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патогенной флорой мочеполовых путей и лишь 
при определенных условиях способны вызывать 
инфекционно-воспалительные заболевания мо -
че половых органов. Большинство зарубежных 
авторов относят все микоплазмы, за исключени-
ем M. genitalium, к условно-патогенной флоре. 
Именно поэтому в МКБ-10 такого заболевания, 
как микоплазмоз, уреаплазмоз или уреаплаз-
менная инфекция, не зарегистрировано. По мне-
нию многих исследователей, из микоплазм без 
всяких оговорок к числу патогенов, способных 
вызывать уретриты, можно отнести только 
M. ge nitalium [8, 10, 22, 47].

При анализе структуры заболеваемости него-
нококковым уретритом мужчин M. homіnis оп  -
ределялась у 17,0 %, U. urealyticum — у 15,1 % и 
M. genitalium — у 13,8 % в виде моноинфекции, а 
также у 39,7 % в сочетании с другими видами 
урогенитальных микоплазм (M. hominis и U. urea-
lyticum) [24]. Результаты исследований у жен-
щин свидетельствуют, что U. urealyticum выявля-
ется в 56 % случаев, M. hominis — в 47 %, 
M. genitalium — в 44,5 % [23]. Различные ассоци-
ации вышеперечисленных видов микоплазм на -
блюдаются в 47,6 % случаев [19]. 

Mycoplasma genitalium впервые была выделе-
на в 1980 году David Taylor-Robinson и соавт. у 
двух из 13 мужчин с негонококковым урет ритом 

Воспалительные заболевания мочеполовой 
системы микоплазменной этиологии при-

влекают интерес исследователей и практических 
врачей, поскольку весьма распространены, име-
ют хроническое течение, часто рецидивируют [1, 
2, 5, 13]. Семейство Mycoplasmataceae ранее 
считалось комменсалом мочеполовых путей. Ус -
  тановлено, что человек является естествен ным 
«хозяином» 13 видов микоплазм, из кото рых 
возможными возбудителями уретритов мо гут 
быть Mycoplasma (M.) hominis, M. genitalium и 
Ureaplasma (U.) urealyticum. Кроме этих видов 
микоплазм, в мочеполовых путях также обна-
руживают M. fermentans, M. primatum, M. pirum, 
M. spermatophilum, M. penetrans, M. pneumoniae 
[13, 19].

Вопрос о роли генитальных микоплазм в 
этио логии негонококковых уретритов (НГУ) 
остается нерешенным из-за широкого распро-
странения этих микроорганизмов и их частого 
выявления у лиц, не имеющих клинической 
симптоматики. Мнения исследователей по дан-
ному вопросу расходятся. Некоторые авторы 
склонны относить микоплазмы к облигатным 
патогенам. Соответственно, по мнению этих ав -
торов, следует добиваться эрадикации мико-
плазм в случае их выявления [2, 3, 34]. Другие 
считают, что микоплазмы являются условно-
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[49]. В связи с тем, что M. genitalium трудно куль-
тивируется на питательных средах, проведение 
клинических исследований было затруднено до 
появления такого чувствительного и специфич-
ного метода как полимеразная цепная реакция 
(ПЦР). Применение ПЦР поз волило получить 
доказательства того, что M. ge  nitalium — облигат-
ный возбудитель, который передается половым 
путем, способный индуцировать ряд заболева-
ний репродуктивной системы у мужчин и жен-
щин [8, 11, 19, 22, 46]. Основные проявления 
схожи с проявлениями других ИППП и включа-
ют уретрит, цервицит, эндометрит, воспалитель-
ные заболевания органов малого таза [20, 21, 37].

В недавнем метаанализе Lis и соавт. (2015) 
значимая корреляционная связь была об  на ру-
жена между М. genitalium и цервицитом (сум-
марное отношение шансов — OR = 1,66) и вос-
палительными заболеваниями органов малого 
таза (OR = 2,14). Также М. genitalium была свя-
зана с преждевременными родами (OR = 1,89) и 
самопроизвольным абортом (OR = 1,82) [39], 
хотя O. Peuchant (2015) считает, что значение 
М. genitalium в качестве причины неблагопри-
ятного исхода беременности в Европе относи-
тельно мало [44]. Серологические данные и 
выявление М. genitalium с помощью специфиче-
ских последовательностей нуклеотидов (ПЦР) 
также показали ассоциацию с повышенным рис-
ком трубного бесплодия (OR = 2,43) [39]. Роль 
М. genitalium в облегчении половой передачи 
ВИЧ в Африке к югу от Сахары — еще одна при-
чина для исследований, направленных на повы-
шение эффективности лечения урогенитального 
микоплазмоза [40, 43, 50].

Клинические исследования эффективности 
антибиотиков при микоплазменной инфекции 
проведены лишь в последнее десятилетие [14, 
43]. До недавнего времени схемы этиотропной 
терапии микоплазменной инфекции включали 
следующие группы антибактериальных препа-
ратов: тетрациклины (тетрациклин, доксицик-
лин, миноциклин, метациклин), макролиды 
(азит ромицин, джозамицин, кларитромицин), 
фторхинолоны (моксифлоксацин, офлоксацин, 
левофлоксацин, ципрофлоксацин, спарфлокса-
цин) [6, 7, 16—18, 25, 28]. В Украине нет отдель-
ных протоколов лечения урогенитальной ин -
фекции, вызванной M. genitalium. Зарубежные 
протоколы, разработанные в течение последних 
двух лет, указывают на целесообразность назна-
чения таких «базовых» препаратов, как азитро-
мицин, доксициклин и моксифлоксацин (US 
CDC Sexually Transmitted Diseases Treatment 
Guidelines, 2015). Анализ данных литературы 
показывает, что отечественные исследователи 

также придерживаются целесообразности на -
 з начения этих препаратов в своих рекомендаци-
ях [12, 18].

Изначально использование тетрациклинов 
выглядело многообещающим, но более поздние 
исследования показали, что их эффективность 
недостаточна для полной эрадикации M. genita-
lium. В нескольких контролируемых исследова-
ниях была показана низкая эффективность док-
сициклина в элиминации М. genitalium. Процент 
микробиологического излечения был довольно 
низким — между 30 и 40 % [28, 33, 41, 42, 45, 48].

Отмечаются высокий уровень вторичной ре -
зистентности при применении фторхинолонов, 
перекрестная устойчивость микроорганизмов ко 
всем препаратам группы, частота нежелатель-
ных реакций (фотосенсибилизация, вы  сокая 
токсичность) — 7—30 %. Применение офлокса-
цина по схеме 200 мг 2 раза в сутки 10 сут недо-
статочно эффективно (56 % случаев излеченно-
сти) [36]. Моксифлоксацин является препара-
том второй линии после представителей группы 
макролидов в случае резистентности к ним, 
однако его эффективность считается недоста-
точно изученной. Снижение эффективности 
излечения для моксифлоксацина до 30 % наблю-
далась у пациентов из стран Азиатско-Тихо-
океанского региона, где была выявлена устойчи-
вость к фторхинолонам. Значительная часть 
этих штаммов М. genitalium обладали повышен-
ной резистентностью также и к макролидам, что 
явилось отражением соответствующих мутаций. 
В этом случае оставалось очень мало выбора для 
метода лечения [30, 45, 48].

По сравнению с тетрациклинами и фторхи-
нолонами макролиды обладают наилучшими 
показателями переносимости, что позволяет с 
минимальным риском для пациента использо-
вать их в течение продолжительного курса лече-
ния. Изучено влияние макролидов на клетки 
иммунной системы: посредством ингибирова-
ния факторов транскрипции NF-kB и AP-1 они 
блокируют синтез провоспалительных цитоки-
нов в моноцитах, о чем свидетельствуют резуль-
таты исследований in vitro [9, 51]. 

Наиболее изученным антибактериальным 
пре  паратом при лечении микоплазменной ин -
фекции является азитромицин. В литературе 
описаны результаты однократного приема в дозе 
1,0 г, а также пролонгированные курсы, предпо-
лагающие четырехдневный прием препарата с 
начальной дозировкой 500 мг, последующие 
3 дня — по 250 мг/сут. Однако при неэффектив-
ности однократного приема азитромицина на -
значение длительных курсов не имеет смысла 
ввиду возможного развития антибиотикорези-
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стентности [29, 32, 35, 46, 47, 51]. Тем не менее 
Anagrius и соавт. (2013) изучили развитие рези-
стентности после пролонгированного назначе-
ния макролидов. Дан ное исследование показало, 
что ни у одного из 77 пациентов, получавших 
более длительные курсы макролидов, резистент-
ность не развилась. В противоположность этому 
у 10 % из 318 пациентов, получавших по 1 г ази-
тромицина, выработалась устойчивость во время 
лечения. Это явно свидетельствует в пользу 
концепции о том, что разовая доза азитромицина 
связана с индукцией резистентности в гораздо 
большей степени, чем пролонгированные схемы 
лечения джозамицином 10—15 сут [27, 28]. С дру-
гой стороны, последние исследования четко за -
фиксировали, что устойчивость может быть вы -
работана также в ходе пролонгированного на  -
з начения азитромицина. У трех из 46 (6,5 %) 
пациентов, получавших повышенные курсовые 
до  зы азитромицина, резистентность штаммов 
М. genitalium пос ле лечения была сопоставимой с 
данными, полученными при разовой дозе в 1 г [32].

Эти данные нашли отражение в проекте по -
следних европейских рекомендаций по инфек-
ции, вызванной Mycoplasma genitalium, 2015 года 
(2015 European guideline on Mycoplasma genita-
lium infections) [31]. 

Для лечения неосложненной инфекции М. ge -
nitalium при отсутствии резистентности к мак-
ролидам, обусловленной соответствующими 
му  тациями, рекомендуют:
• азитромицин по 500 мг в первый день, затем 

по 250 мг 2—5 дней (внутрь);
• джозамицин по 500 мг 3 раза в сутки в тече-

ние 10 дней.
Уровень доказательности IIb; B.
Для лечения неосложненной инфекции М. ge -

nitalium при резистентности к макролидам, 
обусловленной соответствующими мутациями, 
ре  комендуют моксифлоксацин по 400 мг в тече-
ние 7—10 дней (перорально).

Уровень доказательности IIb; B.
Для лечения персистентной инфекции М. ge ni-

talium после лечения азитромицином и мок-
сифлок сацином рекомендуют третью линию пре-
паратов:
• доксициклин по 100 мг два раза в сутки в 

течение 14 дней. Пациент должен быть ин -
фор мирован о возможно низкой частоте из -
леченности (примерно 30 %) и о необходи-
мости в половом воздержании или использо-
вании презервативов;

• пристинамицин по 1 г 4 раза в день в течение 
10 дней (перорально). Пациент должен быть 
проинформирован о необходимости строго 
соблюдать дозировку и схему лечения.

Уровень доказательности III; B.
Для лечения осложненной инфекции М. geni-

talium (воспаление органов малого таза, эпи-
дидимит): 
• моксифлоксацин по 400 мг один раз в сутки  

за 14 дней (перорально).
Уровень доказательности IV; C.

Уровни (классы) доказательности
• Уровень I (А) — хорошо разработанные, круп-

ные, рандомизированные, двойные слепые, 
пла це боконтролируемые исследования.

• Уровень II (В) — небольшие рандомизи-
рованные и контролируемые исследования.

• Уровень III (С) — исследования случай — 
контроль или когортные исследования.

• Уровень IV (D) — сведения, содержащиеся в 
отчетах экспертных групп или консенсусах 
специалистов.

Пристинамицин (Pristinamycin) — единствен-
ный антимикробный агент с документально до -
казанной активностью против М. genitalium у 
пациентов, безуспешно лечившихся азитроми-
цином, моксифлоксацином и доксициклином 
[27]. В Европе зарегистрирован только во Фран-
ции, но может быть приобретен после специаль-
ного разрешения в большинстве европейских 
стран. Пристинамицин нужно использовать 
только в максимальной дозе по 1 г 4 раза в день 
в течение 10 дней (перорально).

В условиях фармацевтического рынка Ук -
раины одним из наиболее активных макролидов 
является джозамицин. Он обладает высокой 
активностью в отношении хламидий и мико-
плазм (табл. 1). 

Джозамицин является оптимальным для ле -
чения микоплазмозов, создавая высокие кон -
центрации и в сыворотке крови, и в тканях. Он 
хорошо распределяется в организме, проникая 
во многие органы, ткани и среды. Накапливает  ся 
в лимфатических узлах, органах малого таза 
(включая предстательную железу), причем при 
воспалении проницаемость препарата в соответ-
ствующий очаг увеличивается. Концентрации 
джозамицина, создаваемые в этих органах, пре-
вышают минимальную ингибирующую для ос -
новных патогенов. В отличие от многих других 
антибиотиков джозамицин хорошо проникает 
внутрь клеток и создает высокие внутриклеточ-
ные концентрации, что имеет важное значение 
при лечении инфекций, вызванных внутри кле-
точными патогенами (Mycoplasma spp., Chlamy-
dia spp., Legionella spp. и др.). Существенным 
является также то, что джозамицин способен 
проникать внутрь фагоцитарных клеток, таких 
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как макрофаги, фибробласты, полиморфно ядер-
ные гранулоциты, и с ними транспортироваться 
в воспалительный очаг [15].

Согласно большинству исследований, джоза-
мицин является эффективным антибиотиком 
для лечения урогенитальных микоплазменных 
инфекций. Назначение джозамицина по 500 мг 
2—3 раза в день per os в течение 10—15 дней обе-
спечивает более чем 93 % микробиологическое и 
примерно 100 % клиническое выздоровление. 
Совокупность данных позволяет считать джоза-
мицин базовым препаратом для лечения уроге-
нитальных инфекций [4, 16].

В связи с увеличением диагностических воз-
можностей в практическом здравоохранении 
стали чаще выявлять урогенитальный мико-
плазмоз, связанный с M. genitalium. Поскольку 
актуальность данной инфекции возрастает, мы 
про анализировали результаты лечения M. geni-
ta lium джозамицином как одним из препаратов 
первой линии при урогенитальном микоплазмо-
зе. Вы  борка из 51 мужчин с хроническим уре-
тритом, вызванным M. genitalium (моноинфек-
ция), была разделена на две репрезентативные 
группы в зависимости от метода лечения. I груп-
па (сравнительная), включающая 24 больных, 
получала доксициклина моногидрат по 100 мг 
два раза в сутки в течение 15 дней. II группа 
(основная) состояла из 27 больных и получала 
джозамицин по 500 мг 3 раза в сутки в течение 
15 дней.

Для оценки эффективности лечения исполь-
зовали критерии клинического (по результатам 
субъективного и объективного обследования) и 
этиологического (отсутствие ДНК M. genitalium 
по результатам ПЦР) выздоровления. Конт-

роль ное обследование пациентов проводили че -
рез 2 нед (отсутствие клинической симптомати-
ки) и 1,5 мес (отсутствие ДНК M. genitalium) 
после окончания терапии (табл. 2).

На протяжении всего курса антибиотикоте-
рапии незначительные побочные явления, про-
являющиеся легкой диареей, отмечались у 3 
(12,5 %) пациентов I группы  и у 2 (7,4 %) II. 
Однако они поддавались медикаментозной кор-
рекции и не требовали отмены препарата. При 
наличии осложнений применяли противо воспа-
лительные, ферментные препараты, а также фи -
зиотерапевтические методы лечения. В комп-
лексной терапии применяли гепатопротекторы, 
пимафуцин (для профилактики и лечения кан-
дидоза кишечника), пробиотики.

Таким образом, обзор литературы и данные 
этого пилотного клинического исследования по -
зволили заключить, что джозамицин показывает 
высокую эффективность и безопасность при 
лечении больных с урогенитальным микоплаз-
мозом. Это дает основание рекомендовать его 
для лечения больных с урогенитальной инфек-
цией, вызванной M. genitalium.

Таблица 1. Активность макролидов в отношении хламидий и микоплазм [38] 

Препарат C. trachomatis M. hominis U. urealyticum

Эритромицин 0,06 > 32 0,12— 2,0

Рокситромицин 0,03 8—64 0,06—1,0

Диритромицин 0,01—0,02 — —

Кларитромицин 0,007 8—64 0,025—1,0

Азитромицин 0,125 2—16 0,12—1,0

Джозамицин 0,03 0,02—0,5 0,05—0,8

Мидекамицин 0,06 0,008—0,12 0,03—0,25

Спирамицин 0,5 — 3—15 (МПК90)

Таблица 2. Оценка клинической и этиологической 
эффективности методов терапии у больных

Группа 

Отсутствие 
клинической 

симптоматики  
(через 2 нед)

Отсутствие ДНК 
M. genitalium  

(через 1,5 мес)

Абс. % Абс. %

I (n = 24) 20 83,3 ± 7,6 19 79,2 ± 8,3

II (n = 27) 27 100 26 96,3 ± 3,6
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Урогенітальний мікоплазмоз:  
непростий вибір антибактеріальної терапії  
(огляд літератури і власні дослідження)
У статті представлено сучасні дані про лікування генітальних мікоплазм, особливо Mycoplasma genitalium. Огляд 
сучасної літератури і дані клінічного дослідження дали змогу зробити висновок, що джозаміцин показує високу 
ефективність і безпеку при лікуванні хворих з урогенітальним мікоплазмозом. Це дає підстави рекомендувати його 
для лікування хворих з урогенітальною інфекцією, викликаною M. genitalium.
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Urogenital mycoplasmosis: difficult choice  
of antibacterial therapy (literature review and own research)
The paper presents the current data on the treatment of genital mycoplasmas, especially Mycoplasma genitalium. Review 
of modern literature and clinical trial data led to the conclusion about high efficacy and safety of josamycin in patients with 
urogenital mycoplasmosis. This allows us to recommend it for the treatment of urogenital infections caused by M. genitalium.
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