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М
етодические рекомендации «Диагностика и ле-
чение хламидиоза, уреаплазмоза и гарднерел-
леза», которые определяли в нашей стране поря-

док оказания медицинской помощи пациентам при вы-
явлении у них указанных микроорганизмов, были ут-
верждены в 1988 г. Минздравом СССР.

Теперь, спустя более 20 лет, критически оценивая 
пройденный путь, понятно, сколь прогрессивными и од-
новременно отсталыми были данные рекомендации. 
Впервые в стране появился документ, обративший вни-
мание специалистов на появление новых этиологичес-
ких агентов урогенитальных заболеваний. Но к тому вре-
мени мировое сообщество продвинулось далеко вперед 
в решении данных вопросов.

Так, термин «гарднереллез» еще в 1984 г. перестал 
 использоваться, так как на Международной конферен-
ции по вагинитам в Швеции было определено, что 
Gardnerella vaginalis – условно-патогенный микроорга-
низм и является лишь одним из этиологических агентов 
бактериального вагиноза, входя в состав микрофлоры 
влагалища 50–70% здоровых женщин репродуктивного 
возраста.

Кроме того, в 1983 г. в Женеве состоялось Подготовитель-
ное совещание экспертов по окончательной редакции 
Международной классификации болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем, 10-го пересмотра (МКБ-10). Проект-
ные предложения по пересмотру были широко представ-
лены во всех регионах мира в 1984 и 1986 гг. Классифика-
ция была одобрена Международной конференцией и ут-
верждена в 1989 г. 43-й сессией Всемирной ассамблеи 
здравоохранения. В МКБ-10 отсутствовали такие нозологи-

ческие формы, как гарднереллез, микоплазмоз, уреаплаз-
моз, уреамикоплазмоз, но в нашей стране, начиная с 1993 
по 2000 г., осуществлялась обязательная (!) регистрация 
гарднереллеза, уреаплазмоза наряду с инфекциями, пере-
даваемыми половым путем (ИППП). Понадобилось огром-
ное количество усилий отечественных ученых, клиницис-
тов и организаторов здравоохранения, для того чтобы 
Приказом Минздрава РФ №315 от 07.08.2000 г. была отме-
нена учетная форма №089/у-93 (экстренное извещение), 
утвержденная Приказом Минздрава РФ №286 от 
07.12.1999 г. Но и по сей день в разных регионах страны 
продолжается лечение «уреаплазмоза», «микоплазмоза» 
и даже «гарднереллеза» (в том числе у мужчин).

Анализируя официальные статистические показатели 
заболеваемости «уреаплазмозом», например за 1999 г. 
(98,7 на 100 тыс. населения), трудно понять, скольким 
пациентам проведено лечение по поводу «заболевания», 
которое отсутствует в перечне нозологических единиц 
МКБ-10, принятой в нашей стране еще в 1995 г.

Каким же образом определяется клиническое значе-
ние представителей семейства Mycoplasmataceae, состо-
ящего из 2 родов – Mycoplasma и Ureaplasma, с позиций 
научных знаний сегодняшнего дня?

В табл. 1 представлены виды микоплазм, наиболее час-
то колонизирующие разные органы человека.

Наибольшее распространение в нашей стране получи-
ли различные обследования на U. urealyticum, U. parvum, 
M. homonis, M. genitalium. Рассмотрим более подробно 
каждый из этих видов микоплазм.

U. urealyticum и M. homonis
Впервые U. urealyticum были выделены в 1954 г. из клини-
ческого материала уретры больного негонококковым 
уретритом (НГУ) и первоначально имели название 
«Т-штамм микоплазм». В последующем в связи с обнару-
жением у Т-штаммов микоплазм уреазной активности 
они были отнесены к роду U. urealyticum.

К 1982 г. были описаны 14 серотипов U. urealyticum, 
разделенных в 1990 г. на 2 биовара: биовар Т960 и био-
вар Parvo. С 2002 г. из рода Ureaplasma выделены 2 отде-
льных вида: U. urealyticum (биовар Т960) и U. parvum 
(биовар Parvo), имеющие различные отдельные субтипы 
и серовары. U. parvum включает 4 серотипа (1, 3, 6, 14), 
U. urealyticum – остальные 10 серотипов (2, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 
11, 12, 13).

Результаты проведенных эпидемиологических иссле-
дований продемонстрировали преобладание сероваров 
2, 5, 8 и 9 U. urealyticum у больных негонококковым/не-
хламидийным уретритом [1]. Роль U. parvum в иницииро-
вании уретрита (и других патологических процессов) 
к настоящему времени остается недоказанной.

Несмотря на то что U. urealyticum обнаруживается при 
преждевременных родах, врожденной пневмонии, легоч-
ной гипертензии, легочных заболеваниях у недоношен-
ных детей, менингите, гидроцефалии, внутрижелудочко-
вых геморрагиях и других патологических состояниях, 
безупречные доказательства причастности U. urealyticum 
к перечисленным состояниям отсутствуют. Как правило, 
микоплазмы обнаруживаются в ассоциации с другими 
бактериальными/инфекционными агентами, что затруд-
няет оценку этиологического значения отдельных возбу-
дителей в этиологии заболевания (синдрома).

Открытая трибуна
Генитальные микоплазмы: клинические 
и организационные вопросы
В.И.Кисина
Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

Таблица 1. Колонизация микоплазмами разных органов 
 человека

Вид 
микоплазм

Хроно-
логия 
выде-
ления, 

г

Органы колонизации Доказан-
ность (+)/

недоказан-
ность (-) 
патоген-

ности

рото - 
глотка

органы 
моче-

половой 
системы

Mycoplasma 
hominis

1937 + + +/-

Mycoplasma 
fermentans

1952 + + ?

Mycoplasma 
salivarium

1953 + - -

Ureaplasma 
urealyticum

1954 + + +/-

Mycoplasma 
pneumoniae

1962 + - +

Mycoplasma 
orale

1964 + - -

Mycoplasma 
buccale

1965 + - -

Mycoplasma 
genitalium

1981 ? + +

Mycoplasma 
spermatophilum

1991 - + -

Mycoplasma 
penetrans

1991 - + ?
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По данным K.Povisen и соавт. [2], уреаплазмы являются 
повсеместно выделяемыми микроорганизмами, которые 
обнаруживаются у 30–40% здоровых сексуально актив-
ных лиц, а связь U. urealyticum (но не U. parvum) с острым 
НГУ отмечается в 5–10% наблюдений. Высказаны пред-
положения о роли U. urealyticum в развитии хроническо-
го НГУ у мужчин [3].

Микоплазмы могут быть обнаружены у некоторых па-
циентов с хроническим абактериальным простатитом, 
но в настоящее время вопрос о роли U. urealyticum в раз-
витии воспалительного процесса в предстательной же-
лезе остается дискутабельным.

Из фаллопиевых труб женщин с воспалительными за-
болеваниями органов малого таза (ВЗОМТ) U. urealyti-
cum выделяется редко, а экспериментальное моделиро-
вание сальпингита у обезьян с введением культуры U. ure-
alyticum оказалось безуспешным.

M. hominis рассматривалась как возможный возбуди-
тель НГУ на протяжении последних 40 лет, однако масш-
табные исследования, проведенные с позиции доказа-
тельной медицины, показали: M. hominis одинаково часто 
колонизирует уретру больных уретритом и здоровых 
лиц, в связи с чем в настоящее время концепция о клини-
ческом значении данного вида микоплазм в развитии 
НГУ не поддерживается [4].

В результате многочисленных исследований получены 
данные о том, что патогенность G. vaginalis, M. hominis, 
U. urealyticum и разных анаэробных микроорганизмов 
реализуется в условиях, способствующих их массивной 
диссеминации в очаге инфекции [5–7]. В связи с этим 
выделение данных микроорганизмов у больных НГУ с 
помощью полимеразной цепной реакции – ПЦР (без ко-
личественной оценки) не может являться прямым дока-
зательством их роли в развитии НГУ [8].

Имеются публикации, в которых обсуждается роль 
M. hominis в развитии ВЗОМТ. В связи с тем, что 
M. hominis – микроорганизм, который выявляется в со-
ставе нормальной микрофлоры влагалища, и частота 
 колонизации увеличивается при бактериальном ваги-
нозе, эти результаты могут отражать роль вагинального 
микробиоценоза у больных ВЗОМТ.

Таким образом, вопрос о роли M. hominis, Ureaplasma 
spp. как моновозбудителей урогенитальных инфекций, 
так и в ассоциации с другими инфекционными агентами 
до настоящего времени является спорным.

M. genitalium
M. genitalium впервые выделена из уретры 2 из 13 мужчин 
с НГУ в 1981 г. [9, 10].

Патогенность M. genitalium продемонстрирована в экспе-
риментальных исследованиях на приматах как мужского, 
так и женского пола [7]. В исследованиях in vitro обнаруже-
на способность M. genitalium к адгезии на эпителиальных 
клетках и сперматозоидах, что вызывает продукцию цито-
кинов с развитием воспалительной реакции [11].

M. genitalium относятся к трудно культивируемым мик-
роорганизмам, в связи с чем проведение эпидемиологи-
ческих исследований, доказывающих этиологическую 
роль в развитии урогенитальных воспалительных заболе-
ваний, стало возможным только с разработкой молеку-
лярно-биологических методов – ПЦР. Клинические ис-
следования с применением ПЦР [12, 13] продемонстриро-
вали, что M. genitalium так же, как и C. trachomatis, имеет са-
мостоятельное значение в развитии НГУ у мужчин.

В дальнейшем опубликован ряд работ по изучению 
 роли M. genitalium в развитии НГУ, обобщенный анализ 
которых был проведен J.Jensen [14]. Всего в 23 исследо-
ваниях участвовали 5455 пациентов, из которых M. geni-
talium выявлены у 20,8% (470 из 2261) пациентов с НГУ и 
у 5,9% (124 из 2107) – у пациентов контрольных групп. 
При этом M. genitalium выявляли чаще у пациентов без 
C. trachomatis, т.е. было подтверждено предположение, 
что M. genitalium может самостоятельно индуцировать 
развитие уретрита у мужчин.

Изучению этиологической роли M. genitalium в разви-
тии воспалительных урогенитальных заболеваний у 
женщин посвящено незначительное число работ. В ис-
следовании, проведенном L. Manhart и соавт. [15], показа-
но, что M. genitalium значительно чаще выявляется у па-
циенток с цервицитом (11%) по сравнению со здоровы-
ми женщинами (5%). Когда из группы пациенток с цер-
вицитом были исключены лица, инфицированные 
C. trachomatis и/или N. gonorrhoeae, M. genitalium остава-
лась строго ассоциированной с цервицитом, что еще раз 
свидетельствует в пользу концепции о самостоятельном 
значении M. genitalium в развитии данного заболевания.

Предпринятые исследования, имевшие целью установ-
ление клинического значения M. genitalium в развитии 
ВЗОМТ, показали, что M. genitalium обнаруживаются у 
16% женщин с эндометритом, что значительно превы-
шает частоту выявления микроорганизма у женщин без 
эндометрита (2%) [16]. При обследовании 45 женщин с 
ВЗОМТ M. genitalium обнаружены у 9 (16%) женщин и ни 
у 1 пациентки контрольной группы [17]. Получены кос-
венные доказательства возможной роли M. genitalium в 
развитии бесплодия: при исследовании сыворотки кро-
ви антитела к M. genitalium среди женщин с трубным бес-
плодием обнаружены у 22% (29 из 132), тогда как среди 
женщин контрольной группы показатель серопозитив-
ности составил только 7% (11 из 176) [18]. Изучалась воз-
можная роль M. genitalium в развитии неблагоприятных 
исходов беременности, однако безупречные доказатель-
ства значения микроорганизма в этих процессах не по-
лучены [19, 20]. Также не было выявлено ассоциации 
M. genitalium с бактериальным вагинозом [21, 22].

Высказано предположение, что M. genitalium (как и 
С. trachomatis), может иметь значение в развитии приоб-
ретенных половым путем реактивных артритов (SARA – 
sexually acquired reactive arthritis) [23–25]. Кроме того, 
имеется сообщение о выявлении M. genitalium в моче и 
конъюнктиве пациента с конъюнктивитом и негонокок-
ковым нехламидийным уретритом [26]. Определение 
нуклеотидных последовательностей M. genitalium, полу-
ченных из обоих очагов инфекции, показало их иден-
тичность.

Вопрос о том, может ли инфицирование M. genitalium 
репродуктивного тракта матери явиться причиной забо-
левания у детей, в настоящее время не изучен.

Таким образом, на сегодняшний день получены убеди-
тельные доказательства клинического значения M. geni-
talium лишь в развитии уретрита у мужчин и цервицита у 
женщин.

Показана ассоциация M. genitalium с простатитом, бес-
плодием, ВЗОМТ, реактивным артритом, однако этиоло-
гическое значение данного микроорганизма не доказано.

Не выявлено ассоциации между M. genitalium и следую-
щими клиническими синдромами: бактериальный ваги-
ноз, неблагоприятные исходы беременности (спонтан-
ный аборт, преждевременные роды, замедление внутри-
утробного роста).

Единственным методом диагностики инфекций, вызы-
ваемых M. genitalium, в настоящее время является ампли-
фикация нуклеиновых кислот.

Следует подчеркнуть, что в настоящее время про-
ведение популяционного скрининга на M. genitalium 
не рекомендовано, так как не накоплено достаточно дан-
ных ни по распространенности микроорганизма в раз-
ных популяциях, ни по факторам риска инфицирования, 
в связи с чем рассчитать клиническую и экономичес-
кую эффективность скрининга не представляется воз-
можным [9].

Методы лабораторной диагностики 
 микоплазм
Для выявления U. urealyticum можно использовать культу-
ральное исследование, но данный метод не позволяет ус-
тановить видовую принадлежность микроорганизмов 
рода U. urealyticum: U. urealyticum или U. parvum [27]. В то 
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же время это обстоятельство является весьма важным, 
так как в настоящее время клиническое значение U. par-
vum не является доказанным [28].

Использование метода ПЦР в реальном времени поз-
воляет в отличие от культурального метода проводить 
видовую идентификацию Ureaplasma spp., оценивать ко-
личественное содержание микроорганизмов, что имеет 
важное значение для доказательства роли микроорга-
низма в инициировании воспалительного процесса.

В связи с трудностью и длительностью культивирова-
ния M. genitalium культуральная диагностика данного 
микроорганизма не проводится.

В нашей стране для выявления генитальных микоп-
лазм широко используется метод прямой иммунофлюо-
ресценции, который характеризуется большим процен-
том диагностических ошибок, в связи с чем его следует 
использовать только как отборочный, скрининговый 
тест [27, 29].

Результаты исследований антительного ответа у боль-
ных с разными урогенитальными заболеваниями, ассо-
циированными с генитальными микоплазмами, проти-
воречивы. Считается, что диагностическое значение мо-
жет иметь только увеличение титра антител в течение 
заболевания в 4 раза и более [30].

Следует подчеркнуть, что M. hominis и U. urealyticum 
слабоиммуногенны, поэтому определение их специфи-
ческих антител является нецелесообразным [31].

Учитывая высокую частоту обнаружения U. urealyticum 
у здоровых лиц обоего пола, обнаружение микроорга-
низма методом ПЦР без определения количественного 
содержания не имеет диагностического значения. По-
явившаяся в последние годы модификация метода ПЦР – 
Real-time дает целый ряд дополнительных возможнос-
тей: возможность количественной оценки микроорга-
низмов в исследуемом клиническом материале; воз-
можность тестирования клинического материала 
одновременно на несколько возбудителей ИППП 
(multiplex-ПЦР) [32].

Для идентификации M. genitalium успешно использует-
ся ПЦР-анализ, в основе которого лежит выявление 
фрагмента ДНК-возбудителя и многократное его вос-
произведение, достаточное для визуального учета, 
а культуральный метод в связи с длительностью исполне-
ния (до 2 мес и более) не является актуальным в рутин-
ной диагностике [33].

Лечение
С позиции современных научных знаний и практичес-
кого опыта считается, что при урогенитальных заболева-
ниях, вызванных M. genitalium, требуется обязательное 
назначение этиотропного лечения.

При выявлении в диагностическом титре других видов 
микоплазм (M. hominis, M. fermentans, U. urealyticum) лече-
ние назначается при наличии следующих условий:

• клинические симптомы воспалительного процесса в 
органах мочеполовой системы при доказанном этио-
логическом значении данных видов микоплазм (и ис-
ключении ИППП);

• высокий риск предстоящих инвазивных лечебно-
диаг ностических манипуляций на органах мочеполо-
вой системы.

В настоящее время для лечения воспалительных процес-
сов, вызванных генитальными микоплазмами, применя-
ются препараты тетрациклинового ряда, макролиды и 
фторхинолоны. Следует иметь в виду, что U. urealyticum 
устойчивы к аминогликозидам и линкозаминам, а M. ho-

minis – к некоторым макролидам. Оба вида проявляют 
чувствительность к тетрациклинам и фторхинолонам. 
Однако до 10% штаммов генитальных микоплазм обла-
дают резистентностью к препаратам из группы тетра-
циклинов и макролидов [34–36].

В терапии уретрита, ассоциированного с U. urealyticum 
и/или C. trachomatis, применяется однодозовое лечение 
азитромицином (1 г внутрь), который создает высокую 
внутриклеточную концентрацию. Также эффективен 
прием доксициклина по 100 мг 2 раза в день на протяже-
нии 7 дней [37].

При лечении уретрита, вызванного M. genitalium, более 
эффективным по сравнению с тетрациклином является 
азитромицин. В работе L.Falk и соавт. [38] 16 пациентов 
с уретритом, вызванным M. genitalium, получали докси-
циклин (200 мг однократно, затем по 100 мг 2 раза 
в день) и 6 пациентов получали азитромицин (500 мг од-
нократно, затем по 250 мг 4 последующих дня). У всех 
пациентов, получавших азитромицин, при контрольном 
обследовании M. genitalium не обнаружены, в то время 
как у 10 (63%) из 16 пациентов, получавших тетрацик-
лин, микроорганизмы вновь выявлены.

В другом исследовании M. genitalium выявлены у 
26 женщин – пациенток клиники ИППП. У 10 (71%) из 
14 женщин, получавших тетрациклин, были обнаружены 
M. genitalium; у всех 10 из 12 женщин, которые получали 
азитромицин, M. genitalium не выявлены [39].

Организационные аспекты
В течение 2006–2008 гг. проведено 3 рабочих совещания 
российских экспертов, организованных фармацевти-
ческой компанией «Астеллас Фарма», с целью разработ-
ки единого подхода разных специалистов по вопросам 
ведения больных урогенитальными заболеваниями, 
обусловленными генитальными микоплазмами. Резуль-
татом работы явился согласительный документ по веде-
нию пациентов с выявленными микоплазмами, опубли-
кованный в ряде отечественных журналов. В каждом со-
вещании участвовали более 50 специалистов (в указан-
ных публикациях представлен полный перечень). Кроме 
этого, на совещании 2008 г. был обсужден проект Нацио-
нального стандарта ведения больных урогенитальными 
заболеваниями, ассоциированными с генитальными ми-
коплазмами. В дальнейшем группой экспертов, часть ко-
торых принимали участие в указанных совещаниях, в со-
ответствии с утвержденными федеральными регламен-
тирующими документами разработан и опубликован 
уточненный проект Национального стандарта «Уретрит 
и(или) цервицит, ассоциированный с генитальными ми-
коплазмами» [40]. Авторами-разработчиками стандарта 
получены многочисленные замечания и предложения, 
которые обусловили необходимость внесения измене-
ний, и процесс работы над Национальным стандартом 
продолжился*.

В продолжение проведенной работы подготовлен кли-
нический протокол «Инфекция, вызванная M. genitalium», 
так как анализ информационно-доказательной литера-
туры показывает, что в настоящее время можно утверж-
дать о наличии клинического значения лишь у M. geni-
talium.

Авторами протокола являются В.И.Кисина, А.М. Савичева, 
Е.В.Соколовский, М.Домейка, А.П.Никонов, Р.С.Козлов, 
В.Н.Прилепская, К.И.Забиров, А.Е.Гущин, Г.Л.Колиева, 
А.В.Игнатовский, Н.А.Леонова и др.

Структура протокола полностью соответствует требо-
ваниям ГОСТ Р 52600-2006 «Протоколы ведения боль-

*В журнале «Consilium Medicum» №6, 2009 г. была опубликована статья А.А.Кубановой и М.Р.Рахматулиной «Урогенитальные 
инфекционные заболевания, вызванные генитальными микоплазмами. Клинические рекомендации». В данной статье содер-
жатся многие положения, принятые на рабочих совещаниях (2006–2008 гг.), результаты которых опубликованы в 4 журналах 
(ссылки на данные публикации отсутствуют, как отсутствуют и какие-либо упоминания об участниках рабочих совещаний по 
проблемам урогенитальных заболеваний, ассоциированных с генитальными микоплазмами). Кроме этого, в Клинических 
рекомендациях, опубликованных в названном журнале, имеются спорные положения, которые могут затруднить практичес-
кое использование данного документа.
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ных. Общие положения». Выбор экспертов при включе-
нии диагностических и лечебных технологий базиро-
вался на признанных доказательствах их эффектив-
ности и безопасности, полученных в качественных 
клинических исследованиях. Проект протокола включа-
ет все этапы медицинской помощи (от 1-го визита паци-
ента до достижения определенного исхода заболева-
ния). В протоколе четко сформулированы требования к 
каждому этапу, представлены алгоритмы диагностичес-
ких и лечебных мероприятий. Представляем фрагмент 
протокола для ознакомления медицинской обществен-
ности с документом.

Клинический протокол «Инфекция, 
вызванная M. genitalium»
Из известных к настоящему времени микоплазм троп-

ностью к органам урогенитальной системы обладают: 
M. hominis, M. primatum, M. genitalium, M. soermatophilum и 
M. penetrans и представители рода Ureaplasma – U. urea-
lyticum и U. parvum. В клиническом аспекте наиболее изу-
ченными являются 4 вида микоплазм: M. hominis, U. urea-
lyticum, U. parvum и M. genitalium.

Этиология и патогенез
В настоящее время M. genitalium можно рассматривать 

как один из этиологических агентов уретрита у мужчин 
и цервицита у женщин. В соответствии с МКБ-10 урет-
рит, ассоциированный с M. genitalium, кодируется как – 
N34, A49.3: цервицит, ассоциированный с M. genitalium, – 
N72, A49.3.

Клиническая картина уретрита и цервицита, 
 вызванных M. genitalium

Уретрит
Клиническая картина уретрита у мужчин характеризу-

ется дизурией, гнойными или слизисто-гнойными выде-
лениями. У значительной части пациентов наблюдаются 
гиперемия и отечность области наружного отверстия 
мочеиспускательного канала. (Дизурия является одним 
из распространенных симптомов уретрита у женщин, 
однако причины ее возникновения могут быть обуслов-
лены как инфекцией мочевых путей, так и наличием вос-
палительного процесса во влагалище.)

Цервицит
Клиническая картина цервицита характеризуется ги-

перемией, отеком, кровоизлиянием в области слизистой 
оболочки шейки матки, иногда могут наблюдаться участ-
ки изъязвления или слущивания поверхностных слоев 
эпителия до базального слоя. При цервиците могут от-
мечаться как качественные, так и количественные изме-
нения микробиоценоза влагалища, диспареуния, реже – 
боли межменструальные в нижней части живота, пост-
коитальные кровянистые выделения.

Клиническое значение уретрита и/или цервицита за-
ключается в:

• повышении риска передачи и приобретения ВИЧ-ин-
фекции при половых контактах;

• риске инфицирования половых партнеров и развитии 
осложнений – воспалительных заболеваний органов 
малого таза, бесплодия.

Показания для обследования на M. genitalium представле-
ны в табл. 2.

Диагностика
Диагностика инфекции, вызванной M. genitalium, вклю-

чает клинические методы (физикальное обследование, 
пальпация, использование инструментальных методов – 
кольпоскопии, уретроскопии, ультразвуковое сканиро-
вание и др.), однако в связи с тем, что специфические 
признаки инфекции M. genitalium отсутствуют, необхо-
димо лабораторное выявление возбудителя.

В Российской Федерации в настоящее время выпуска-
ются тест-системы на основе методов ПЦР, в том числе 

ПЦР в реальном времени и НАСБА (NASBA), которые 
прошли государственные испытания и разрешены к ис-
пользованию в клинической лабораторной практике.

Протоколом ведения больных определен спектр диаг-
ностических и лечебных вмешательств, оказываемых па-
циентам с уретритом или/и цервицитом, вызванным 
M. genitalium.

В зависимости от топического диагноза и этапности 
оказания медицинской помощи определены модели па-
циентов (диагностика и лечение).

Код по МКБ-10: N34, A49.3; N72, A49.3

Критерии и признаки, определяющие модель 
 пациента

1. Наличие клинических симптомов.
Клинические признаки уретрита:

• слизисто-гнойные уретральные выделения;

• гиперемия в области наружного отверстия уретры;

• дискомфорт в области головки полового члена и край-
ней плоти;

• дизурия.
Клинические признаки цервицита:

• наличие выделений из влагалища различного характе-
ра и количества – от слизисто-гнойных до гнойных, от 
скудных до обильных;

• дизурия;

• диспареуния;

• межменструальные посткоитальные кровянистые вла-
галищные выделения;

• боли в нижней части живота.
2. Анамнестические данные о половом контакте с ин-

фицированным M. genitalium.
3. Обнаружение M. genitalium при лабораторном ис-

следовании.

Порядок включения пациента в протокол ведения 
больных

Пациент включается в протокол ведения больных в 
том случае, если состояние больного (анамнез, клини-
ческие данные) удовлетворяет критериям и признакам, 
определяющим модель пациента.

Требования к диагностике амбулаторно- 
поликлинической

Перечень медицинских услуг согласно «Номенклатуре 
работ и услуг в здравоохранении» для диагностики амбу-
латорно-поликлинической представлен в табл. 3, 4.

Характеристика алгоритмов и особенностей 
 применения медикаментов

Для эрадикации M. genitalium назначается одна из схем 
лечения:

• Азитромицин – 500 мг 1 раз, затем по 250 мг в сутки 
4 дня подряд (уровень убедительности доказатель ства В)

или

• Моксифлоксацин – 400 мг 1 раз в сутки внутрь в тече-
ние 7 дней (уровень убедительности доказательства В).

В период беременности применяется азитромицин.

Таблица 2. Показания для обследования на M. genitalium

Пол Показания для обследования

Мужчины Уретрит

Эпидидимит

Простатит

Реактивный артрит, приобретенный половым 
 путем (sexually acquired reactive arthritis – SARA)

Женщины Цервицит

ВЗОМТ

Реактивный артрит, приобретенный половым 
 путем (sexually acquired reactive arthritis – SARA)
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Авторы разработанного клнического протокола по ве-
дению больных инфекцией M. genitalium будут благодар-
ны за высказанные замечания и предложения, которые 
будут учтены в окончательной редакции документа.

Как видно из представленных данных, среди препара-
тов, рекомендуемых для лечения уретрита/цервицита, 
вызванного M. genitalium, наибольшая частота назначе-
ния (70%) указана для азитромицина.

Азитромицин является первым представителем под-
класса азалидов и характеризуется широким спектром 
антибактериальной активности. Препарат содержит 
атом азота в 14-членном лактонном кольце между 9 и 
10-м атомами углерода, что способствует значительному 
повышению кислотоустойчивости по сравнению с 
эритромицином. Реализация антибактериального эф-
фекта азитромицина обусловлена связыванием с 50S-
субъединицей рибосомы и нарушением синтеза белка 
микробной клеткой. Как и другие макролиды, азитроми-
цин оказывает бактериостатический эффект, а способ-

ность препарата создавать высокую концентрацию внут-
ри клеток позволяет проявлять и бактерицидное дейс-
твие [41]. Азитромицин проявляет высокую активность в 
отношении таких микроорганизмов, как C. trachomatis, 
M. genitalium, U. urealyticum, M. hominis, Chlamydia pneumo-
niae, Haemophilus ducreyi, M. pneumoniae и др. [42–45].

Клиническое значение имеет способность препарата 
взаимодействовать с фагоцитами, в результате чего 
уменьшаются активность свободнорадикального окис-
ления и индукция противовоспалительных цитокинов, 
активизируются хемотаксис, фагоцитоз и киллинг. Азит-
ромицин характеризуется высокой степенью диффузии 
в полиморфно-ядерные лейкоциты, что повышает фаго-
цитарные функции последних. Наличие противовоспа-
лительного и иммуномодулирующего действия азитро-
мицина продемонстрировано в ряде эксперименталь-
ных и клинических исследований [46]. Кроме этого, мак-
ролиды относятся к антибиотикам с высоким уровнем 
безопасности [46, 47].

Таблица 3. Диагностика амбулаторно-поликлиническая

Код Наименование
Частота 

предоставления
Среднее 

количество

А01.01.001 Сбор анамнеза и жалоб в дерматовенерологии 1 1

А02.20.001 Осмотр шейки матки в зеркалах 0,5 1

А01.21.003 Пальпация при патологии мужских половых органов 0,5 1

А01.20.003 Пальпация в гинекологии 0,5 1

А11.21.004 Получение секрета простаты 0,1 1

А11.20.003 Получение отделяемого из цервикального канала 0,5 1

А11.20.006 Получение отделяемого из влагалища 0,5 1

А11.28.006 Получение уретрального отделяемого 1 1

А09.20.001 Микроскопическое исследование отделяемого из влагалища 05 1

А09.28.062 Микроскопическое исследование отделяемого из уретры 0,8 1

А09.20.017 Микроскопическое исследование отделяемого женских половых органов 0,5 1

А09.21.005 Микроскопическое исследование осадка секрета простаты 0,1 1

А26.20.024 Молекулярно-биологическое исследование отделяемого женских половых органов 
на микоплазму гениталиум (M. genitalium)

0,5 1

А26.28.012 Молекулярно-биологическое исследование осадка мочи на микоплазму гениталиум 
(M. genitalium)

0,3 1

А26.28.019 Молекулярно-биологическое исследование отделяемого из уретры на микоплазму 
гениталиум (M. genitalium)

0,8 1

А26.31.004 Определение чувствительности микроорганизмов к антибиотикам и другим препа-
ратам

0,3 1

А03.052.01 Ультразвуковое исследование матки и придатков 0,01 1

А04.20.001 Ультразвуковое исследование простаты 0,01 1

А04.21.002 Ультразвуковое исследование мошонки (яички, придатки) 0,01 1

А03.20.001 Кольпоскопия 0,3 1

А03.28.002 Уретроскопия 0,2 1

А03.20.004 Вагиноскопия 0,1 1

А09.28.053 Визуальное исследование мочи 0,5 1

Таблица 4. Требования к амбулаторно-поликлинической лекарственной помощи

Фармакотерапевтическая 
группа

АТХ-группа*
Международное непатентованное 

 наименование
Частота назначения ОДД** ЭКД***

Средства для профилактики и лечения инфекций 1

Антибактериальные средства 1

Азитромицин 0,7 500 мг 1500 мг

Моксифлоксацин 0,3 400 мг 2800 мг

*анатомо-терапевтическо-химическая классификация;
**ориентировочная дневная доза;
***эквивалентная курсовая доза.
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Имеющиеся на сегодняшний день информационно-
доказательные данные дают основание считать наибо-
лее обоснованной 5-дневную схему лечения азитроми-
цином инфекции, вызванной M. genitalium, по сравне-
нию с однократной дозой антибиотика [9].

При неэффективности лечения инфекции, вызванной 
M. genitalium, азитромицином можно применять мокси-
флоксацин по 400 мг 1 раз в сутки в течение 10 дней [48], 
однако в связи с наличием риска развития резистентнос-
ти M. genitalium данный метод должен рассматриваться 
как альтернативный.

Ключевые положения
• В соответствии с МКБ-10 в настоящее время самостоя-

тельные нозологические единицы «микоплазмоз», 
«уреаплазмоз», «уреамикоплазмоз» отсутствуют.

• Доказанное клиническое значение имеют U. urealyti-
cum – для НГУ у мужчин, M. genitalium – для НГУ у муж-
чин, цервицита – у женщин.

• Рутинный скрининг на U. urealyticum, M. hominis, U. par-
vum является необоснованным.

• Роль рутинного скрининга на M. genitalium в настоя-
щее время не определена.

• Данные, полученные к настоящему времени, позволяют 
считать 5-дневный курс азитромицина методом выбора 
при лечении инфекции, вызванной M. geni talium.
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