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Н аряду с общепризнанными

возбудителями инфекций,

передаваемых половым путем

(ИППП), таких как сифилис, гонорея,

трихомоноз и хламидиоз, в половых

путях мужчин и женщин часто развива-

ются генитальные микоплазмы [30].

Биология микоплазм

Согласно современной таксономии,

микоплазмы относятся к отделу Teneri-

cutes, царство Procaryotae, класс – Molli-

cutes.

Молликуты – свободно живущие

прокариоты без клеточной стенки. Они

не способны ее образовывать из-за от-

сутствия ферментов, участвующих в

синтезе компонентов стенки, в резуль-

тате чего от внешней среды их отделяет

лишь цитоплазматическая мембрана.

Также молликуты характеризуются яр-

ко выраженным полиморфизмом. 

В культуре одного вида можно выде-

лить крупные и мелкие шаровидные,

эллипсообразные, дисковидные, па-

лочковидные и нитевидные, в т. ч. ве-

твящиеся (из-за чего микоплазмы одно

время причислялись к актиномице-

там), клетки [1]. От вирусов микоплаз-

мы отличаются способностью расти на

бесклеточных средах и метаболизиро-

вать ряд субстратов. Для роста мико-

плазме необходимы стеролы, например

холестерин. Микоплазмы содержат од-

новременно ДНК и РНК. Описаны

разные способы размножения мико-

плазм: фрагментация, бинарное деле-

ние, почкование. При делении полу-

ченные клетки не равноценны по раз-

меру, часто одна из них бывает нежиз-

неспособной. К микоплазмам относят-

ся самые мелкие из известных клеточ-

ных микроорганизмов. Для сфериче-

ских клеток размер составляет

0,15–0,20, для нитевидных – 13,0 мкм в

длину при 20 нм в диаметре. Мико-

плазмы способны расти на широком

диапазоне сред: от простых минераль-

ных до сложных органических, часть –

только в организме хозяина. Продукты

обмена микоплазм (перекиси, нуклеа-

зы, гемолизины) оказывают разрушаю-

щее воздействие на клетку хозяина.

Раньше считалось, что микоплазмы в

основном паразитируют на человеке и

высших животных. Так, Mycoplasma

pneumoniae – возбудитель респиратор-

ной инфекции, а три других вида мико-

плазм – Mycoplasma hominis, Mycopla-

sma genitalium и Ureaplasma urealyticum –

являются генитальными [2, 3]. Извест-

но, что различные органы человека мо-

гут быть колонизированы шестнадца-

тью видами микоплазм. Шесть из них – 

M. hominis, М. genitalium, М. spermatophi-

lum, М. primatum, М. penetrans и U. urea-

lyticum – обладают тропностью к орга-

нам урогенитальной системы [8, 9]. 

В табл. 1 представлены основные виды

микоплазм человека и первичные

области их колонизации. Одни виды

являются строгими аэробами, другие –

облигатными анаэробами. Наиболее

часто из числа генитально-значимых

микоплазм выделяют U. urealyticum, 

M. genitalium и М. hominis, которые 

растут на специальных питательных

средах. M. genitalium относится к трудно

культивируемым видам. Для ее обнару-

жения требуется применение полиме-

разной цепной реакции или других 

молекулярно-биологических методов.

Патогенез микоплазменной

инфекции в мочевых путях

Источником заражения является

человек. Распространение в организ-

ме происходит:

• каналикулярно;

• трансплацентарно;

Таблица 1. Основные виды микоплазм человека

Виды микоплазм
Первое сообщение 

о выделении, год

Первичная область колонизации
Патогенность

ротоглотка урогенитальный тракт

Mycоplasma hominis 1937 + + +/-

Mycоplasma fermentans 1952 + + ?

Mycoplasma salivarium 1953 + – –

Ureaplasma urealyticum 1954 + + +/-

Мусорlasmа рneumoniaе 1962 + – +

Мусоplаsmа orale 1964 + – –

Mycoplasma genitalium 1981 ? + +

Mycoplasma spermatophilum 1991 – + –

Мycoplasma penetrans 1991 – + ?

Рассматривается клиническое значение генитальных микоплазм. Представлены данные о биологии микоплазм, их основных видах,
патогенезе микоплазменной инфекции. Обсуждается роль генитальных микоплазм в заболеваниях урогенитального тракта у мужчин
и женщин. Представлены современные подходы к диагностике микоплазменной инфекции и рекомендации по ее лечению с
использованием различных групп антимикробных средств (тетрациклины, макролиды и фторхинолоны). 
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• лимфогенно;

• гематогенно;

• при участии сперматозоидов.

Дебют заболевания, как правило,

связан с началом половой жизни или

сменой полового партнера, однако сле-

дует иметь в виду и возможность зара-

жения (особенно девочек) при неполо-

вом контакте. Инфекция может быть

занесеной различными предметами до-

машнего обихода (постельное белье,

ночной горшок), инструментарием в

акушерско-гинекологических кабине-

тах (влагалищные наконечники, рези-

новые перчатки, гинекологические

зеркала) в случае их недостаточного 

обеззараживания [13].

Для детей основными путями зара-

жения являются:

• антенатальный;

• интранатальный.

В ранние сроки гестации возможно

инфицирование плодного яйца, что

нередко приводит к прерыванию бере-

менности. К ведущим факторам пато-

генности микоплазм относят адгезины,

протеазу и фосфолипазы. В развитии

начальной стадии инфекционного

процесса важнейшую роль играют ад-

гезины – поверхностные компоненты

клеток, которые обеспечивают их свя-

зывание с клетками-мишенями макро-

организма. 

Первоначально происходит неспе-

цифическое взаимодействие клеток хо-

зяина и инфекционного агента, затем

лиганд-рецепторное взаимодействие,

при котором функцию лиганда выпол-

няет адгезин, а функцию рецептора –

соответствующие структуры клетки-

мишени гликопротеиновой природы.

На долю адгезинов приходится почти 

5 % крохотного генома молликутов, что

позволяет за счет рекомбинаций между

их копиями постоянно менять анти-

генную структуру для успешного прео-

доления иммунного ответа хозяина.

Адгезины и протеазы могут обладать

антигенными свойствами и быть видо-

и сероспецифичными. Фосфолипазы

гидролизируют фосфолипиды мем-

бранных клеток, что приводит к увели-

чению содержания арахидоновой ки-

слоты и активации синтеза простаглан-

динов [1].

Молликуты, являясь мембранными

паразитами, конкурируют с клеткой-

хозяином за субстрат, истощают ее

энергетические и материальные ресур-

сы, нарушают обмен аминокислот,

синтез белков, нуклеиновых кислот,

вносят новую генетическую информа-

цию и искажают структуру активной

поверхности, что приводит к наруше-

нию процессов всасывания, метабо-

лизма, экскреции и обмена биологиче-

скими сигналами с другими клетками и

системами организма [1].

Роль генитальных микоплазм в

заболеваниях урогенитального

тракта у мужчин

Клиническая картина микоплазмен-

ной инфекции не имеет патогномо-

ничных симптомов. У мужчин М. geni-

talium вызывает поражение мочеиспу-

скательного канала [1].

Уретрит, вызванный М. gепitа1ium,

может с самого начала протекать с ост-

рыми, подострыми или вялыми сим-

птомами воспаления. Частота выявле-

ния заболевания значительно выше у

пациентов с ярко выраженной клини-

ческой картиной (гиперемия, отеч-

ность, обильное гнойное отделяемое,

мутная моча в первой порции при пе-

реднем уретрите и в обеих порциях

при тотальном). Вялое течение уре-

трита значительно более характерно

для микоплазменной инфекции. При

хроническом воспалении уретры кли-

ническая картина выражена весьма

скудно: незначительный зуд, щекота-

ние, жжение в уретре, скудные выде-

ления при надавливании, слизистые

нити в моче. Может сопровождаться

баланитом или баланопоститом. По-

сле оттягивания отечной крайней пло-

ти в венечной борозде обнаруживают

интенсивное воспаление и мацерацию

эпидермиса. При дальнейшем разви-

тии воспаления возможно отторжение

пораженного рогового слоя кожи 

головки полового члена и как след-

ствие – образование поверхностных

эрозий и ссадин. В последнее время

обсуждается вопрос причастности 

М. genitalium к развитию эпидидимита

и простатита, но четкие доказательст-

ва этого отсутствуют [1].

Ряд авторов считают, что U. urealyti-

cum вызывает такие заболевания моче-

полового тракта, как негонококковый

уретрит (НГУ), цистит, воспалитель-

ные заболевания органов малого таза,

пиелонефрит и бесплодие [14, 17,

18–21]. Хотя мико- и уреаплазмы часто

находят в уретре мужчин, страдающих

НГУ, их роль в этиологии заболевания

все еще остается спорной. Считается,

что U. иrеalyticum причастна к возни-

кновению уретрита, если микроорга-

низм присутствует в уретре в высоких

концентрациях (104–105 КОЕ/мл) в

течение длительного времени. Лечение

антибиотиками ведет к клиническому

выздоровлению с исчезновением уреа-

плазм из мочи.

В пользу этиологической роли U. ure-

alyticum при НГУ свидетельствуют

опыт самозаражения исследователей

свежевыделенными от больных уре-

тритом штаммами этого патогена, а

также заражения добровольцев. В этих

экспериментах показано возникнове-

ние воспалительного процесса в уретре

и появление М-антител к U. urealyticum

у подопытных лиц.

Ряд исследователей полагают, что

лишь некоторые серовары U. urealyti-

cum, например серовар 4, вызывают

НГУ. Во всяком случае, ясно, что не

следует любое выявление U. urealyticum

при уретрите считать доказательством

причастности микроорганизма к этио-

логии заболевания.

В табл. 2 представлены микроорга-

Таблица 2. Частота выявления микроорганизмов в отделяемом уретры у мужчин с НГУ (Jorgen S. и соовт., 1993)

Микрооганизм

НГУ в целом 

(n = 48)

Хламидийный НГУ 

(n =14)

Нехламидийный НГУ

(n = 34)

Контроль (без 

уретрита; n = 17)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Chlamydia trachomatis 14 29 14 100 0 4 9

U. urealyticum 16 33 4 14 12 22 47

M. genitalium 13 27 1 7 12 4 9



АКТУАЛЬНЫЕ ОБЗОРЫ

ФАРМАТЕКА № 16 — 2008 25

низмы, найдены в отделяемом из уре-

тры мужчин с НГУ. Хламидии и гени-

тальные микоплазмы обнаруживались

одинаково часто. Следует отметить, что

у мужчин без клинических проявлений

уретрита хламидии и микоплазмы вы-

являлись с частотой 9 %, в то время как

уреаплазмы – в 47 % случаев. Это еще

раз подчеркивает способность уреа-

плазм колонизировать уретру здоровых

мужчин [1].

На протяжении последних 40 лет 

M. hominis рассматривалась как возмож-

ный этиологический агент НГУ, одна-

ко и сегодня это остается недоказан-

ным [41, 42]. Есть сведения о том, что

M. hominis вызывает примерно 5 % слу-

чаев острого пиелонефрита [31]. В не-

которых исследованиях показана ста-

тистически значимая ассоциация 

M. hominis и U. urealyticum с гломеруло-

нефритом [32]. 

Уретрит довольно часто осложняется

воспалением простаты. В литературе

встречаются противоречивые данные о

роли уреаплазм и других генитальных

микоплазм в этиологии простатита.

Необходимо помнить, что простатиче-

ский секрет может быть просто конта-

минирован микоплазмами из уретры.

Тем не менее в настоящее время по-

является все больше уверенности в

том, что все генитальные микоплазмы,

особенно М. genitalium, могут вызывать

простатит [17, 33–38].

Также сегодня признается возмож-

ная роль микоплазм в снижении фер-

тильности мужчин, поскольку в при-

сутствии уреаплазм морфология спер-

матозоидов изменяется, у значитель-

ной их части теряется подвижность.

Применение антибиотиков, активных

в отношении микоплазм, приводит к

нормализации морфологии и подвиж-

ности спермиев [38].

Уреаплазмы чаще, чем при фертиль-

ных браках, выделяются из гениталий

бесплодных супружеских пар, в т. ч. и

из эндометрия бесплодных женщин.

При этом считается, что уреаплазмы в

большей степени влияют на мужскую

фертильность, чем на женскую [38]. 

В то же время попытки лечения бес-

плодных пар антибиотиками, активны-

ми в отношении уреаплазм, дали про-

тиворечивые результаты [39].

В США было проведено уникальное

исследование о влиянии микоплазмен-

ной инфекции на протеин p53 и ядер-

ный фактор NF-кB в клетках предста-

тельной железы. Было установлено, что

микоплазменная инфекция способ-

ствует снижению концентрации p53 и

активации NF-кВ. Сходные процессы

происходят в клетках при развитии

злокачественных опухолей. Можно

предполагать, что длительное пребыва-

ние в организме микоплазм может спо-

собствовать развитию онкологических

заболеваний [40].

Микоплазменные заболевания

мочеполовой системы у женщин

Так как микоплазмы часто обнаружи-

ваются у здоровых женщин, большин-

ство исследователей рассматривают их в

качестве комменсалов нормального ва-

гинального микробиоциноза, способ-

ных при определенных условиях реали-

зовывать патогенные свойства [7, 22,

23]. Вместе с тем за последние годы на-

коплено немало данных, позволяющих

относить М. genitalium к микроорганиз-

мам, обусловливающим различные па-
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тологические состояния. У женщин c 

М. genitalium ассоциируются такие забо-

левания, как уретрит, эндоцервицит 

и воспалительные процессы в органах

малого таза (эндометрит, сальпингит,

оофорит, трубоовариальный абсцесс,

пельвиоперитонит) [14–17, 42].

Много внимания было уделено изуче-

нию роли M. hominis и U. urealyticum

в возникновении самопроизвольных

абортов, преждевременных родов и по-

слеродовых осложнений [10–12, 45].

Окончательных доказательств причаст-

ности этих микроорганизмов к перечи-

сленным патологическим состояниям

так и не было получено, однако наблю-

дения свидетельствуют, что лечение те-

трациклинами ведет к благоприятным

исходам последующих беременностей в

достаточно большом проценте случаев.

Также необходимо помнить, что во вре-

мя беременности частота обнаружения

микоплазм увеличивается в 1,5–2,0 раза,

а у женщин с привычным невынашива-

нием беременности этот показатель и

вне гестации достаточно велик – 24,4 %

[24, 25]. Возможно, факт высокой часто-

ты обнаружения U. urealyticum у бере-

менных объясняется тем, что уреаплаз-

ма является комменсалом урогениталь-

ной системы человека, а степень инфи-

цированности тканей зависит либо от

гормонального фона, либо от измене-

ний других условий среды ее обитания,

связанных с физиологическими процес-

сами в организме человека, в частности с

состоянием иммунологической реак-

тивности макроорганизма [26, 27]. 

Клинические симптомы обусловлен-

ного микоплазменной инфекцией цер-

вицита проявляются через 3–4 дня по-

сле заражения. Характерны: дизурия,

зуд, жжение в области промежности,

боль внизу живота, необильные слизи-

сто-гнойные выделения из влагалища.

Эндометрит может протекать в ост-

рой или хронической форме. Острый

эндометрит характеризуется кровяни-

стыми, межменструальными выделе-

ниями, болью в животе, диареей, тош-

нотой, рвотой. При хроническом тече-

нии заболевания пациенток беспокоят

длительные жидкие или слизисто-

гнойные бели. При вагиноскопии об-

наруживаются слизисто-гнойные выде-

ления из цервикального канала. Эндо-

метрит чаще всего сопровождается хро-

ническим сальпингитом или сальпин-

гоофоритом [25, 40, 43].

Для сальпингита, вызванного М. geni-

talium, характерно длительное стертое

течение, которое в дальнейшем может

привести к развитию непроходимости

маточных труб, внематочной беремен-

ности и спаечному процессу в малом

тазу, невынашиванию беременности и

трубно-перитонеальному бесплодию

[38]. Для клинической картины харак-

терна неинтенсивная боль внизу живо-

та в середине или в конце менструации,

боль в крестцово-поясничной области.

Отмечаются мажущие кровянистые вы-

деления, увеличение и пастозность

придатков. Обострения течения связа-

ны с простудными заболеваниями,

стрессами, гормональной перестрой-

кой организма [26].

При воспалительных заболеваниях ор-

ганов малого таза генитальные микоплаз-

мы часто обнаруживаются в ассоциации

с анаэробами и хламидиями. Считается,

что M. hominis может вызывать самоогра-

ничивающийся воспалительный процесс

в трубах и периметрии [41, 44].

Лабораторная диагностика

У мужчин материалами для исследо-

вания являются мазок из уретры и пер-

вая порция мочи, а секрет предстатель-

ной железы и эякулят исследуются ред-

ко [1, 12, 38, 41]. В табл. 3 представлены

данные о выделении патогенов из раз-

личных клинических материалов. У

женщин наиболее часто исследуют ва-

гинальные и цервикальные мазки и

первую порцию мочи. Уретральные ма-

териалы анализируются реже, т. к. осо-

бенно обильный рост микоплазм про-

исходит при посеве цервикальных и ва-

гинальных выделений. Чтобы избежать

высыхания взятых образцов, тампоны,

которыми берут материал, погружают в

транспортную среду (в ростовую среду

для микоплазм или сахарозофосфат-

ный буферный раствор; рН 6,0–6,5).

Наиболее достоверным методом об-

наружения M. hominis и U. urealyticum

является культуральный метод с ис-

пользованием плотных питательных

сред, позволяющий оценить количе-

ственное содержание микоплазм в ис-

следуемом материале [36, 41]. Диагно-

стическое значение имеет концентра-

ция микоплазм более 104 КОЕ/мл. 

Молекулярно-биологические мето-

ды, в частности ПЦР (полимеразная

цепная реакция), в силу их очень высо-

кой чувствительности дают положи-

тельный результат даже при минималь-

ном содержании микоплазм в исследу-

емом материале. 

Для M. genitalium единственным ши-

роко применяемым методом диагно-

стики является ПЦР, т. к. культивиро-

вание этого микроорганизма остается

весьма затруднительным и не имеет

практического значения, а для под-

тверждения его этиологической роли

достаточно качественного определения

возбудителя. Для диагностики услов-

ных патогенов (M. hominis и U. urealyti-

cum) можно использовать метод ПЦР в

реальном времени, который позволяет

проводить количественную оценку ис-

следуемой мишени в пробе. 

Многие авторы утверждают, что 

наиболее перспективным методом 

диагностики и оценки эффективности

терапии является сегодня реакция

транскрипционной амплификации

(NASBA), суть которой заключается 

в обнаружении транспортной РНК

возбудителя, т. е. определении его жиз-

неспособности.

При неэффективности терапии и ре-

Таблица 3. Частота выявления M. genitalium и C. trachomatis

в различных клинических материалах

Исследуемые клинические 

материалы и их комбинации

M. genitalium (n = 51) C. trachomatis (n = 73)

абс. (%) абс. (%)

Мазок из уретры 29 (57) 57 (78)

Мазок из цервикального канала 36 (71) 63 (86)

Первая порция мочи 45 (88) 66 (90)

Мазок из уретры + мазок из церви-
кального канала 

44 (86) 69 (95)

Мазок из уретры + первая порция 
мочи 

48 (94) 67 (92)

Мазок из цервикального канала + 
первая порция мочи

49 (96) 72 (99)
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цидивировании процесса определяют

чувствительность к антибиотикам. При

этом необходимо отметить, что на се-

годняшний день отсутствуют отече-

ственные стандартизированные пита-

тельные среды для определения чув-

ствительности микоплазм к антибио-

тикам и доступны только зарубежные

тест-системы, выпускаемые в виде

планшет, позволяющих производить

количественное определение мико-

плазм и определять их чувствитель-

ность к антибиотикам. 

Определение антигенов микоплазм,

т. е. выявление определенных сероти-

пов при подтверждении видовой при-

надлежности выделенной культуры, в

обычной практике не производится,

хотя и возможно путем эпифлуорес-

ценции, т. е. нанесения специфических

люминесцирующих антител на поверх-

ность плотной питательной среды и

просмотр под малым увеличением в

люминесцентном микроскопе.

Серологические методы диагности-

ки микоплазменных поражений с по-

мощью определения специфических

антител в сыворотке крови также не

нашли широкого применения в прак-

тических лабораториях, хотя в научно-

исследовательских целях они исполь-

зуются (реакции торможения роста ми-

коплазм, реакции торможения метабо-

лизма микоплазм, иммуноферментный

анализ и др.) [42].

Другие методы определения М. homi-

nis и U. urealyticum сопряжены с риском

гипердиагностики, а также неспецифи-

ческих реакций. Применение прямой

иммунофлуоресценции путем “окра-

шивания” препарата из выделений на

предметном стекле с помощью специ-

фических антител нередко чревато,

особенно в руках неопытного микро-

скописта, регистрацией неспецифиче-

ского свечения слизи, лейкоцитов, дру-

гих элементов распада клеток как при-

знака присутствия микоплазм [17].

Лечение

При лечении заболеваний, связан-

ных с микоплазменными инфекциями,

следует помнить о том, что терапия

должна предупреждать передачу этих

инфекций половым партнерам, плоду

и новорожденным, быть эффективной,

обладать высокой комплаентностью.

По мнению большинства исследова-

телей, критериями назначения этио-

тропной терапии при выявлении M. ho-

minis, U. urealyticum являются:

• клинические и лабораторные призна-

ки воспалительного процесса органов

мочеполовой системы;

• предстоящие оперативные или другие

инвазивные процедуры на органах

мочеполовой системы;

• отягощенный акушерско-гинеколо-

гический анамнез (невынашивание

беременности, бесплодие, перина-

тальные потери и т. д.);

• осложненное течение настоящей бе-

ременности.

Лечение  назначается при наличии

клинических проявлений воспалитель-

ного процесса и в случае, если M. homi-

nis, U. urealyticum выявляются в количе-

стве более 104 КОЕ/мл.

Показания к терапии при выявлении

M. genitalium:

• подтвержденная инфекция, вызван-

ная M. genitalium;

• выявление M. genitalium у полового

партнера;

• отсутствие возможности провести те-

сты на M. genitalium у больных с кли-

ническими проявлениями воспали-

тельных заболеваний нижних отделов

мочеполового тракта.

Половые партнеры лиц, у которых

выявлена M. genitalium, подлежат обя-

зательному обследованию и лечению.

Половые партнеры лиц, у которых вы-

явлены другие микоплазмы, подлежат

обследованию только при наличии у

них клинической симптоматики во-

спаления УГТ и отягощенном акушер-

ском анамнезе у партнерши.

При воспалительных процессах, ас-

социированных с генитальными мико-

плазмами, применяются антимикроб-

ные препараты трех групп: тетрацикли-

ны, макролиды и фторхинолоны [28,

29]. Необходимо помнить, что U. urea-

lyticum устойчивы к аминогликозидам и

линкозаминам, M. hominis – к таким

макролидам, как эритромицин, олеан-

домицин, азитромицин и спирамицин,

но чувствительны к джозамицину. Оба

этих вида генитальных микоплазм

обладают высокой чувствительностью

к тетрациклинам и новейшим фторхи-

нолонам. Стоит, однако, отметить, что

фторхинолоны имеют менее благопри-

ятный по сравнению с макролидами

профиль безопасности. Из препаратов

тетрациклинового ряда наиболее часто

применяется доксициклин, из макро-

лидов – азитромицин и джозамицин

(Вильпрафен).

Из макролидов, линкозамидов и

стрептограминов джозамицин обла-

дает одним из наилучших показателей

МПК в отношении генитальных ми-

коплазм. На основании проведенных

исследований в 2002–2005 гг. в науч-

но-исследовательском институте аку-

шерства и гинекологии РАМН был

установлен профиль чувствительно-

сти генитальных микоплазм к различ-

ным классам антибиотиков (табл. 4).

Как следует из представленных дан-

ных, наилучшие результаты по чув-

ствительности имели джозамицин и

доксициклин. Другие макролиды,

включая азитромицин, эритромицин

и кларитромицин, обладали низкой

активностью [41].

При мониторинге чувствительности

генитальных микоплазм к разным пре-

паратам установлено, что с 2001 по 

2003 г. возросла резистентность возбуди-

телей к рокситромицину, азитромицину,

левофлоксацину, офлоксацину и клин-

дамицину при сохранении активности

Таблица 4. Чувствительность (в %) генитальных микоплазм к антибиотикам

Препарат Чувствительность Устойчивость
Умеренная 

чувствительность

Доксициклин 99 1 0

Джозамицин 100 0 0

Офлоксацин 44 16 40

Эритромицин 44 40 16

Тетрациклин 96 2 2

Ципрофлоксацин 24 57 19

Азитромицин 45 47 8

Кларитромицин 51 44 5

Пристиномицин 100 0 0
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доксициклина, миноциклина и джоза-

мицина, что позволило авторам реко-

мендовать джозамицин как препарат

выбора в лечении заболеваний, ассоци-

ированных с генитальными микоплаз-

мами [47, 48]. Изучение на протяжении

5 лет чувствительности U. urealyticum

к препаратам различных фармакологи-

ческих групп выявило высокую чувстви-

тельность микроорганизма к джозами-

цину, не снизившуюся на протяжении

5 лет применения (94,85 % – 5 лет назад

и 94,4 % – в настоящее время) [46].

Богуш П.Г. и Скрипкин Ю.К. (2005)

сравнивали чувствительность M. hominis

и U. urealyticum к антибактериальным

препаратам трех групп: тетрациклинам,

макролидам и фторхинолонам. Наилуч-

шие результаты были зарегистрированы

в отношении доксициклина и джозами-

цина (96,5 и 94,6 % соответственно), что

дало авторам основание рекомендовать

их для лечения микоплазменной инфек-

ции [49].

В настоящее время при лечении кли-

нических синдромов, ассоциированных

с генитальными микоплазмами, реко-

мендуются следующие схемы лечения

[41]:

Для элиминации M. hominis, U. Urealy-

ticum:

• джозамицин 3 раза в день 7–10 дней

или

• доксициклин 100 мг 2 раза в сутки 7–10

дней.

Для элиминации M. genitalium:

• азитромицин

или

• джозамицин 3 раза в день 7–10 дней

или

• доксициклин 100 мг 2 раза в сутки 7–10

дней.

После курса лечения контроль изле-

ченности должен проводиться не ра-

нее чем через четыре недели. При пов-

торном обнаружении микоплазменной

инфекции необходимо провести лече-

ние альтернативными антибакте-

риальными препаратами.

Вопрос о тактике ведения беремен-

ных при обнаружении генитальных

микоплазм (U. urealyticum, M. hominis) в

каждом конкретном наблюдении дол-

жен решаться индивидуально с оцен-

кой акушерско-гинекологического

анамнеза, характера течения настоя-

щей беременности и анализа результа-

тов комплексного клинико-микробио-

логического обследования. Встреча-

ются ситуации, когда беремен-

ным необоснованно назначают анти-

бактериальные препараты при нали-

чии только положительных тестов 

ПЦР-анализа (без количественного

определения) и/или результатов серо-

логического обследования без учета

других параметров [41, 46, 55]. Более

того, нередко пациенткам рекоменду-

ют прерывание беременности ввиду

возможности рождения детей с поро-

ками развития, умственно неполно-

ценных и т. п. С точки зрения авторов,

в каждом конкретном случае врачу

необходимо принять адекватное реше-

ние, тем более что в МКБ-10 такие но-

зологические формы, как “уреаплаз-

моз”, “микоплазмоз”, “уреамикоплаз-

моз”, отсутствуют. В случае необходи-

мости лечения беременных с уретри-

том, цервицитом, циститом, ВЗОМТ,

ассоциированными с генитальными

микоплазмами, оно осуществляется с

применением макролидов. 

В подобных случаях ранее рекомен-

довали эритромицин:

• эритромицина основание внутрь по

500 мг 4 раза в сутки 7 дней;

• эритромицина основание внутрь по

250 мг 4 раза в сутки 14 дней;

• эритромицина этилсукцинат внутрь

по 400 мг 4 раза в сутки 14 дней [49].

Однако с учетом значительного чи-

сла побочных эффектов, низкой ком-

плаентности эритромицина в настоя-

щее время при выявлении микоплаз-

менной инфекции у беременных реко-

мендуется назначать джозамицин по

500 мг 3 раза в сутки в течение 7–10

дней [48].

В настоящее время окончательно не

определена роль генитальных мико-

плазм в развитии заболеваний и кли-

нических синдромов как у здоровых

женщин, так и на фоне различных па-

тологических процессов в органах мо-

чеполовой системы. В то же время вы-

сокое распространение у лиц обоих

полов бессимптомных урогениталь-

ных инфекций (как правило, имею-

щих полиэтиологический характер и

ведущих к росту частоты осложнений,

включая ВЗОМТ) указывает на важ-

ность дальнейших исследований в

этом направлении, а также на необхо-

димость дальнейшего усовершенство-

вания лабораторных методов иденти-

фикации возбудителей.
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