоплазмы — 4 (10%)

Хламидии+Уреаплазмы+Микоплазмы — 5 (12,5%)

Хламидии+Уреаплазмы+Гарднереллы+

+Кандидоз — 1 (2,5%)

Хламидии+Уреаплазмы+Гарднереллы — 4(10%)

Хламидии+Уреаплазмы+Гарднереллы+

+Кандидоз — 1 (2,5%)

Хламидии+Гарднереллы+Кандидоз — 1 (2,5%)

Хламидии+Гарднереллы+ВПГ — 1 (2,5%)

Хламидии+Гарднереллы+Трихомонады — 1 (2,5%)

Хламидии+Гарднереллы — 4 (10%)

У 6 (20%) больных заболевание протекало бес-

симптомно, 5 (16%) предъявляли жалобы на сли-

зистые или слизисто-гнойные выделения из уре-

тры, 4 (12%) — на рези при мочеиспускании, 

21 (52%) — на боли внизу живота и в промежности, 

8 (26%) женщин отмечали выделения из влагали-

ща, 4 (13%) — нарушение менструального цикла, 4 

мужчины жаловались на снижение эрекции, 6 — на 

раннее семяизвержение.

Результаты сухой уретроскопии представлены в 

табл. 2.

Таблица 2.

Результаты уретроскопии 22 мужчин с хроническим УХ

Диагноз Количество 
больных

Хронический тотальный уретрит 22

Мягкий инфильтрат передней уретры 12

Переходный инфильтрат передней уретры 8

Твердый инфильтрат 2

Литтреит 17

Морганит 8

Катаральный колликулит 17

Интерстициальный колликулит 3

Атрофический колликулит 2

У 20 (91%) был выявлен хронический простатит 

(у 8 катаральный, у 10 фолликулярный, у 4 парен-

химатозный), у 7 — хронический везикулит (у 4 дву-

сторонний). В секрете предстательной железы всех 

пациентов обнаружено повышение уровня лейко-

цитов (от 20 до 100 в поле зрения x400).

Эффективность проводимой терапии оценива-

лась по совокупности клинических и лабораторных 

данных через 1, 2, 6 мес, 1 и 2 года после окончания 

лечения. 

В результате лечения клиническое выздоровле-

ние было достигнуто в 36 (90%) случаях, улучше-

ние — в 4 (10%). Эрадикация возбудителей произо-

шла в 38 (95%) случаях<?>1.

При терапии вильпрафеном не отмечено ни од-

ного нежелательного эффекта.

По данным иммунологического обследования, 

лечение 24 пациентов сопровождалось значитель-

ной активацией защитных реакций организма (ак-

тивация факторов клеточного иммунитета с тенден-

цией к нарастанию общего количества лимфоцитов, 

Т-лимфоцитов (CD3, CD4, CD8) и NK(CD16) кле-

ток, увеличением экспрессии рецепторов ИЛ-2 

(СD25), а также уровня интерферона–γ и других 

цитокинов, что, в свою очередь, благоприятно вли-

яло на исход инфекционного процесса и позволило 

нормализовать иммунопатологические нарушения 

(повышение в крови содержания интерферона и 

снижение уровня интерлейкина).

Результаты отдаленных (от 1 до 2 лет) клинико-

лабораторных наблюдений (32 пациента) свиде-

тельствовали об отсутствии рецидивов заболевания 

в 29 (91%) случаях; у 6 (18%) пациентов в эти сроки 

отмечалась реинфекция.

Полученные данные свидетельствуют об эффек-

тивности патогенетической обоснованности и хоро-

шей переносимости больными комплексного метода 

лечения хронического осложненного урогениталь-
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ного хламидиоза на основе 21-дневного приема 

вильпрафена, иммунотерапии препаратом интер-

лейкина-бетта, системной ферментотерапии, а так-

же физиотерапии и адекватного местного лечения.
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