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При обследовании 15 765 пациенток установлено, что частота выявления генитальных микоплазм (M.hominis, M.genitalium, 
Ureaplasma spp.) у жительниц Южного Урала составила 25,8%, выявляемость микоплазм закономерно выше была у со-
циально неадаптированных женщин (65,9%) по сравнению с социально адаптированными (17,2%). Использование джо-
замицина (Вильпрафен) в дозе 500 мг 3 раза в сутки у женщин, инфицированных генитальными микоплазмами, обеспе-
чило высокую микробиологическую эффективность (92%) и не сопровождалось нежелательными реакциями.
Ключевые слова: распространенность генитальных микоплазм, методы лечения, джозамицин.

Examination of 15765 women by PCR or culture method in the Southern Urals revealed genital mycoplasmas (M.hominis, 
M.genitalium, Ureaplasma spp.) in 25.8% of cases; they were more frequently met among socially non-adapted women (65,9% 
vs 17,2% in socially adapted group of women). Prescription of Josamycin (Wilprafen®), 500 mg TID for 10 days to women of both 
social groups provided the high level of antimicrobial effectiveness (92%) and favorable safety profile. 
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Распространенность воспалительных заболева-
ний органов мочеполовой системы растет во всем 
мире, причем с каждым годом число заболевших 
неуклонно увеличивается [3]. Причиной многих па-
тологических процессов урогенитального тракта 
являются инфекции, передаваемые половым путем 
(ИППП). Среди них согласно статистическим дан-
ным первые места стабильно занимают трихомо-
надная, хламидийная инфекции и воспалительные 
процессы, ассоциированные с генитальными мико-
плазмами [1]. При этом роль T. vaginalis и C. tracho
matis в развитии патологического процесса являет-
ся доказанной, в то время как значение микоплазм 
до последнего времени дискутируется.

В группе генитальных микоплазм в качестве 
абсолютного патогена рассматривается только 

M.genitalium, чьё участие в формировании воспа-
лительных заболеваний органов малого таза, в том 
числе острого эндометрита, сальпингоофорита, 
трубного бесплодия, подтверждено множеством рос-
сийских и зарубежных исследований [12, 16—18]. 
M.hominis и U.urealyticum относят к группе «оппор-
тунистических» микроорганизмов, вызывающих 
заболевания только при определенных условиях. 
C одной стороны, в литературе приводятся много-
численные данные, свидетельствующие об их па-
тогенности. Так, в работах [9, 15, 22] указывается 
на роль генитальных микоплазм в развитии воспа-
лительных процессов в органах малого таза, пре-
ждевременных родов, самопроизвольных выкиды-
шей и бесплодия у женщин, что обусловливается 
способностью микроорганизмов к мембранному 
паразитизму и антигенной мимикрии, приводящей 
к выраженным нарушениям механизмов местной 
резистентности и кооперации иммунокомпетент-
ных клеток [19]. В результате этого в слизистой 
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оболочке урогенитального тракта образуются гра-
нулематозные очаги поражения преимущественно 
лимфоидно-гистиоцитарного характера, спаечные 
процессы в фаллопиевых трубах и органах мало-
го таза, ограничивается доступ к очагу инфекции 
антибактериальных препаратов [13]. К основным 
факторам патогенности микоплазм исследователи 
относят фосфолипазы, протеазы, а также уреазу 
у U.urealyticum. Фосфолипазы микоплазм запускают 
синтез арахидоновой кислоты и простагландинов 
за счет гидролиза фосфолипидов мембран клеток 
хозяина, что может быть причиной невынашива-
ния беременности [10, 14, 21]. Протеазы уреаплазм 
разлагают IgA человека на два фрагмента. При этом 
иммуноглобулины теряют способность связывать 
антигены микроорганизма и предотвращать разви-
тие инфекции [5, 20]. Уреазы U.urealyticum вызыва-
ют гидролиз мочевины и образование аммиака, ко-
торый, в свою очередь, оказывает токсическое дей-
ствие на клетки-мишени в организме и подавляет 
нормальную микрофлору мочеполовых органов.

С другой стороны, широкое распространение 
генитальных микоплазм у клинически здоровых 
женщин разного возраста побуждает многих авто-
ров рассматривать эти микроорганизмы в качестве 
комменсалов в составе нормальной микрофлоры 
влагалища [6]. Тем не менее при определенных усло-
виях данные микроорганизмы могут способствовать 
развитию следующей патологии: негонококковых 
уретритов, вагинитов, цервицитов, псевдоэрозий 
шейки матки, эндометритов, сальпингоофоритов, 
преждевременных родов, самопроизвольных вы-
кидышей, мертворождений [7]. Условиями, при 
которых микоплазмы приобретают способность 
вызывать воспалительные процессы, являются из-
менения гормонального фона, ассоциация с пато-
генными (C.trachomatis, N.gonorrhoeae, T.vaginalis) 
и/или условно-патогенными микроорганизмами, 
а также расстройства иммунной регуляции, кото-
рые могут развиваться при различных состояниях. 
Так, по данным авторов [2, 6], во время беременно-
сти частота обнаружения микоплазм увеличивает-
ся в 1,5—2 раза.

Таким образом, даже у тех лиц, у которых мико-
плазмы на данный момент не вызывают патологи-
ческих изменений, существует возможность раз-
вития клинически значимого процесса и форми-
рования воспаления в нижних и верхних отделах 
генитального тракта, влияющего на фертильность 
и репродуктивное здоровье.

частота колонизации генитальными микоплаз-
мами мочеполовых органов женщин, по данным 
разных авторов, варьирует в широких пределах: 
от 15 до 95% [5], от 15 до 80% [6, 8], от 40 до 80% 
[12], от 30 до 67% [11], от 10 до 50% [7].

Высокую обсемененность микоплазмами связы-
вают с повышенной половой активностью прости-
туток, гомосексуалистов, больных ИППП.

Диагностика урогенитальной микоплазменной 
инфекции осуществляется согласно Клиническим 
рекомендациям Российского общества дерматове-
нерологов [4]. Стандартизованные методы лечения 
включают применение доксициклина, джозамици-
на, азитромицина. Показания к антибакетриаль-
ной терапии и продолжительность курса лечения 
определяются выраженностью воспалительного 
процесса мочеполовых органов, длительностью ин-
фицирования, акушерско-гинекологическим анам-
незом, объемом предстоящих оперативных или ин-
вазивных вмешательств, у беременных — течением 
беременности.

Целью настоящего исследования явилось уста-
новление частоты выявления генитальных ми-
коплазм у женщин различных социальных групп 
и определение терапевтической эффективности 
и переносимости джозамицина — одного из препа-
ратов, рекомендованных к применению при инфи-
цировании данной группой микроорганизмов.

Материал и методы
Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом челябинской государственной медицин-
ской академии.

На первом этапе работы обследованы 15 765 жен-
щин в возрасте от 18 до 55 лет различных социаль-
ных слоев, обратившихся в 2009 г. на специализи-
рованный дерматовенерологический прием, оче-
редной медицинский осмотр, а также осмотренных 
профилактически в наркологическом отделении, 
специализированном венерологическом отделении, 
комплексном социальном центре по оказанию помо-
щи гражданам без определенного места жительства 
челябинска. Из них 13 630 (86,45%) женщин соста-
вили адаптированную социальную группу (первая 
социальная группа), 2135 (13,54%) женщин расцене-
ны нами как социально неадаптированные (вторая 
социальная группа). Критериями распределения 
женщин по группам являлись: наличие постоянного 
места жительства, рабочего места и/или социально 
значимого занятия, уровень образования, частота 
употребления алкоголя, наркотиков, коммерческий 
секс, наличие судимости. Условием включения в ис-
следование было наличие добровольного согласия 
на обследование и участие в анкетировании.

В исследовании использовались общеприня-
тые в венерологии клинико-анамнестические ме-
тоды: выявлялись жалобы больных, собирался 
акушерско-гинекологический и половой анамнез 
(возраст начала половой жизни, число половых пар-
тнеров, наличие одновременно нескольких половых 
партнеров, число беременностей, родов, абортов, 
наличие в анамнезе ИППП, а также воспалительных 
заболеваний мочеполовой системы), осуществлялся 
осмотр пациенток дерматовенерологом, проводи-
лось стандартное лабораторное исследование отде-
ляемого половых путей. Выявление и идентифика-
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ция M.hominis, U.urealyticum, M.genitalium и U.parvum 
осуществлялись на базе независимой лаборатории 
«Прогрессивные медицинские технологии» с исполь-
зованием полимеразной цепной реакции — ПЦР 
(у 9288 человек) и культурального метода (M.hominis 
и Ureaplasma spp.) с помощью тест-системы MYCO-
PLASMA DUO (Франция) с определением числа коло-
ниеобразующих единиц (КОЕ) (у 6477 женщин).

В клиническую часть исследования включе-
ны 167 женщин (124 социально адаптированные 
и 43 социально неадаптированные), которые полу-
чали джозамицин (Вильпрафен®) по 500 мг 3 раза 
в сутки в течение 10 дней. Результаты лечения реги-
стрировали на 15-й день после окончания терапии.

Результаты и обсуждение
Среди 15 765 женщин, обследованных различ-

ными методами, генитальные микоплазмы обнару-
жены у 4068 (25,8%). Закономерно чаще возбудите-
ли обнаруживались у пациенток второй (социально 
неадаптированной) группы — у 1408 (65,9%) обсле-
дованных. Из 13 630 женщин первой группы уро-
генитальные микоплазмы были выделены у 2339 
(17,2%).

Из 6477 женщин (938 — социально неадапти-
рованные; 5539 — социально адаптированные), 
обследованных культуральным методом, гениталь-
ные микоплазмы обнаружены у 2357 (36,4%). Уреа-
плазмы встречались чаще и обнаруживались у 2302 
(35,54%) пациенток. M.hominis была выделена толь-
ко у 1794 (27,7%) человек. Оба микроорганизма най-
дены у 1734 (26,7%) женщин. Среди представителей 
различных социальных групп показатели распре-
делились следующим образом: в социально адапти-
рованной группе Ureaplasma spp. выявлена у 1592 

(28,7%), M.hominis — у 1117 (20,2%), оба микроор-
ганизма — у 1072 (19,4%); в социально неадапти-
рованной группе — соответственно у 710 (75,7%), 
677 (72,2%), 662 (70,6%).

Количество выделенного возбудителя находи-
лось в прямой зависимости от социального уров-
ня женщин. Так, высокая степень обсемененности 
Ureaplasma spp. (> 104 КОЭ/мл) была установлена 
у 1614 (70,1%) пациенток: в первой группе — у 975 
(61,2%); во второй группе — у 639 (90%). Высокая 
степень обсемененности M.hominis обнаружена 
у 453 (25,3%) обследованных: в первой группе — в 44 
(3,9%) пробах, во второй — в 409 (60,4%).

Как следует из рис. 1, во второй (социально неа-
даптированной) группе высокая степень обсеменен-
ности возбудителями преобладала, причем наиболь-
шая колонизация наблюдалась при инфицировании 
Ureaplasma spp.

С помощью ПЦР-диагностики на M.hominis об-
следованы 6280 женщин, возбудитель обнаружен 
у 1145 (18,2%). U.urealyticum определялась в 363 про-
бах и обнаружена в 42 (13%) образцах. По социаль-
ным группам данные показатели распределились 
следующим образом: в социально адаптированной 
группе U.urealyticum выделена у 22 (6,5%) женщин, 
M.hominis — у 605 (10,8%), во второй группе часто-
та выявления микроорганизмов составила соответ-
ственно 20 (76,9%) и 540 (76,8%).

Кроме U.urealyticum и M.hominis методом ПЦР 
определяли частоту обнаружения у женщин раз-
личных социальных групп M.genitalium и U.parvum. 
На M.genitalium обследованы 2124 женщины, воз-
будитель обнаружен у 107 (5%). На U.parvum обсле-
дована 521 женщина, микроорганизм выявлен у 96 
(18,42%). По социальным группам данные показа-
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тели распределились следующим образом: в соци-
ально адаптированной группе M.genitalium выде-
лена у 43 (2,4%) женщин из 1808 обследованных, 
U.parvum — у 44 (11,9%); во второй группе — у 64 
(20,3%) и 52 (34,2%) соответственно.

Количество пациенток с инфекционным процес-
сом, ассоциированным с генитальными микоплазма-
ми, выявленными различными методами обследова-
ния, представлено на рис. 2. Как видно, у социально 
неадаптированных пациенток чаще обнаруживались 
генитальные микоплазмы, идентифицированные 
различными методами, по сравнению с женщинами 
первой группы. Так, частота выявления уреаплазм 
и M.hominis методом ПЦР и с помощью тест-системы 
MYCOPLASMA DUO во второй группе была примерно 
одинаковой и составила более 70%. В первой группе 
чаще выявлялись уреаплазмы.

В связи с тем что подробный анализ клиниче-
ских проявлений, возникающих у женщин, ин-
фицированных генитальными микоплазмами, 
в настоящей работе не проводился, мы условно 
разделили все развившиеся при инфицировании 
изменения на две группы: сопровождавшиеся кли-
ническими проявлениями (манифестные) и не со-
провождавшиеся клиническими проявлениями 
(торпидные) и оценили их у 863 женщин, осмотрен-
ных в социальном центре или обратившихся на ве-
нерологический прием по поводу воспалительных 
заболеваний мочеполовых органов или с профи-
лактической целью. Среди предъявляемых жалоб 
наиболее часто упоминались выделения белого 
цвета с запахом и без него. Причем среди женщин 
первой группы (социально адаптированных) по-
добный симптом отмечен у 113 (15,1%) пациенток, 

среди женщин второй группы (социально неадап-
тированных) — у 6 (5,2%). При этом у женщин обе-
их групп количество и характер выделений мало 
зависели от степени обсемененности слизистых 
оболочек.

При осмотре клинические изменения в различ-
ных формах выявлены у 661 (76,7%) обследованных 
пациенткок: в первой группе — у 554 (74,2%), во вто-
рой группе — у 10 (93,1%), и их частота непосред-
ственно зависела от количества выделяемого возбу-
дителя (см. таблицу).

Так, основными клиническими проявлениями 
у пациенток обеих групп при низкой степени обсе-
мененности были кольпит — у 26 (20,9%) и сальпин-
гит — у 21 (16,94%), признаки воспаления отсутство-
вали у 46 (37,1%) пациенток. При высокой степени 
обсемененности чаще наблюдали цервицит — у 156 
(21,11%) женщин, кольпит — у 119 (16,1%) и саль-
пингит — у 118 (15,97%), признаки воспаления 
отсутствовали у 155 (20,97%). При количестве ис-
следуемых микроорганизмов > 104 КОЕ/мл досто-
верно чаще отмечались вульвовагинит и цервицит 
(p = 0,021 и 0,006 соответственно) и значительно ре-
же признаки воспаления отсутствовали (p = 0,003).

Из 167 женщин, получивших лечение препара-
том джозамицин (Вильпрафен®), высокую степень 
обсемененности (КОЭ > 104/мл) имели 143 (85,6%), 
низкую (КОЭ < 104/мл) — 24 (14,4%), манифест-
ные формы воспалительного процесса были у 128 
(76,6%) больных, торпидные формы — у 39 (23,4%). 
Результаты лечения оценивали с учетом социаль-
ной группы женщин, степени обсемененности сли-
зистых оболочек Ureaplasma spp. и M.hominis и кли-
нической картины заболевания (рис. 3).

Ðèñ. 2. ×àñòîòà âûÿâëåíèÿ ãåíèòàëüíûõ ìèêîïëàçì ðàçëè÷íûìè ìåòîäàìè ó æåíùèí ðàçíûõ ñîöèàëüíûõ ãðóïï.
 Ïðèìå÷àíèå: U.urealyticum — ïðè èññëåäîâàíèè ìåòîäîì ÏÖÐ
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В результате оценки микробиологической эффек-
тивности установлено, что процент излеченности 
больных антибиотиком группы макролидов джоза-
мицином (Вильпрафен®) составил 92%. Ни у одной 
из пациенток, получавших Вильпрафен, не отмече-
но нежелательных явлений.

Заключение
В результате проведенного нами исследования 

установлено, что частота выявления генитальных 
микоплазм (M.hominis, M.genitalium, Ureaplasma 
spp.) у жительниц южного Урала составила 25,8%, 
закономерно чаще (65,9%) выявляемые микроорга-
низмы обнаруживались у социально неадаптиро-
ванных пациенток по сравнению с социально адап-

Таблица
Клинические проявления генитальной микоплазменной инфекции в зависимости от степени обсемененности M.hominis 
и U.urealyticum

Клиническая картина Количество  
лейкоцитов  

в мазке

Всего  
обслед.

Низкая  
обсемененность

Высокая  
обсемененность

P

n = 124 % n = 739 %

Кольпит 45—100 145 26 20,97 119 16,10 0,204

Вульвовагинит 45—100 98 5 4,03 93 12,58 0,021 

Цервицит 30—50 166 10 8,06 156 21,11 0,006

Уретрит 15—30 114 16 12,90 98 13,26 0,513

Сальпингит* 25—60 139 21 16,94 118 15,97 0,491

Нет признаков воспаления 5—15 201 46 37,10 155 20,97 0,003

* Диагноз подтвержден с помощью УЗИ.

Ðèñ. 3. Ìèêðîáèîëîãè÷åñêàÿ ýôôåêòèâíîñòü ëå÷åíèÿ äæîçàìèöèíîì æåíùèí, èíôèöèðîâàííûõ M.hominis 
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%
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ãðóïïà

93,0

91,9

тированными (17,2%). Высокая степень обсеме-
ненности M.hominis и Ureaplasma spp. также чаще 
встречалась в группе социально неадаптированных 
женщин, составляя соответственно 60,4 и 90,0%, 
и сопровождалась более выраженными клинически-
ми проявлениями. 

Использование джозамицина (Вильпрафен) 
у женщин обеих социальных групп, инфициро-
ванных генитальными микоплазмами, обеспе-
чивает высокую эффективность — 92%. Приме-
нение Вильпрафена не вызывало нежелательных 
реакций, что подтверждает благоприятный про-
филь безопасности препарата и позволяет реко-
мендовать его для широкого клинического при-
менения.
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