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В последнее десятилетие значительно возрос 
интерес исследователей к изучению роли микро-
организмов класса Mollicutes (микоплазмы) в раз-
витии патологических процессов мочеполовой си-
стемы. Вопрос о патогенности генитальных мико-
плазм до сих пор остается дискутабельным в свя-
зи с их широким распространением в популяции 
и вариабельностью клинической картины. Ряд 
авторов относит генитальные микоплазмы к аб-
солютным патогенам, вызывающим воспалитель-
ные процессы урогенитального тракта и оказы-
вающим неблагоприятное воздействие на репро-
дуктивную функцию [1—3]. Другие исследователи 
считают, что Ureaplasma и Mycoplasma hominis яв-
ляются комменсалами микробиоценоза мочеполо-
вой системы и реализация их патогенных свойств 
возможна только при определенных условиях (ас-
социация с другими патогенными и/или условно-
патогенными микроорганизмами, массивность 
диссеминации и др.) [4—10]. 

Микоплазмы объединяют в род Mycoplasma се-
мейства Mycoplasmataceae (см. рис.). В этот род 
входят около 100 видов. Название микроорганиз-
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мов произошло от греческих слов: myce — гриб 
и plasma — плазма. Уреаплазмы выделяют в отдель-
ный род Ureaplasma семейства Mycoplasmataceae. 
после того как уреаплазмы были впервые идентифи-
цированы и охарактеризованы, стало очевидным, 
что эти микроорганизмы можно классифицировать 
на различные подгруппы в зависимости от сероти-
па. число серотипов было в конечном счете увели-
чено до 14 [11]. 

В последние годы дополнительное изучение 
Ureaplasma с использованием данных, полученных 
в результате секвенирования 16 рибосомальных 
РНК, привело к разделению серотипов на два биова-
ра или кластера. Установлено, что биовар 1 (Parvo) 
включает серотипы 1, 3, 6 и 14, а биовар 2 (T960) — 
серотипы 2, 4, 5, 7—13. Существенные различия, 
обнаруженные в генах уреазы, многополосного 
мембранного антигена, 16S рРНК и 16S—23S рРНК 
спейсерной области двух биоваров Ureaplasma, по-
зволили дифференцировать биовары как отличные 
друг от друга разновидности: биовар 1 — U. parvum, 
биовар 2 — U. urealyticum [12—17]. 

Анализ показателей распространенности гени-
тальных микоплазм затруднен из-за отсутствия 
достаточно надежных и достоверных эпидемиоло-
гических исследований. Однако многочисленные 
работы свидетельствуют о значительном удельном 
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весе воспалительных заболеваний, обусловленных 
уреа- и микоплазмами, в структуре патологии уро-
генитального тракта. Согласно результатам ис-
следований И. ю. Фофановой (2008), частота обна-
ружения генитальных микоплазм в цервикальном 
канале у клинически здоровых женщин составляет 
13—18%, а при патологии урогенитального трак-
та возрастает до 25—86% [2]. Так, по данным раз-
личных исследователей, генитальные микоплазмы 
выявляются в отделяемом урогенитального трак-
та у 25—37% женщин с патологией шейки матки, 
у 35—48% женщин с вагинитами, у 45—64% жен-
щин с хроническими воспалительными заболевани-
ями органов малого таза, у 47—65% обследованных 
пар, страдающих бесплодием, у 40—75% пациентов 
с циститами [18—21]. 

по результатам ряда исследований, инфициро-
вание генитальными микоплазмами беременной 
женщины оказывает влияние на течение беремен-
ности и развитие патологии у плода. Согласно дан-
ным ряда авторов [22, 23, 27 и др.], урогенитальные 
микоплазмы выявляются у 13—15% женщин с не-
осложненным течением беременности, в то время 
как при осложненном течении гестационного пери-
ода частота их обнаружения возрастает в 2—3 раза. 
при неразвивающейся беременности Ureaplasma 
и/или M. hominis были идентифицированы у 35—
56% обследованных, привычном невынашива-
нии — у 35—68%, угрожающем выкидыше — у 46—
60%, плацентарной недостаточности — у 66—78%, 
угрожающих преждевременных родах — у 33—39%, 
гестозах — у 24—49%, преждевременном излитии 
околоплодных вод — у 24—48%, гестационном пие-
лонефрите — у 19—28%, послеродовом эндометри-
те — у 22—27%, внутриутробном инфицировании 
плода — у 17—32%, мертворождении — у 45—58%, 
врожденных пороках развития плода — у 42—67%, 

врожденной пневмонии — у 30—35% обследован-
ных [22—28]. 

частота колонизации генитальными микоплаз-
мами нижних отделов мочеполовой системы у де-
тей, по данным различных исследований, варьи-
рует от 2,9 до 22% для M. hominis и от 8,3 до 30,4% 
для U. urealyticum [10, 29— 31]. U. urealyticum об-
наружена в вагинальном содержимом у 41% но-
ворожденных девочек, а M. hominis — у 4,4% де-
вочек [32]. В проведенном в 1990 г. исследовании 
P. Sanchez установил, что частота инфицирования 
U. urealyticum детей, родившихся в срок, составля-
ет от 18 до 55%, у недоношенных этот процент был 
несколько выше — 29—65% [33]. В более позднем 
исследовании тот же автор выявил U. urealyticum 
у 58% преждевременно родившихся детей обое-
го пола: у 8% обследованных U. urealyticum была 
изолирована из конъюнктивального отделяемо-
го, у 37% — из ротоглотки, у 54% — из влагалища, 
у 18% — из прямой кишки. K. Chua, Y. Ngeow выде-
лили U. urealyticum из назофарингеального отделя-
емого у 50,8% обследованных детей, а M. hominis — 
у 6,6% обследованных, при этом общая частота 
передачи микроорганизмов от матери новорожден-
ному составляла 88,4% для U. urealyticum и 42,1% 
для M. hominis [34]. Те же авторы в 2000 г. уточнили 
частоту вертикального пути передачи генитальных 
микоплазм: у 88,2% обследованных новорожден-
ных была выявлена U. urealyticum, у 30% обследо-
ванных — M. hominis. по данным D. Kafetzis, C. Ske-
vaki (2004), U. urealyticum была идентифицирова-
на у 17% детей, родившихся в нормальные сроки, 
и у 33% — при преждевременных родах [35]. 

Таким образом, рядом авторов была выявлена 
взаимосвязь инфицирования генитальными ми-
коплазмами и патологии беременности и раннего 
неонатального периода. Однако, согласно резуль-
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татам исследования A. Fullana Montoro (1992), в том 
случае, если инфицирование генитальными мико-
плазмами не сопровождается развитием воспали-
тельного процесса, наблюдается самопроизвольная 
эрадикация микроорганизмов в течение первых 
3 мес. жизни [36]. Корреляционную связь частоты 
выявления генитальных микоплазм с возрастом 
детей также установили A. Robinson и соавт., кото-
рые обследовали девочек, подвергшихся сексуаль-
ному принуждению. Авторы идентифицировали 
генитальные микоплазмы у 21% обследованных де-
тей, однако у девочек в возрасте до 3 лет микоплаз-
мы обнаружены не были, у девочек в возрасте от 3 
до 10 лет они выявлены у 6% обследованных, а у де-
вочек в возрасте старше 10 лет выявлены в 15 % об-
разцов, взятых из влагалища, ротоглотки и прямой 
кишки [37]. по данным T. Iwasaka и соавт., D. Taylor-
Robinson и соавт., B. Robertson, уреаплазмы и мико-
плазмы у мальчиков исчезают из всех анатомиче-
ских областей в течение 1—3 мес. после рождения 
[32, 38, 39].

В подростковом возрасте частота обнаружения 
генитальных микоплазм коррелирует с наличием 
половых контактов. Так, среди девственниц гени-
тальные микоплазмы выявлялись у 8—10%, а среди 
девочек с половыми контактами в анамнезе — у 23—
55% [30]. при этом титр выявляемых генитальных 
микоплазм у девственниц, как правило, составлял 
менее 104 КОЕ/мл. Для M. hominis частота колони-
зации органов мочеполовой системы составила 10% 
у девочек без сексуальных контактов в анамнезе 
и 27% — у девочек, живущих половой жизнью [40—
42]. Однако A. Robinson и соавт. (1998) при обследо-
вании 30 мальчиков, подвергшихся сексуальному 
насилию, не обнаружили генитальные микоплазмы 
в уретре ни у одного из них [37]. 

В последние годы особое внимание уделяется 
изучению роли U. urealyticum и U. parvum в разви-
тии патологических процессов мочеполовой систе-
мы. До разделения двух биоваров на отдельные раз-
новидности многочисленные исследователи пыта-
лись установить дифференциальную патогенность 
уреаплазм на уровне серотипов. Результаты иссле-
дований были разными из-за неэффективных и не-
точных методов, применяемых для дифференциа-
ции серотипа, из-за возникновения перекрестных 
реакций, а также из-за колонизации мочеполовой 
системы несколькими серотипами уреаплазм [43].

Так, ряд исследований не продемонстрировал 
преимущественного доминирования какого-либо 
из серотипов уреаплазм, выделенных из отделяе-
мого уретры мужчин с негонорейным уретритом. 
Также не было выявлено отличий от серотипов, об-
наруженных в контрольных образцах, полученных 
от клинически здоровых мужчин. В то же время дру-
гие исследователи обнаружили, что серотип 4 чаще 
выявляется у мужчин с уретритами [44, 45]. Соглас-
но данным R. Perzigian и соавт. (1998), серотип 6 был 

преобладающим типом, обнаруженным в образцах 
мочи у мужчин с негонорейным уретритом [46]. 
А серотип 4 значительно чаще выделялся из шейки 
матки женщин с повторным выкидышем (20,8%), 
чем у контрольной группы пациентов (5,1 %) [47]. 

Развитие новых методов типологии с помощью 
полимеразной цепной реакции (пцР) и смещение 
внимания от уровня серотипа к биовару позволи-
ли получить больше информации относительно 
дифференциальной патогенности среди штаммов 
уреаплазмы. Рядом исследователей были описаны 
различные схемы для обнаружения микроорганиз-
мов и определения биоваров Ureaplasma на основе 
пцР-тестов [15, 48, 49]. Некоторые из этих мето-
дов были применены непосредственно при рас-
смотрении вопроса отличительной патогенности. 
T. Deguchi и соавт. (2004) исследовали U. parvum 
и U. urealyticum у пациентов с негонорейным уре-
тритом и обнаружили значительную распростра-
ненность U. urealyticum по сравнению с U. parvum 
[50]. по данным В. Мешкова (2004), у женщин с вос-
палительными заболеваниями нижних мочевых 
путей чаще выявлялась U. parvum (у 75%) по срав-
нению с U. urealyticum (у 10% обследованных) [51]. 
В исследовании, проведенном M. Abele-Horn и со-
авт. (1997), было показано, что U. urealyticum пре-
обладает по частоте выявления над U. parvum у па-
циенток с воспалительными заболеваниями орга-
нов малого таза, а также у пациенток с самопроиз-
вольным прерыванием беременности и, вероятно, 
оказывает более неблагоприятное действие на ис-
ход беременности [52].

М. D. Francesco и соавт. (2009) выявили корреля-
ционную зависимость частоты выделения U. parvum 
и U. urealyticum от возраста пациенток. Согласно 
проведенному исследованию, Ureaplasma была вы-
делена из цервикального канала, влагалища и моче-
испускательного тракта у 158 пациенток, при этом 
U. parvum была обнаружена у 136 (86%) пациенток, 
а U. urealyticum — у 22 (14%). при серотипировании 
U. parvum установлено, что серовар 3/14 наиболее 
часто встречался у женщин в возрасте 21—25 лет, 
а U. urealyticum — у женщин в возрасте 26—30 лет 
и старше 40 лет. Серовар 3/14 U. parvum и U. ure-
alyticum были ассоциированы с клиническими про-
явлениями заболевания и со снижением количества 
лактобацилл влагалища. Серовар 6 U. parvum был 
обнаружен у женщин без клинической картины вос-
паления урогенитального тракта и с нормальной 
лактофлорой влагалища [53]. 

Изучению роли U. urealyticum и U. parvum у де-
тей и подростков в настоящее время посвящены 
лишь единичные исследования. Так, при обследо-
вании подростков без клинической картины вос-
паления урогенитального тракта K. Takeyama и со-
авт. (2006) обнаружили U. parvum у 23% обследо-
ванных, U. urealyticum — у 12%, M. hominis — у 4%, 
а M. genitalium — у 1% обследованных [54].
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M. genitalium в настоящее время рассматрива-
ется как патогенный микроорганизм, способный 
вызывать уретрит, цервицит, воспалительные за-
болевания органов малого таза и патологию бере-
менности. Для M. genitalium установлено наличие 
такого специализированного механизма паразити-
рования, как органелла, способствующая колониза-
ции и инвазии в клетку. Описана избирательная ад-
гезия M. genitalium к муцину цервикального канала 
и влагалища, которая может приводить к длитель-
ной персистенции и репликации in vivo в течение 
длительного времени [55—57]. В обзоре литерату-
ры, опубликованном S. Ishihara и соавт. (2004), при-
ведены данные о частоте выявления M. genitalium 
у мужчин в разных странах мира. M. genitalium была 
обнаружена у 13—42% мужчин с негонококковым 
уретритом и у 18—46% мужчин с уретритом него-
нококковой и нехламидийной этиологии. при этом 
у мужчин без симптомов уретрита M. genitalium вы-
являлась значительно реже (0—9%) [58]. 

В последнее время накоплены данные о роли 
M. genitalium в развитии воспалительных заболева-
ний органов малого таза у женщин [59—63]. Иссле-
дования продемонстрировали ассоциацию мико-
плазм с острым эндометритом и аднекситом при от-
сутствии гонококковой и хламидийной инфекций. 
Более того, проспективное исследование выявило 
13-кратный риск возникновения эндометрита у ин-
фицированных M. genitalium женщин [64]. 

В настоящее время существуют единичные ис-
следования, посвященные эпидемиологическим 
аспектам и роли M. genitalium в развитии патологи-
ческих процессов мочеполовой системы у детей. Так, 
в исследовании Т. г. Храмовой (2007) M. genitalium 
в виде моноинфекции была выявлена у 43 (3%) об-
следованных девочек и в ассоциации с C. trachoma-
tis у 51 (3,5%) обследованной девочки. Надо отме-
тить, что все пациентки, включенные в исследова-
ние, не менструировали и не имели половых кон-
тактов. Клиническая картина при инфицировании 
M. genitalium включала в себя вульвиты, вульвоваги-
ниты, пиелонефриты; воспалительных заболеваний 
органов малого таза выявлено не было [31]. 

Выраженность клинических проявлений воспа-
лительных заболеваний урогенитального тракта, 
ассоциированных с генитальными микоплазмами, 
варьирует от острой до стертой клинической карти-
ны, иногда вплоть до полного отсутствия клиниче-
ских проявлений. 

при воспалительных заболеваниях, вызванных 
U. urealyticum, чаще всего наблюдается поражение 
мочевыделительной системы. Уретрит, вызванный 
генитальными микоплазмами, не имеет специфи-
ческих проявлений. Субъективно пациенты отме-
чают зуд, жжение, болезненность при мочеиспу-
скании, дискомфорт в области уретры, учащенное 
мочеиспускание и/или императивные позывы 
на мочеиспускание, болезненность при половых 

контактах. при физикальном обследовании наблю-
даются гиперемия и отечность слизистой оболочки 
наружного отверстия мочеиспускательного канала, 
инфильтрация стенок уретры, слизисто-гнойные 
или слизистые выделения из уретры [65]. Рядом ис-
следователей описаны случаи острого геморрагиче-
ского цистита. В своих исследованиях М. В. Байцур 
и соавт. описывают выделение U. urealyticum из мо-
чевых камней при мочекаменной болезни у 20% 
обследованных больных [66]. Это подтверждается 
путем экспериментального моделирования на лабо-
раторных животных. Введение U. parvum в мочевой 
пузырь крыс приводило к развитию воспалительной 
реакции в инфицированной ткани и образованию 
струвитных камней у животных [67]. Также описа-
ны случаи восходящей инфекции с развитием пие-
лонефрита [68—71].

Клиническая картина вульвовагинитов, вызван-
ных генитальными микоплазмами, также не имеет 
патогномоничных симптомов. Многие авторы от-
мечают возрастную параллель клинической карти-
ны. Так, у девочек в возрасте с 3—4 нед. и до 7—8 лет 
клиническая картина вульвовагинитов выражена 
достаточно остро: наблюдаются инфильтрация, ги-
перемия и отечность с распространением на кожу 
промежности и бедер. зуд, боль, дискомфорт в обла-
сти наружных половых органов, повышенная раз-
дражимость, плаксивость ребенка — наиболее ча-
стые субъективные симптомы для данной возраст-
ной категории. Такую реакцию организма многие 
исследователи связывают с периодом «гормональ-
ного покоя» в организме девочки, что способству-
ет адгезии и колонизации инфекционных агентов 
на слизистой оболочке вульвы и влагалища [29, 65, 
72—74].

Для девочек в возрасте от 8 до 12 лет характерно 
малосимптомное течение. Наблюдаются незначи-
тельная отечность половых органов, гиперемия, ча-
ще застойного характера. Субъективные симптомы 
практически отсутствуют. Такое «стертое» клиниче-
ское течение вульвовагинитов обусловлено гормо-
нальной перестройкой и активацией механизмов 
местного иммунитета (образованием секреторных 
иммуноглобулинов, лизоцима, фагоцитозом), кото-
рые обеспечивают полноценную колонизационную 
резистентность влагалища [29, 31, 65, 72—74]. 

В зависимости от вида выявленных инфекцион-
ных агентов и ассоциации с другими патогенными 
или условно-патогенными возбудителями характер 
вагинальных выделений при вульвовагинитах, вы-
званных генитальными микоплазмами, может быть 
различным (от слизистого до слизисто-гнойного). 
при длительном течении заболевания клинические 
симптомы становятся менее выраженными [29—31, 
72, 74, 75].

В связи с отсутствием специфической клиниче-
ской картины, характерной для заболеваний, обу-
словленных генитальными микоплазмами, большое 
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значение в диагностике придается лабораторным 
методам. В настоящее время используют ряд тестов 
для идентификации генитальных микоплазм. 

К методам лабораторной диагностики гени-
тальных микоплазм относятся культуральный, 
молекулярно-генетический (метод генетических 
зондов, пцР, пцР в реальном времени), иммуноло-
гические методы выявления антигенов микоплазм 
и антител к ним.

Современным высокоинформативным, но доста-
точно дорогостоящим методом диагностики гени-
тальных микоплазм является культуральный метод, 
т. е. посев отделяемого из урогенитального тракта 
на диагностические среды и выделение возбуди-
теля на культуре клеток. Из-за высокой специфич-
ности и чувствительности (условная — около 100%, 
реальная — порядка 80%) метод называют «золотым 
стандартом», который позволяет провести не только 
качественную, но и количественную оценку содер-
жания генитальных микоплазм в исследуемом ма-
териале. 

Достоинством культурального метода являются 
его 100% специфичность и возможность получения 
чистой культуры для дальнейшего исследования 
выделенных штаммов, в частности проведения ан-
тибиотикочувствительности. Недостатком культу-
рального метода является длительность культиви-
рования некоторых штаммов микоплазм [17].

Культивирование некоторых видов микоплазм 
(M. pneumoniae, M. genitalium) продолжается не-
сколько недель, в связи с чем для идентификации 
этих видов успешно используются молекулярно-
биологические методы: пцР, метод транскрипци-
онного анализа. принцип метода пцР (Polymerase 
chain reaction (PCR)) был разработан Кэри Мюл-
лисом (Cetus, США) в 1983 г. В основе метода пцР 
лежит природный процесс — комплементарное до-
страивание ДНК-матрицы, осуществляемое с помо-
щью фермента ДНК-полимеразы. Метод обладает 
высокой специфичностью и чувствительностью, 
практически приближающейся к культуральному, 
и позволяет обнаружить единичные возбудители 
в исследуемом материале. В последнее время вни-
мание исследователей привлекла модификация 
метода пцР — пцР в реальном времени. Сущность 
метода определяется исследованием продуктов ам-
плификации в процессе их накопления с помощью 
специального прибора без последующей стадии 
электрофореза. Основным отличием этого метода 
от классической пцР является возможность полуко-
личественного определения ДНК/РНК возбудителя 
в исследуемом материале [76, 77]. 

М. Abele-Horn (2006), G. L. Petrikkos и соавт. (2007) 
провели сравнительное исследование культураль-
ного метода и метода пцР у пациентов с Ureaplasma, 
M. genitalium и M. hominis, в результате которого бы-
ло установлено, что эта реакция является быстрой, 
чувствительной и простой для предварительной 

постановки диагноза и отбора пациентов, которым 
впоследствии необходимо провести культуральное 
исследование [78, 79]. 

Иммунологические методы выявления антиге-
нов микоплазм и антител к ним включают: реакцию 
агрегат-гемагглютинации (РАгА), иммунофермент-
ный анализ (ИФА), реакцию непрямой иммунофлю-
оресценции (РНИФ), реакцию прямой иммунофлю-
оресценции (РпФ), ингибиции роста (РИР), ингиби-
ции метаболизма (РИМ), микоплазмацидного теста, 
реакцию связывания комплемента (РСК), реакцию 
пассивной гемагглютинации (РпгА) и др. В связи 
с тем, что антитела к M. hominis и Ureaplasma могут 
присутствовать у клинически здоровых лиц, а ин-
фицирование людей генитальными микоплазма-
ми не всегда сопровождается повышением уровня 
специфических антител, методы серологического 
выявления специфических антител не обладают до-
статочной достоверностью для использования их 
в клинической практике [17]. 

Согласно отечественным и зарубежным реко-
мендациям, лечение воспалительных заболеваний 
урогенитального тракта, ассоциированных с гени-
тальными микоплазмами, проводится при обнару-
жении их в диагностически значимых титрах (бо-
лее 104 цОЕ/мл) и при наличии клинических сим-
птомов заболевания. показанием для назначения 
этиотропной терапии являются: планируемые опе-
ративные вмешательства или инвазивные манипу-
ляции; отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез (невынашивание беременности, бесплодие, 
перинатальные потери и др.); осложненное течение 
настоящей беременности, предполагающее возмож-
ное инфицирование плода при выявлении гениталь-
ных микоплазм. при выявлении M.genitalium, вне 
зависимости от наличия клинических проявлений 
и их выраженности, проводится антибиотикотера-
пия [65].

Этиотропное лечение воспалительных заболева-
ний урогенитального тракта, вызванных гениталь-
ными микоплазмами, основывается на применении 
антибактериальных препаратов. 

при лечении детей этот вопрос встает особенно 
актуально в связи с ограниченным выбором анти-
бактериальных лекарственных средств, применение 
которых возможно у детей и подростков. В настоя-
щее время для лечения воспалительных процессов, 
ассоциированных с генитальными микоплазмами, 
применяются препараты тетрациклинового ряда, 
макролиды, фторхинолоны, аминогликозиды, лево-
мицетин, т. е. те препараты, которые воздействуют 
на синтез белка и ДНК, обладающие бактериоста-
тическим свойством. Известно, что все микоплазмы 
резистентны к цефалоспоринам, пенициллинам, 
рифампицину, налидиксовой кислоте из-за от-
сутствия клеточной стенки. Вместе с тем, по дан-
ным ряда исследователей, от 2 до 10% выделенных 
штаммов U. urealyticum обладают резистентностью 
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к препаратам из группы тетрациклинов и макроли-
дов за счет наличия гена tet M, кодирующего белок, 
связывающийся с рибосомами и защищающий их 
от действия антибиотиков данной группы [4, 80, 
81]. Среди M. hominis также обнаруживались штам-
мы, устойчивые к тетрациклинам [80]. 

Однако, согласно исследованиям О. Б. Лоран 
и соавт. (2004), C. Bebear и соавт. (1993) и др., бы-
ло показано, что при воспалительных заболевани-
ях урогенитального тракта, ассоциированных с ге-
нитальными микоплазмами, выделенные штаммы 
обладали хорошей антибиотикочувствительностью 
к препаратам тетрациклинового ряда. Для штаммов 
M. hominis она составила: к доксициклину и при-
стиномицину 100%, к миноциклину — 90%, тетра-
циклину, джозамицину и офлоксацину — 80%, эри-
тромицину — 15%. Для U. urealyticum хорошая чув-
ствительность выявлена в 97—98% случаев к док-
сициклину, миноциклину, тетрациклину и при-
стинациклину, в 80% — к джозамицину, в 53% — 
к офлоксацину, в 50% — к эритромицину, в 28% — 
к клиндамицину. число резистентных штаммов 
не превышало 4% к джозамицину и пристиномици-
ну, 6% — к офлоксацину, 17% — к эритромицину, 
72% — к клиндамицину [82, 83]. 

Активность препаратов определяется по мини-
мальной подавляющей концентрации (МпК) в иссле-
дованиях in vitro. Результаты in vivo и in vitro обычно 
совпадают, что позволяет добиться элиминации 
возбудителя в более короткие сроки и с лучшим кли-
ническим результатом. 

Согласно результатам исследований, опубли-
кованным в журнале Antimicrobial Agents and 
Chemotherapy за период с 1992 по 2003 г., МпК 
в отношении генитальных микоплазм составля-
ла: у доксициклина 0,03—16 мкг/мл, джозамицина 
0,03—0,12 мкг/мл, офлоксацина 0,25—2 мкг/мл, 
U. urealyticum показала лучшую чувствительность 
к азитромицину (МпК 0,06—0,25 мкг/мл) и эри-
тромицину (МпК 0,12—1 мкг/мл). M. hominis, на-
против, обладает естественной устойчивостью 
in0vitro к эритромицину (МпК > 64 мкг/мл), клари-
тромицину (МпК 64 мкг/мл), азитромицину (МпК 
32—64 мкг/мл). Фторхинолоны (левофлоксацин, 
моксифлоксацин и др.) активны в отношении гени-
тальных микоплазм in vitro [83]. Однако на практике 
процент неудач в терапии фторхинолонами заболе-
ваний, вызываемых генитальными микоплазмами, 
достигает 60%. 

по данным H. Turan (2008), E. Ozcimen и соавт. 
(2008), N. Kechagia и соавт. (2008), наиболее высо-
кая чувствительность in vivo у U. urealyticum вы-
являлась к джозамицину (100%), доксициклину 
(98,8%), тетрациклину (96,3%), кларитромицину 
(87,5%), азитромицину (85%), эритромицину (85%). 
Для M. hominis показатели чувствительности были 
следующими: к джозамицину — 100% выделенных 
изолятов, к доксициклину — 100%, офолоксацину — 

80%, тетрациклину — 80%, азитромицину — 20%, 
кларитромицину — 20%, эритромицину — 20% изо-
лятов [84]. 

Ряд авторов изучали эффективность различ-
ных антибактериальных препаратов в отношении 
M.genitalium. проведенные исследования были не-
многочисленны в связи с трудностью культивиро-
вания микроорганизма и охватывали небольшое 
количество пациентов. Так, в исследование, прове-
денное L. Falk и соавт. (2003), было включено 16 па-
циентов с уретритом, вызванным M. genitalium. па-
циенты получали терапию доксициклином (200 мг 
в 1-й день, 100 мг 1 раз в сутки со 2-го по 9-й день), 
эрадикация возбудителя при этом наблюдалась 
у 37% пациентов. C. Bradshaw и соавт. (2006) в лече-
нии 32 пациентов с воспалительными заболевания-
ми урогенитального тракта, вызванными M. geni-
talium, использовали азитромицин 1 г однократно 
или 1 г еженедельно (на курс 3 г), при этом эради-
кация возбудителя наблюдалась у 72% обследован-
ных [85, 86]. 

Резюмируя вышеизложенное, можно отметить, 
что вопросы эпидемиологии, диагностики и терапии 
заболеваний, вызванных генитальными микоплаз-
мами, до сих пор остаются изученными недостаточ-
но. Изучение роли генитальных микоплазм в разви-
тии воспалительных заболеваний урогенитального 
тракта у детей поможет разработать правильную 
тактику ведения и лечения данной патологии.
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