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АННОТАЦИЯ
Врожденная хламидийная инфекция развивается в результате интранатальной передачи возбудителя Сhlamidia 
trachomatis от матери к плоду, чаще протекает в виде конъюнктивита, симптомы которого появляются на 2–3-й не-
делях жизни ребенка, или атипичной пневмонии, развивающейся на 2–3-м месяце жизни младенца . Для клинической 
картины пневмонии характерен навязчивый приступообразный коклюш-подобный кашель с умеренно выраженным 
симптомом интоксикации . Описаны редкие проявления и осложнения хламидийной инфекции в виде энцефалита, 
миокардита, рецидивирующего среднего отита у детей в возрасте до 6 мес . Врожденная уреаплазменная и мико-
плазменная инфекция, вызванная патогенными или условно-патогенными видами урогенитальных микоплазм и уреа-
плазм, чаще протекает в виде атипичной пневмонии, которая развивается на 2–3-й неделе жизни ребенка . Характерно 
постепенное начало катарального синдрома с присоединением сухого, интенсивного приступообразного кашля с уме-
ренно выраженным синдромом интоксикации . У недоношенных детей течение заболевания более тяжелое, описаны 
случаи менингита, сепсиса, миокардита . Уреаплазменная инфекция является одним из независимых факторов риска 
развития бронхолегочной дисплазии и ретинопатии у недоношенных детей . Основной критерий диагностики врож-
денной уреаплазменной, микоплазменной или хламидиозной инфекции — это выделение дезоксирибонуклеиновой 
кислоты возбудителя в биологических средах методом полимеразной цепной реакции при наличии клинических и/или 
лабораторных данных . Для лечения хламидийной, уреаплазменной и микоплазменной инфекций у новорожденных 
и детей раннего возраста в большинстве случаев используют антибактериальные препараты из группы макролидов . 
Длительность курса терапии и способ введения зависят от тяжести клинических проявлений инфекции у ребенка, 
результатов лабораторных и инструментальных исследований .

Ключевые слова: врожденная уреаплазменная инфекция; врожденная микоплазменная инфекция; врожденная 
хламидийная инфекция; хламидийный конъюнктивит; атипичная пневмония; уреаплазменный менингит; новорож-
денные .
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ABSTRACT
Congenital chlamydia infection develops as a result of the intranatal transmission of the pathogen Chlamydia tracho-
matis from mother to fetus, more often occurs in the form of conjunctivitis, symptoms of which appear in the second to 
third weeks of a child’s life, or atypical pneumonia developing at 2–3 months of an infant’s life . The clinical picture of the 
pneumonia is characterized by an obsessive paroxysmal whooping pertussis-like cough with a moderately pronounced 
symptom of intoxication . Rare manifestations and complications of chlamydial infection in the form of encephalitis, myo-
carditis, recurrent otitis media in children under 6 months of age are described . Congenital ureaplasma and mycoplasma 
infection caused by pathogenic or opportunistic types of urogenital mycoplasmas and ureaplasmas more often occurs 
in the form of atypical pneumonia, which develops in 2–3 weeks of a child’s life . It is characterized by a gradual onset 
with catarrhal syndrome with the addition of a dry, intense paroxysmal cough with a moderately pronounced intoxication 
syndrome . In premature infants, the course of the disease is more severe, cases of meningitis, sepsis, and myocarditis 
have been described . Ureaplasma infection is one of the independent risk factors for the development of bronchopul-
monary dysplasia and retinopathy in premature infants . The main criterion for the diagnosis of congenital ureaplasma, 
mycoplasma or chlamydia infection is the isolation of the deoxyribonucleic acid of the pathogen in biological media by 
polymerase chain reaction in the presence of clinical and/or laboratory data For the treatment of chlamydia, ureaplasma 
and mycoplasma infections in newborns and young children, antibacterial drugs from the macrolide group are used in 
most cases The duration of the course of therapy and the method of administration depends on the severity of the clinical 
manifestations of infection in the child, the results of laboratory and instrumental studies .

Keywords: congenital ureaplasma infection; congenital mycoplasma infection; congenital chlamydia infection; chlamydial 
conjunctivitis; atypical pneumonia; ureaplasma meningitis; newborns .
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Хламидийная инфекция новорожденных — инфек-

ционное заболевание, развившееся в результате интрана-
тальной или реже антенатальной передачи возбудителя 
Chlamidia trachomatis от матери к плоду, чаще всего про-
текающее в виде конъюнктивита или пневмонии .

Заболевания новорожденных, обусловленные уро-
генитальными микоплазмами и уреаплазмами, — это 
инфекционные заболевания детей неонатального периода 
или раннего детского возраста, вызванные различными 
патогенными и условнопатогенными видами микоплазм 
и уреаплазм (Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum), протекаю-
щие в виде пневмонии, менингита, сепсиса или других 
заболеваний, передающихся главным образом в антена-
тальном периоде .

Mycoplasma pneumoniae — это причина развития 
внебольничной пневмоний у детей, чаще школьного воз-
раста, есть единичные сообщения о развитии пневмоний 
у новорожденных .

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

Хламидии (лат . Chlamydiae) — тип и класс бактерий, 
вид патогенного для человека рода Chlamydia, грамотри-
цательные бактерии, относятся к облигатным внутрикле-
точным паразитам, содержат рибонуклеиновые кислоты 
(РНК), дезоксирибонуклеиновые кислоты (ДНК), клеточ-
ную стенку и рибосомы, размер 250–1500 нм [5, 58] .

Хламидии обладают гемагглютинирующей и токсиче-
ской активностью, относительно устойчивы во внешней 
среде . Существование хламидий в двух формах — эле-
ментарное тельце (ЭТ) и ретикулярное тельце (РТ) — 
и длительный цикл роста объясняет развитие как острых, 
так и латентных форм заболевания, поэтому для ликви-
дации инфекции необходимо лечение препаратами с дли-
тельным периодом полувыведения или продолжитель-
ным курсом [6] .

Главные носители хламидий — человек, млекопи-
тающие, птицы [1] . Патогенные для человека следую-
щие виды хламидий: Chlamydia trachomatis, Chlamydia 
pneumonia, Chlamydia psitacci . Для периода новорожден-
ности характерны Chlamydia trachomatis .

Chlamydia trachomatis (C. trachomatis встречается 
только у людей, существует 15 серотипов C. trachomatis . 
Серотипы C. trachomatis А, В, Ва, С — возбудители тра-
хомы; О-К — урогенитального хламидиоза; L1, L2, L3 — 
венерической лимфогранулемы .

Неонатальная инфекция обычно вызывается C. tra cho­
matis серотипов от D до K, являющихся основными се-
ротипами, вызывающими заболевания половых органов 
у взрослых [7, 54] . У 70–95 % женщин, инфицированных C. tra­
chomatis, отмечено асимптомное течение заболевания [3] . 

У беременных женщин хламидиоз может протекать также 
бессимптомно, клинические проявления могут развиться 
на любом сроке беременности . В I триместре наиболее 
характерные осложнения — угрожающий выкидыш, 
неразвивающаяся беременность и спонтанный аборт . 
Во II и III триместрах угроза прерывания беременности 
может протекать длительно, а токолитическая терапия 
дает, как правило, нестойкий эффект . В случаях инфи-
цирования амниотических оболочек может развиться 
многоводие, специфическое поражение плаценты (пла-
центит), плацентарная недостаточность, гипоксия плода . 
Для беременных с хламидийной инфекцией и фетопла-
центарной недостаточностью первичные ее проявле-
ния — нарушения внутриплацентарного кровотока [3] . 
Характерно преждевременное излитие околоплодных 
вод, повышен риск преждевременных родов, рожде-
ния ребенка с низкой массой тела, мертворождение 
[10, 18, 54] .

Основной путь передачи C. trachomatis новорожден-
ным детям — восходящий, при контакте с генитальной 
флорой инфицированной матери во время вагинальных 
родов [13, 14] . Передача заболевания от матери к ребенку 
происходит примерно у 23–70 % младенцев, рожденных 
инфицированными матерями . Инфекция может возникать 
вследствие преждевременного разрыва плодных оболо-
чек, непосредственно попадая в носоглотку и легкие мла-
денца . Описаны редкие случаи заражения C. trachomatis 
младенцев, родившихся с помощью кесарева сечения [60] . 
От 35 до 50 % младенцев, рожденных матерями с поло-
жительным результатом теста на хламидиоз, заболевают 
хламидийным конъюнктивитом, а от 11 до 20 % новорож-
денных — пневмонией [78] .

Микоплазмы — класс бактерий, одноклеточных 
микроорганизмов без клеточной стенки . Отличительные 
черты микоплазм: малые размеры, близкие к размерам 
вирусов; содержание в клетках ДНК и РНК; размножение 
путем бинарного деления; полиморфизм клеток . Мико-
плазмы способны как к внутриклеточному, так и к вне-
клеточному размножению . Патогенность микоплазм 
определяется большой их подвижностью и способностью 
прикрепляться к различным клеткам хозяина, оказывая 
токсическое и деструктивное действие .

Организм человека может быть колонизирован 16 ви-
дами микоплазм, из которых наибольшее практиче-
ское значение имеют следующие виды: M. pneumoniae, 
M. hominis и M. genitalium. Осложнениями хронической 
урогенитальной микоплазменной инфекции у женщин 
могут быть: бесплодие, невынашивание беременности, 
хорионамнионит, фетоплацентарная недостаточность, 
преждевременные роды, послеродовый эндомиометрит 
[2, 86] .

M. genitalium — патогенный микроорганизм, облада-
ющий тропностью к цилиндрическому эпителию, вызыва-
ет урогенитальные заболевания у взрослых, заболевания 
легких у новорожденных детей .
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M. hominis, U. urealyti cum, U. parvum относятся к ус-
ловно-патогенным микроорганизмам, которые при 
неблагоприятных обстоятельствах, в том числе при 
ослаблении иммунитета женщины, могут вызывать вос-
палительные заболевания органов малого таза, при-
водящие к бесплодию и осложнениям беременности 
(преждевременный разрыв околоплодных оболочек, хо-
риоамнионит, преждевременные роды) [20] . M. hominis 
встречается у женщин с частотой 21–53 % [82, 86, 87] . 
U. urealyticum может быть обнаружена на слизистых обо-
лочках шейки матки или влагалища с частотой 40–80 %, 
колонизация у беременных женщин достигает 80 % . Воз-
можна вертикальная передача инфекции во время бере-
менности [41, 61] .

Наиболее часто тяжелую внутриамниотическую ин-
фекцию вызывает U. parvum (серовар 14) . U. parvum так-
же можно обнаружить в плодных оболочках, плаценте 
и децидуальной оболочке, при этом у матери отсутствует 
системная воспалительная реакция . У плода бактерии мо-
гут инфицировать легкие, кишечник и селезенку, вызывая 
синдром воспалительной реакции плода . Около 25 % слу-
чаев рождения недоношенных детей от матерей с внутри-
амниотической инфекцией обусловлены проникновением 
в амниотическую полость U. parvum [52] .

Перинатальная уреаплазменная и микоплазменная 
инфекции передается преимущественно вертикальным 
путем от матери к плоду, включая антенатальное и ин-
транатальное инфицирование . Чем меньше срок бере-
менности и больше безводный промежуток, тем больше 
вероятность вертикальной передачи инфекции новорож-
денному (в 60 % случаев среди младенцев с массой тела 
при рождении 1000 г и в 15,3 % случаев — с массой 
тела более 1500 г) [74, 86] . Общий уровень колонизации 
уреаплазмой достигает 10 % для доношенных и 24 % 
в группе недоношенных детей [29] .

Микоплазмо-уреаплазменная инфекция может проте-
кать либо в виде острой инфекции (пневмонии и сепсиса), 
либо в виде подострого течения инфекционного процесса . 
Установлено, что данный вид микроорганизмов способ-
ствует развитию бронхолегочной дисплазии, ретинопатии 
недоношенных [65, 75, 82] .

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Инфекция, вызванная C. trachomatis, встречается по-

всеместно и в любое время года . Ежегодно регистриру-
ется 131 млн новых случаев заболевания C. trahomatis 
у взрослых и подростков в возрасте 15–49 лет, по 
данным Всемирной организации здравоохранения 
[21, 90] .

В Российской Федерации заболеваемость хлами-
дийной инфекцией в 2018 г . составила 27,7 случаев на 
100 000 населения: у лиц в возрасте от 0 до 14 лет — 
0,22 случаев на 100 000 населения, у лиц в возрасте 
15–17 лет — 36,0 случаев на 100 000 населения, у лиц 

в возрасте старше 18 лет — 33,4 случаев на 100 000 на-
селения [4] .

Распространенность C. trachomatis у беременных жен-
щин колеблется от 2 до 20 % в зависимости от обследо-
ванной популяции, высокий показатель наблюдают у под-
ростков и молодых женщин [7] .

Частота неонатальных хламидийных инфекций коле-
блется от 2 до 40 % во всем мире [11, 32, 48] . Симптома-
тическая и бессимптомная формы хламидийной инфек-
ции на 1000 живорождений встречаются с частотой 8,2 
и 6,5 ‰ соответственно, их суммарное значение состав-
ляет 14,7 ‰ [93] .

M. genitalium в общей популяции взрослых выявля-
ется c частотой 1–3,3 %, у больных воспалительными 
заболеваниями мочеполовой системы — от 10 до 45 % 
[86] . Инфицированность женщин репродуктивного воз-
раста бактериями рода Mycoplasma составляет 25–55 % . 
Частота инфицирования детей внутриутробно и при родах 
M. hominis — 13–15 %, U. urealyticum — 23–31 % .

Частота колонизации уреаплазмой у недоношенных 
новорожденных колеблется от 15 до 36 %, в том числе 
нижних дыхательных путей составляет от 20 до 45 % 
[12, 55, 82] . Чем ниже гестационный возраст или масса 
тела при рождении, тем больше вероятность заражения 
уреаплазменной инфекцией [12, 39, 47, 68] . Уреаплазмен-
ная инфекци . среди госпитализированных детей в отде-
ления новорожденных составляет 7,73 % . Чаще всего ин-
фекцию обнаруживают на 1–7-е сутки жизни, и отмечена 
сезонность заболевания — весна и осень . Статистически 
чаще встречаются осложнения, связанные с уреаплаз-
менной инфекцией (пневмонии, бронхолегочные диспла-
зии, ретинопатии недоношенных, менингиты и др .) [61] .

ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПО МЕЖДУНАРОДНОЙ 
СТАТИСТИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ 
БОЛЕЗНЕЙ И ПРОБЛЕМ, СВЯЗАННЫХ 
СО ЗДОРОВЬЕМ

Р37.8 Другие уточненные врожденные инфекционные 
и паразитарные болезни .

В данных клинических рекомендациях уточненные по 
этиологии врожденные инфекционные и паразитарные 
болезни, вызванные хламидиями, микоплазмами, уреа-
плазмами .

В случаях, когда врожденные, перинатальные и пара-
зитарные инфекции — это уточненные (этиология и очаг), 
используют коды соответствующих нозологических форм 
инфекций:
• Р23.1 Врожденная пневмония, вызванная хламидиями;
• Р 39.1 Конъюнктивит и дакриоцистит у новорожден-

ного;
• неонатальный конъюнктивит, вызванный хламидиями;
• офтальмия новорожденного без других указаний .
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КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Утвержденной классификации неонатальной хлами-

дийной, микоплазменной, уреаплазменной инфекции не 
существует, но для каждой уточненной нозологической 
формы есть своя клиническая классификация (наличие 
возбудителя и очага поражения) .

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Ранние клинические симптомы перинатальной инфек-

ции имеют неспецифические проявления .

Врожденная инфекция, вызванная хламидиями
Основные проявления врожденной хламидийной ин-

фекции — это конъюнктивит и пневмония у новорожден-
ных детей . Клинические проявления хламидиоза возни-
кают не ранее 2-й недели жизни ребенка, после выписки 
его из родильного дома, что свидетельствует в пользу 
интранатального пути заражения .

Конъюнктивит — самое частое клиническое прояв-
ление инфекции C. trachomatis у новорожденных . Обыч-
но конъюнктивит у новорожденных детей развивается 
на 5–14-й день после родов, характерно поражение од-
ного глаза (примерно у 70 % новорожденных), воспали-
тельные изменения второго глаза могут появиться через 
2–7 дней [58] . Описаны редкие случаи развития конъюнк-
тивита ранее 5-го дня жизни у младенцев, рожденных 
от матерей с преждевременным разрывом плодных обо-
лочек [31] .

Клинические проявления конъюнктивита варьируют 
от легкого отека с водянистыми выделениями из глаз 
(острый папиллярный конъюнктивит), которые становятся 
слизисто-гнойными (подострый инфильтративный конъ-
юнктивит), до выраженного отека век с покраснением 
и утолщением конъюнктивы (хемоз с гиперплазией со-
сочков) . Характерный признак — слипание век после сна 
вследствие приклеивания вязкого экссудата к конъюн-
ктиве и образования псевдомембраны . Воспалительные 
явления обычно стихают через 1–2 нед . При прогрессиро-
вании конъюнктивита, если активное воспаление продол-
жается более 4 нед, появляются фолликулы, преимуще-
ственно на нижних веках, может образоваться оболочка 
из грануляционной ткани (микропаннус) [89] .

Главное клиническое отличие хламидийного конъюнк-
тивита от гонококкового — более позднее начало, пре-
имущественное поражение одного глаза, которое может 
сопровождаться назофарингитом, отитом среднего уха, 
пневмонией . При отсутствии лечения конъюнктивит разре-
шается в течение нескольких недель или месяцев, но может 
приводить к рубцеванию конъюнктивы и роговицы [25] .

Второе по частоте проявление хламидийной ин-
фекции — пневмония, которая диагностируется 
у 5–30 % младенцев, рожденных от матерей с цервикаль-
ной инфекцией C. trachomatis [38, 62] .

Инфекция, вызванная C. trachomatis, служит одной из 
наиболее частых причин атипичной пневмонии в первые 
месяцы жизни ребенка (25–45 % случаев пневмоний у де-
тей в возрасте до 6 мес . обусловлены C. trachomatis) [79] . 
Клинические проявления у большинства детей возника-
ют в возрасте от 4 до 12 нед . [34] . Симптомы начинаются 
с заложенности носа или ринореи продолжительностью 
1–2 нед . [79] . Постепенно нарастает сухой непродуктив-
ный кашель, который со временем усиливается и приоб-
ретает приступообразный коклюш-подобный характер . 
Кашель длительный, отрывистый, может быть с парок-
сизмами, в отличие от кашля при коклюше, без пере-
рывов, представляет собой серию кашлевых толчков, 
каждому из которых предшествует короткий вдох (ка-
шель «стакатто») . Общее состояние ребенка страдает 
незначительно, умеренно выражены симптомы инток-
сикации, повышение температуры обычно не отмечено, 
характерно втяжение межреберных промежутков, цианоз 
и тахипноэ (частота дыхательных движений >60 в минуту) 
[7, 53] .

Пневмония у недоношенных детей протекает более 
тяжело по сравнению с доношенными новорожденными, 
часто дебютирует респираторным дистресс-синдромом, 
за которым следует ухудшение респираторных симпто-
мов и появление апноэ (задержка дыхания >20 с) . Детям 
может потребоваться вспомогательная вентиляция . Если 
ребенок не получает этиотропного лечения, то он будет 
находиться в зоне повышенного риска развития хрони-
ческого легочного заболевания, включая астму . Описа-
ны летальные исходы течения хламидийной пневмонии 
у глубоко недоношенных детей [22, 58] . Сопутствующий 
конъюнктивит диагностируют почти в половине случаев 
течения пневмонии, и он может выступать в качестве 
важного диагностического ключа [24] .

Описаны редкие проявления и осложнения инфекции 
C. trachomatis у новорожденных в виде энцефалита, мио-
кардита, в 6 % случаев происходит поражение барабан-
ной перепонки в виде отита, описаны эпизоды рециди-
вирующего среднего отита у детей в возрасте до 6 мес . 
[15, 16, 53] .

Нелеченая неонатальная инфекция, вызванная C. tra­
chomatis, может длительно сохраняться, иногда до воз-
раста 6 лет . Очагами длительной колонизации инфекции 
наиболее часто служат носоглотка, ротоглотка и конъ-
юнктива . Приблизительно в 35 % случаев у младенцев 
в возрасте 1 года, которые не лечились или лечились не-
регулярно, выделяется C. trachomatis [72] .

Врожденная инфекция, вызванная микоплазмами 
и уреаплазмами

Заболевания развиваются преимущественно у имму-
нокомпрометированных новорожденных, главным обра-
зом, у недоношенных детей c экстремально и очень низ-
кой массой тела [86] . Уреаплазменная пневмония обычно 
развивается не ранее 2–3-й недели жизни, протекает 
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атипично . Для клинической картины характерно посте-
пенное развитие симптомов, начинающихся с появления 
катаральных симптомов, сухого, интенсивного приступо-
образного непродуктивного кашля с умеренно выражен-
ным синдромом интоксикации; повышение температуры 
отмечено редко, возможно развитие гепатоспленомега-
лии [68, 77, 85, 86] .

Уреаплазменная инфекция — один из независимых 
факторов риска развития бронхолегочных дисплазий 
[12, 20, 27, 43, 46, 59, 67, 76, 80] и ретинопатии тяжелой 
степени у недоношенных детей, при которой увеличива-
ется высвобождение сосудистого эндотелиального фак-
тора роста, препятствующего росту и развитию сосудов 
глазного дна [57] .

Описаны отдельные случаи развития пневмоний, вы-
званных M. pneumonia, у детей первых месяцев жизни, 
которые протекают также атипично, заболеваемость но-
сит сезонный характер (пик инфекции зимой и весной) 
[36, 44, 63, 86] .

Менингиты, вызванные уреаплазменной инфекцией, 
характерны для недоношенных новорожденных . Типич-
ные клинические симптомы: сепсис-подобное состояние, 
апноэ, синдром гипервозбудимости центральной нервной 
системы (ЦНС) и судороги, а также развитие внутрен-
ней гидроцефалии [68] . Отдаленные последствия могут 
варьироваться от полного выздоровления до развития 
прогрессирующей внутренней гидроцефалии с наруше-
нием нервно-психического развития и/или гемиплегии 
[8, 17, 33, 35, 68, 70, 83, 88] .

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ
Критерии установления диагноза хламидийной, 
микоплазменной или уреаплазменной инфекции

Для подтверждения диагноза хламидийной, мико-
плазменной или уреаплазменной инфекции необходимы 
[1–3, 88, 92]:

1 . Сбор перинатального анамнеза матери (см . раздел 
«Жалобы и анамнез»);

2 . Физикальный осмотр новорожденного с выявле-
нием симптомов заболевания (см . раздел «Клиническая 
картина»);

3 . Лабораторные исследования: определение ДНК 
условно-патогенных урогенитальных микоплазм/уреа-
плазм (U. parvum, U. urealyticum, M. hominis), хламидий 
трахоматис (C. trachomatis), микоплазмы гениталиум 
(M. genitalium) методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) в крови и моче . По показаниям проводят ис-
следование отделяемого верхних дыхательных путей, 
спинномозговой жидкости ДНК условно-патогенных уроге-
нитальных микоплазм/уреаплазм (U. parvum, U. urealyticum, 
M. hominis), микоплазмы гениталиум (M. genitalium), опре-
деление ДНК хламидии трахоматис (C. trachomatis), мето-
дом ПЦР в соскобе с конъюнктивы, отделяемого верхних 
дыхательных путей .

4 . Инструментальные исследования для определения 
очага инфекции (легкие, глаза, ЦНС и др .) .

ЖАЛОБЫ И АНАМНЕЗ
Рекомендуется изучить анамнез матери для выявле-

ния группы риска развития хламидийной, микоплазмен-
ной, уреаплазменной инфекции [6, 13, 14, 20, 54, 60, 86] .

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3) .

Комментарий. К материнским факторам риска раз-
вития хламидийной, микоплазменной и уреаплазменной 
инфекций относят:
• молодой возраст матери (менее 25 лет);
• отягощенный гинекологический анамнез матери (вос-

палительные заболевания органов малого таза (цер-
вицит, сальпингоофорит, эндометрит и др .), бесплодие 
в анамнезе, хроническая тазовая боль, внематочная 
беременность);

• отягощенный акушерский анамнез (в I триместре бе-
ременности — угроза прерывания, во II и в III триме-
страх — развитие хориоамнионита, преждевременное 
излитие околоплодных вод (безводный промежуток 
≥18 ч), преждевременные роды) [54] .
К неонатальным факторам относятся недоношенность 

и низкая масса тела при рождении .

Физикальное обследование
Новорожденному с подозрением на хламидийную, 

микоплазменную или уреаплазменную инфекции реко-
мендуется проведение визуального осмотра терапевти-
ческого [7, 25, 36, 53, 58, 68, 79, 86, 89] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

Комментарий. См . раздел «Клиническая картина» .

ЛАБОРАТОРНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденному с подозрением на течение хлами-
дийной, микоплазменной и/ или уреаплазменной ин-
фекции рекомендуется провести исследование общего 
(клинического) анализа крови развернутого с дифферен-
циальным подсчетом лейкоцитов, расчетом нейтрофиль-
ного индекса для выявления воспалительных изменений, 
подсчетом эозинофилов для выявления воспалительных 
изменений и при завершении курса антибактериальной 
терапии для решения вопроса об отмене или продолже-
нии (смене) антибактериальной терапии [6, 50, 86, 88] . 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень до-
стоверности доказательств — 3) .

Комментарий. Характерным признаком хламидийной 
инфекции является эозинофилия, общее количество лей-
коцитов в крови обычно нормальное [22] .
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Новорожденному с подозрением на течение хлами-
дийной, микоплазменной и/или уреаплазменной пневмо-
нии и/или менингита рекомендовано провести исследо-
вание уровня С-реактивного белка в сыворотке крови для 
выявления лабораторных признаков системного воспали-
тельного ответа и в конце курса антимикробной терапии 
для решения вопроса об отмене или пролонгации анти-
микробной терапии [86, 88] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

Комментарий. Повышение уровня С-реактивного 
белка — это ранний признак бактериальной инфекции 
у доношенных детей, тогда как подобная закономерность 
между его концентрацией в крови у недоношенных детей 
и наличием у них инфекционной патологии четко не до-
казана (чувствительность 68,5 %, специфичность 85,5 %) .

Новорожденному с подозрением на течение хлами-
дийной, микоплазменной и/или уреаплазменной инфек-
ции рекомендовано селективное проведение молекуляр-
но-биологического исследования отделяемого верхних 
дыхательных путей на микоплазму хоминис (M. hominis), 
определение ДНК условно-патогенных генитальных ми-
коплазм (U. parvum, U. urealyticum, M. hominis) в моче 
методом ПЦР, количественное исследование, молеку-
лярно-биологическое исследование мочи на микоплаз-
му гениталиум (M. genitalium), определение ДНК мико-
плазмы гениталиум (M. genitalium) в моче методом ПЦР, 
определение ДНК микоплазмы хоминис (M. hominis) 
в моче методом ПЦР, качественное исследование, опре-
деление ДНК микоплазмы хоминис (M. hominis) в моче 
методом ПЦР, количественное исследование, проведе-
ние молекулярно-биологического исследования мочи 
на уреаплазмы (Ureaplasma spp .), определение ДНК 
уреаплазм (Ureaplasma spp .) в крови методом ПЦР, ка-
чественное исследование, определение ДНК уреаплазм 
(Ureaplasma spp .) в крови методом ПЦР, количественное 
исследование, определение ДНК условно-патогенных 
генитальных микоплазм (U. parvum, U. urealyticum, M. 
hominis) в крови методом ПЦР, количественное исследо-
вание, молекулярно-биологическое исследование крови 
на микоплазму гениталиум (M. genitalium), определение 
ДНК микоплазмы гениталиум (M. genitalium) в крови ме-
тодом ПЦР, определение ДНК микоплазмы хоминис (M. 
hominis) в крови методом ПЦР, качественное исследова-
ние, определение ДНК микоплазмы хоминис (M. hominis) 
в крови методом ПЦР, количественное исследование, 
проведение молекулярно-биологического исследования 
крови на уреаплазмы (Ureaplasma spp .), определение 
ДНК уреаплазм (Ureaplasma spp .) в крови методом ПЦР, 
качественное исследование, определение ДНК уреаплазм 
(Ureaplasma spp .) в крови методом ПЦР, количественное 
исследование, проведение молекулярно-биологическо-
го исследования спинномозговой жидкости на уреа-
плазмы (Ureaplasma spp .), определение ДНК уреаплазм 

(Ureaplasma spp .) в спинномозговой жидкости методом 
ПЦР, качественное исследование, определение ДНК уре-
аплазм (Ureaplasma spp .) в спинномозговой жидкости ме-
тодом ПЦР, количественное исследование, выполнение 
молекулярно-биологического исследования мазков со 
слизистой оболочки носоглотки на M. pneumoniae, опре-
деление ДНК M. pneumoniae в мазках со слизистых обо-
лочек, определение ДНК хламидий (Chlamydia spp .) в кро-
ви методом ПЦР, определение ДНК хламидии трахоматис 
(C. trachomatis) в отделяемом конъюнктивы методом ПЦР, 
молекулярно-биологическое исследование отделяемого 
конюнктивы на хламидию трахоматис (C. trachomatis), 
молекулярно-биологическое исследование мазков со 
слизистой оболочки ротоглотки на хламидию трахоматис 
(C. trachomatis), определение ДНК хламидии трахоматис 
(C. trachomatis) в мазках со слизистой оболочки ротоглот-
ки методом ПЦР, определение ДНК хламидии трахоматис 
(C. trachomatis) в моче методом ПЦР с повторным исследо-
ванием в конце курса антибактериальной терапии [3, 88, 92] .

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств — 2)

Комментарий. Чувствительность методов составляет 
98–100 %, специфичность — 100 % . Проведение иссле-
дование крови методом ПЦР зависит от технических воз-
можностей лаборатории медицинской организации . При 
отсутствии возможности количественного исследования 
ПЦР допустимо проведение качественного исследования .

При недоступности метода ПЦР, а также в сомни-
тельных случаях для обследования новорожденных 
детей с подозрением на врожденную хламидийную, 
микоплазменную и уреаплазменную инфекции рекомен-
дуется использовать определение антител классов M, G 
(IgM, IgG) к хламидии трахоматис (C. trachomatis) в кро-
ви, определение антител классов M, G (IgM, IgG) к ми-
коплазме пневмонии (M. pneumoniae) в крови, опре-
деление антител классов M, G (IgM, IgG) к микоплазме 
гениталиум (M. genitalium) в крови, определение антител 
классов M, G (IgM, IgG) к уреаплазмам (Ureaplasma spp .) 
для этиологической верификации бактериальной инфек-
ции [9, 20, 50, 51, 72] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 3) .

Комментарий. Исследование проводят методом им-
муноферментного анализа или хемилюминесцентного 
иммуноанализа с указанием пороговых значений чувстви-
тельности по данной тест-системе (для IgС — в МЕ/мл, 
для IgМ — в условных единицах, в виде коэффициента 
позитивности или величин оптической плотности иссле-
дуемого образца и положительной контрольной сыворот-
ки) . Специфические IgМ в первые дни жизни свидетель-
ствуют о первичной инфекции, но необходимо учитывать 
возможные ложноотрицательные и ложноположи-
тельные результаты . Первое исследование крови для 
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серологической диагностики у новорожденного необхо-
димо проводить до введения иммуноглобулинов .

Не рекомендовано применять метод микробиологи-
ческого (культурального) исследования для выделения 
C. trachomatis, M. genitalium, M. hominis, U. urealyticum, 
U. parvum в рутинной практике [3, 68] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .

Новорожденному с неврологическими нарушения-
ми, характерными для инфекции ЦНС уреаплазменной/
микоплазменной этиологии, рекомендуется проведение 
спинномозговой пункции и исследование спинномозговой 
жидкости для исключения менингита/энцефалита, микро-
скопическое исследование спинномозговой жидкости, 
подсчет клеток в счетной камере (определение цитоза), 
уровня белка и глюкозы [8, 16, 35, 67, 83, 88] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

Комментарий. Уреаплазменный менингит обычно 
сопровождается характерными изменениями в ликворе, 
включая плеоцитоз, повышенный уровень белка и, как 
правило, снижение уровня глюкозы [8, 67,83, 88] .

Новорожденному с неврологическими нарушениями, 
характерными для инфекции ЦНС уреаплазменной/ми-
коплазменной / хламидийной этиологии, рекомендуется 
исследование спинномозговой жидкости с определением 
ДНК и/или РНК микоплазмы хоминис (M. hominis), уреа-
плазмы уреалитикум (U. urealyticum), уреаплазмы парвум 
(U. parvum), хламидии трахоматис (C. trachomatis) мето-
дом ПЦР [8, 16, 35, 67, 83, 88] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденным с дыхательными нарушениями реко-
мендуется проведение рентгенографии легких для оцен-
ки изменений легочной ткани и диагностики врожденной 
пневмонии [50, 73, 77, 85] .

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3) .

Комментарии. На рентгенограмме грудной клетки 
при пневмонии, обусловленной микоплазменной или 
уреаплазменной инфекцией, обычно выявляют вздутие 
легочной ткани в сочетании с инфильтративными изме-
нениями в интерстиции [56] . Отмечено вздутие грудной 
клетки, линейные тени расположены диффузно, больше 
в прикорневых отделах, возможны кистозные или дис-
пластические изменения [56, 77, 85] .

Новорожденному с хламидийной, микоплазменной 
и/или уреаплазменной пневмонией и/или септическим со-
стоянием при наличии отклонений со стороны сердечной 

деятельности (аритмия, выраженная бради- или тахикардия) 
рекомендуется регистрация электрокардиограммы для вы-
явления характера нарушений ритма сердца [1, 3, 28] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

Новорожденным с дыхательными нарушениями, 
в особенности нуждающимся в проведении респира-
торной терапии, рекомендуется проведение суточного 
прикроватного мониторирования жизненных функций 
и параметров (частота сердечных сокращений, частота 
дыхательных движений, артериальное давление, SpO2, 
температура тела, диурез) для своевременного назначе-
ния симптоматической и этиотропной терапии [28, 88] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

Новорожденному с течением уреаплазменной/ми-
коплазменной инфекции (менингит, пневмония, сепсис) 
рекомендуется проведение нейросонографии для вы-
явления патологических изменений структур головного 
мозга [8, 16, 17, 33, 35, 70, 83, 88] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

ИНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Новорожденному с подтвержденной хламидийной/ 
уреаплазменной/микоплазменной инфекцией (конъюнк-
тивит) или с подозрением на инфекцию рекомендуется 
осмотр врача-офтальмолога для выявления поражений 
органа зрения [67, 94] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

Новорожденному с подтвержденной хламидийной/ 
уреаплазменной/микоплазменной инфекцией (менингит, 
сепсис) или с подозрением на инфекцию рекомендуется 
осмотр врача-невролога для выявления патологических 
изменений со стороны ЦНС [8, 16, 17, 33, 35, 70, 83, 88] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4) .

ЛЕЧЕНИЕ
Этиотропную антибактериальную терапию назначают 

новорожденным детям при наличии клинико-анамне-
стических факторов риска, клинических симптомов и/или 
лабораторно-инструментальных признаках вероятной или 
доказанной хламидийной, микоплазменной или уреаплаз-
менной инфекции [26, 27, 30, 37, 40, 49, 66, 71, 84, 91] .

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств — 2) .

Комментарий. Для лечения хламидийной, уреаплаз-
менной и микоплазменной инфекций у новорожден-
ных и детей раннего возраста используют макролиды 
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(код АТХ J01FA) — эритромицин (код АТХ J01FA01), ази-
тромицин (код АТХ J01FA10), кларитромицин, джозамицин . 
Наиболее эффективным является этиотропное лечение, 
начатое в первые 3–4 дня заболевания . Эффективность 
азитромицина (код АТХ J01FA10) выше, чем эритромицина 
(код АТХ J01FA01) [25] . Уровень эрадикации уреаплазмы со-
ставил 100 % при курсе лечения 3 дня по 20 мг/(кг×день) 
азитромицина (код АТХ J01FA10) [49, 71, 84] . Азитромицин 
(код АТХ J01FA10) значительно снижает риск бронхоле-
гочных дисплазий у новорожденных [84] . При хламидийном 
конъюнктивите обязательно назначение одного или более 
курсов макролидов (код АТХ J01FA) на фоне проведения 
местного лечения эритромициновой мазью (код АТХ S01AA17) 
[37, 73] . Дозы и режим введения представлены в таблице .

При использовании эритромицина (код АТХ J01FA01) 
и азитромицина (код АТХ J01FA10) повышен риск разви-
тия пилоростеноза, особенно у младенцев, которые полу-
чали курс антибактериальной терапии в возрасте менее 
2 нед . [30, 84] . Развитие этого осложнения после прие-
ма азитромицина (код АТХ J01FA10) или эритромицина 
(код АТХ J01FA01) может объясняться тем, что макролиды 
(код АТХJ01FA) стимулируют моторику желудочно-кишеч-
ного тракта, в том числе эритромицин (код АТХ J01FA01) 
и азитромицин (код АТХ J01FA10), которые служат аго-
нистом рецептора мотилина, стимулируют мигрирующий 
моторный комплекс в желудке [27, 30] .

При тяжелых формах течения инфекций, при невоз-
можности перорального введения вследствие поражения 
желудочно-кишечного тракта, крайней степени незрело-
сти показан внутривенный путь введения антибактери-
альных препаратов системного действия (код АТХ J01) 
(при тяжелых инфекциях доза может быть удвоена) [3] .

Для лечения инфекционного поражения ЦНС мико-
плазменно-уреаплазменной этиологии у новорожденных 
обычно используют фторхинолоны (код АТХ J01MA) и док-
сициклин (код АТХ J01AA02), хотя при принятии решения 
о назначении этих препаратов необходимо учитывать 
противопоказания и побочные эффекты этих препаратов 
[8, 35, 68, 91] . Моксифлоксацин (код АТХ J01MA14), фтор-
хинолон четвертого поколения, предпочтителен из-за его 
способности концентрироваться в спинномозговой жид-
кости и его бактерицидного эффекта при инфекциях ЦНС 
[26, 91], хотя известно, что использование фторхинолонов 
(код АТХ J01MA) увеличивает риск тендинита и разрыва 
сухожилия [35]. Фторхинолоны (код АТХ J01MA) обладают 
высокой тропностью к хрящевой и костной тканям, осо-
бенно незрелым, с чем, в частности, связано их возмож-
ное негативное влияние на развитие этих тканей у ново-
рожденного ребенка [66]

Эритромицин (код АТХ J01FA01) обычно плохо про-
никает в цереброспинальную жидкость, поэтому важ-
но добавлять фторхинолоны (код АТХ J01MA) в случае 
неэффективного лечения менингита [80] . Эффектив-
ность aзитромицинa (код АТХ J01FA10) при инфекциях 
ЦНС спорная, поскольку этот препарат проникает через 

гематоэнцефалический барьер и долго сохраняется в тка-
нях, но его концентрация в спинномозговой жидкости 
относительно низка [40]. Длительность курса терапии 
зависит от степени клинических проявлений воспали-
тельных процессов у ребенка, результатов лабораторных 
и инструментальных исследований, оценки степени риска . 
В зависимости от вышеперечисленных факторов, а также 
выраженности ответа на проводимую антибактериальную 
терапию (клинические и лабораторные показатели, при 
необходимости — результат промежуточного теста ПЦР 
в реальном времени), длительность лечения может быть 
увеличена до 21 дня, при поражении ЦНС — до 6 нед .

При назначении антибактериальных препаратов сле-
дует руководствоваться инструкцией к препарату . Режим 
дозирования и способ введения препаратов могут отли-
чаться в инструкциях различных производителей! В слу-
чае необходимости назначения антибактериального пре-
парата в соответствии с чувствительностью выделенной 
микрофлоры по жизненным показаниям вне инструкции 
по медицинскому применению лекарственного средства 
(off-label), требуется проведение врачебной комиссии/
консилиума и оформление информированного согласия 
законного представителя пациента .

Симптоматическая терапия включает в себя назначе-
ние лекарственных средств в зависимости от клиниче-
ских проявлений течения инфекционного процесса (анти-
геморрагическая, гемостатическая, противосудорожная, 
седативная, кардиотоническая, вазопрессорная, волюм-
эспандерная терапия) .

В зависимости от тяжести состояния новорожденному 
с подозрением на течение инфекции, показано пребыва-
ние в отделении реанимации и интенсивной терапии но-
ворожденных, палате интенсивной терапии или в отделе-
нии патологии новорожденных . Недоношенному ребенку 
показано пребывание в условиях микроклимата кувеза, 
ограничение сенсорной стимуляции (защита от света, 
шума, прикосновений), контроль температуры тела в за-
висимости от терморегуляции, постуральная поддержка, 
профилактика болевого синдрома .

Рекомендуется при наличии клинико-анамнестиче-
ских факторов риска, клинических симптомов и/или ла-
бораторно-инструментальных признаков вероятной или 
доказанной хламидийной, микоплазменной или уреаплаз-
менной инфекции у новорожденных в качестве субстрата 
энтерального питания отдавать предпочтение грудному 
молоку для обеспечения роста, развития, улучшения ког-
нитивного развития [23, 45] .

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств — 5) .

Комментарий. Ребенку показано адекватное энте-
ральное и, при необходимости, парентеральное питание . 
Преимущество в энтеральном вскармливании отдается 
материнскому молоку . При недостаточности лактации или 
противопоказаний к грудному вскармливанию со стороны 
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Таблица. Режимы дозирования антибактериальных препаратов системного действия (код АТХ J01)
Table. Dosage regimens of systemic antibacterial drugs (ATX code J01)

Эритромицин (код АТХ J01FA) / Erythromycin (АТC code J01FA)
Предпочтителен метод непрерывного внутривенного введения лекарственных препаратов / 

The method of continuous intravenous administration of drugs is preferred
Режим дозирования препарата / Dosage regimen of the drug

Дети первых 3 мес . жизни /
Children of the first 3 months of life

20–40 мг/(кг×сут) в 2–4 введения методом внутривенного введения лекарствен-
ных препаратов 7–14 дней / 20–40 mg/(kg×day) in 2–4 injections by intravenous 

administration of drugs for 7–14 days

Детям с 1 до 23 мес . / 
Children from 1 to 23 months

125 мг 4 раза в день, при тяжелых инфекциях доза может быть удвоена, 
курс 7–14 дней [30] / 125 mg 4 times a day, in case of severe infections, 

the dose can be doubled, the course is 7–14 days [30]

Эритромициновая мазь (код АТХ S01AA17) / Erythromycin ointment (ATC code S01AA17) 
Местно закладывают за нижнее веко / Locally laid behind the lower eyelid

Новорожденные и дети старше 1 мес . / 
Newborns and children over 1 month old

5–6 раз в сутки в течение 14 дней / 
5–6 times a day for 14 days

Азитромицин (код АТХ J01FA10) / Azithromycin (ATC code J01FA10) 
По решению консилиума/комиссии / By decision of the council/commission

Новорожденные и дети старше 1 мес . / 
Newborns and children over 1 month old

20 мг/кг 1 раз в сутки в течение 3 дней в виде суспензии или внутривенно 
12–15 мг/(кг×сут) [12, 19, 84, 95] / 20 mg/kg once daily for 3 days as a suspension or 

intravenously 12–15 mg/(kg×day) [12, 19, 84, 95]

Джозамицин (код АТХ J01FA07) / Josamycin (ATC code J01FA07)
Режим дозирования препарата / Dosage regimen of the drug

Новорожденные и дети старше 1 мес . / 
Newborns and children over 1 month old

40–50 мг/кг массы тела в сутки, разделенные на 2–3 приема, в течение 7 дней 
внутрь 50 мг/кг массы тела в сутки 14 дней [42, 69] /

40–50 mg/kg of body weight per day, divided into 2–3 doses, for 7 days orally 
50 mg/kg body weight per day for 14 days [42, 69]

Кларитромицин (код АТХ J01FA09) / Clarythromycin (ATC code J01FA09)
Режим дозирования препарата / Dosage regimen of the drug

Новорожденные / Newborns

10–15 мг/кг в сутки, разделенные на 2 приема внутрь, курс 5–14 дней [10, 30] / 
10–15 mg/kg per day, divided into 2 oral doses, the course is 5–14 days [10, 30]

7,5 мг/кг 2 раза в день в течение 7 дней [30, 64] / 
7 .5 mg/kg 2 times a day for 7 days [30, 64]

Дети с 1 мес до 11 лет / 
Children from 1 month to 11 years old

7,5 мг/кг в течение 5–7 дней внутрь или внутривенно [30] / 
7 .5 mg/ kg for 5–7 days orally or intravenously [30]

Доксициклин (код АТХ J01AA02) / Doxycycline (ATC code J01AA02)
Для лечения микоплазменного/уреаплазменного менингита по решению консилиума/комиссии / 

For the treatment of mycoplasma/ ureaplasma meningitis by decision of the council/commission .
Предпочтителен метод непрерывного внутривенного введения лекарственных препаратов / 

The method of continuous intravenous administration of drugs is preferred

Новорожденные и дети старше 1 мес . / 
Newborns and children over 1 month old

4 мг/кг в сутки в 2 введения .
Курс 6 нед .: 4 нед . внутривенно, потом перорально [91] / 

4 mg/kg per day in 2 injections . The course is 6 weeks: 4 weeks intravenously, 
then orally [91]

Моксифлоксацин (код АТХ: J01MA14) / Moxifloxacyn (ATC code J01MA14)
Для лечения микоплазменного/уреаплазменного менингита по решению консилиума/комиссии / 

For the treatment of mycoplasma/ ureaplasma meningitis by decision of the council/commission .
Предпочтителен метод непрерывного внутривенного введения лекарственных препаратов / 

The method of continuous intravenous administration of drugs is preferred

Новорожденные и дети старше 1 мес . / 
Newborns and children over 1 month old

5 мг/(кг×сут) в 4 введения .
Курс 6 нед .: 4 нед . внутривенно, потом перорально [19, 91] / 

5 mg/(kg×day) in 4 injections . The course is 6 weeks, 4 weeks intravenously, 
then orally [19, 91]



DOI: https://doi.org/10.17816/PED1565-23

15
ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ ПедиатрТом 15, № 6, 2024

матери вскармливание новорожденного проводят сухой 
адаптированной молочной смесью для вскармливания 
детей с рождения или сухой/готовой молочной смесью 
для вскармливания недоношенных и маловесных детей .

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

Профилактические мероприятия по предотвращению 
заражения новорожденных хламидийной, микоплаз-
менной и уреаплазменной инфекциями направлены на 
диагностику и лечение урогенитальных инфекций у бере-
менной женщины, предотвращение инфицирования но-
ворожденного ребенка во время беременности и родов . 
Ни одно из профилактических мероприятий не направле-
но непосредственно на новорожденных, так как известно, 
что ни местное, ни системное введение препаратов ново-
рожденным — не эффективно и ненадежно в качестве 
средства профилактики . При отсутствии комплексного 
скрининга во время беременности неонатологи и педи-
атры должны соблюдать высокую настороженность на 
материнскую хламидийную, микоплазменную и уреаплаз-
менную инфекции и возможность заражения ребенка . 
В случае развития подозрительных симптомов течения 
инфекции детей следует обследовать для установления 
диагноза и проведения адекватного лечения [72] .

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Лечение новорожденных с микоплазменной, уре-
аплазменной и хламидийной инфекциями проводят 
в стационарных условиях (отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии новорожденных, палата интенсивной 
терапии, отделение патологии новорожденных, пост для 
новорожденных в детских больницах) .

Показания к выписке пациента из медицинской ор-
ганизации:

1 . Достигнута стабилизация состояния ребенка, отсут-
ствуют признаки недостаточности органов и систем .

2 . Нормализация маркеров воспаления, отрицатель-
ные результаты тестов ПЦР на микоплазменную, уреа-
плазменную или хламидийную инфекции .

3 . Отмена антибиотикотерапии не менее чем за сутки 
до момента выписки с контролем  общего анализа крови 
и его обязательной интерпретацией в день перед выпи-
ской .

4 . Отсутствие других противопоказаний к выписке .
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