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Современная антибактериальная 
терапия негонококковых 
уретритов: проблемы и решения 

Представлен обзор современных подходов к антибактериальной 
терапии негонококковых уретритов. Актуальность данной проблемы 
связана с крайне высокой распространенностью заболевания 
в России и мире. Наиболее частыми возбудителями негонококковых 
уретритов являются Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, 
Ureaplasma urealyticum. К основным препаратам для лечения инфекций, 
вызванных атипичными микроорганизмами, относятся макролиды, 
тетрациклины и новые фторхинолоны. Однако в последнее время 
большую актуальность приобретает проблема резистентности 
основных возбудителей негонококковых уретритов к отдельным 
антибиотикам, в частности фторхинолонам и макролидам.

Ключевые слова: уретрит, хламидия, микоплазма, фторхинолоны,  
макролиды, миноциклин

Введение
Уретрит, или воспаление мочеис-
пускательного канала, – широко 
распространенное инфекцион-
ное заболевание, в большинстве 
случаев передающееся половым 
путем. Заболевание протека-
ет, как правило, с  жалобами 
на патологические выделения 
из уретры, дизурию и/или дис-
комфорт в  уретре, но может 
и  клинически не проявляться. 
Диагноз уретрита подтверж-
дается повышением уровня 
полиморфноядерных лейкоци-

тов в первой порции мочи или 
мазке из уретры. 
Уретриты подразделяются на 
гонококковые, если при выпол-
нении микроскопии мазка с  ок-
раской по Граму обнаружены 
Neisseria gonorrhoeae, и  негоно-
кокковые (НГУ), если грамотри-
цательные диплококки в мазке не 
выявлены. 
Термин «неспецифический урет-
рит» применяется для заболе-
ваний негонококковой и  нехла-
мидийной природы. Уретрит 
хламидийной этиологии может 

с оп р ов ож д ат ь с я  а р т ри т о м 
и конъю нктивитом [1, 2].
Существует ряд сложностей в пос-
тановке диагноза НГУ, что связано 
с ошибками в выполнении и ин-
терпретации мазков из уретры, 
подсчетом числа лейкоцитов у па-
циентов со слабой степенью выра-
женности воспаления и затрудне-
ниями в типировании возбудителя 
заболевания [3].
В России, по данным официальной 
статистики, регистрируется около 
350 тыс. случаев НГУ ежегодно, 
однако реальная распространен-
ность этой патологии может быть 
значительно выше [4, 5].
Центр по контролю и профилак-
тике заболеваний США не пуб-
ликует данные по уретриту как 
синдрому, в  то же время предо-
ставляя сведения по заболевае-
мости инфекциями, передаваемы-
ми половым путем. Чаще других 
регистрируется хламидиоз, при-
чем наблюдается ежегодный рост 
этого показателя. В 2016 г. число 
новых случаев заболевания пре-
высило 1,5 млн, увеличившись 
с 2015 г. на 4,7%. Женщины боле-
ют хламидиозом в 2 раза чаще, чем 
мужчины, представители негро-
идной расы – в 5,6 раза чаще, чем 
представители белой расы, а самая 
высокая заболеваемость наблюда-
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ется среди подростков и молодых 
людей [6, 7].

Основные возбудители 
негонококковых уретритов
Самый распространенный воз-
будитель НГУ  – Chlamydia 
trachomatis (11–50% случаев НГУ, 
по данным разных исследований), 
однако частота обнаружения этого 
патогена при НГУ уменьшается 
с возрастом. 
Mycoplasma genitalium впервые 
была выделена из уретры в 1980 г. 
Появление метода полимеразной 
цепной реакции позволило чаще 
диагностировать этот микроорга-
низм (в 6–50% случаев НГУ). 
В 5–15% случаев и  Chlamydia 
trachomatis, и  Mycoplasma geni-
talium выделяются одновременно. 
Согласно Европейским рекоменда-
циям по ведению пациентов с НГУ 
2016 г., обнаружение Chlamydia 
trachomatis и Mycoplasma genitalium 
наиболее характерно:
 ■ для пациентов более молодо-

го возраста, хотя эта связь ме-
нее выражена для Mycoplasma 
genitalium;

 ■ пациентов с выраженными выде-
лениями из уретры и дизурией;

 ■ гетеросексуальных мужчин по 
сравнению с гомосексуальными.

Кроме того, Mycoplasma genitalium 
чаще связана с  баланопоститом, 
а Chlamydia trachomatis – баланитом.
В 30–80% случаев НГУ ни Chlamydia 
trachomatis, ни Mycoplasma genitalium 
не определяются [1].
Реже при НГУ выявляются уреа-
плазмы (11–26%), трихомонады 
(1–20%), аденовирусы (2–4%) 
и вирус простого герпеса (2–3%) 
[8, 9]. 
Выделение Trichomonas vaginalis 
зависит от локального уровня рас-
пространенности данного микро-
организма в популяции. 
Существуют убедительные дока-
зательства того, что Ureaplasma 
urealyticum может в  некоторых 
случаях вызывать уретрит [10]. 
Обнаружение уреаплазмы даже 
с  использованием теста ампли-
фикации нуклеиновых кислот не 
позволяет отличить бессимптом-
ное носительство и  возможную 
причину развития НГУ [11]. Более 

высокая нагрузка на организм 
(> 1000 копий/мл FVU) считается 
более сильным предиктором НГУ. 
В ранних исследованиях не прово-
дилось различия между Ureaplasma 
urealyticum и  Ureaplasma parvum 
(последняя чаще выявляется у па-
циентов контрольной группы без 
НГУ), а потому последовательная 
связь уреаплазм с развитием НГУ 
не могла быть доказана. 
Сейчас накапливается все боль-
ше подтверждений того, что бак-
терии, связанные с  бактериаль-
ным вагинозом, могут вызывать 
НГУ [10, 11].
Аденовирусы и  вирус просто-
го герпеса ответственны за 2–4% 
симптомных случаев НГУ и могут 
сочетаться с конъюнктивитом. 
Neisseria meningitidis, Haemophilus 
spp., Candida spp., стриктуры 
и инородные тела уретры, вероят-
но, составляют небольшую долю 
в этиологии НГУ, в  то время как 
ранее обсуждаемая роль виру-
са Эпштейна – Барр в настоящее 
время сомнительна. 
Причина НГУ при отрицатель-
ных микробиологических тес-
тах (идиопатический уретрит) 
неясна, и  в таком случае НГУ, 
вероятно, может носить и неин-
фекционный характер. Однако 
диагностические инструменты 
в  настоящее время не могут га-
рантировать отсутствие инфек-
ционного агента на 100%.
Бессимптомный уретрит без ви-
димых выделений в  отличие от 
симптоматического уретрита, ве-
роятно, имеет другую этиологию, 

причем Chlamydia trachomatis 
и  Mycoplasma genitalium обна-
руживаются значительно реже 
в отсутствие клинических симп-
томов [1].
Таким образом, наиболее час-
тыми возбудителями при НГУ 
являются внутриклеточные мик-
роорганизмы, хламидии и мико-
плазмы. Ввиду того что данные 
патогены не имеют собственной 
клеточной стенки, они природно 
резистентны к  большой группе 
антибактериальных препаратов, 
реализующих действие за счет 
нарушения синтеза и целостнос-
ти клеточных стенок бактерий, – 
бета-лактамным антибиотикам, 
гликопептидам и др.

Обзор современных клинических 
рекомендаций по лечению 
негонококковых уретритов
К основным препаратам для ле-
чения инфекций, вызванных 
атипичными микроорганизма-
ми, относятся макролиды, тетра-
циклины и новые фторхинолоны 
(табл. 1) [12, 13].
Согласно Европейским рекомен-
дациям по ведению пациентов 
с НГУ 2016 г., мужчинам с ярко 
выраженными проявлениями 
уретрита следует назначать ан-
тибиотикотерапию эмпирически 
до получения результатов лабо-
раторных анализов. В  качестве 
препарата первой линии реко-
мендован доксициклин, препа-
ратов второй линии – азитроми-
цин, тетрациклин и лимециклин 
(табл. 2) [1]. Считается, что лиме-
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Таблица 1. Активность различных антибиотиков в отношении основных возбудителей НГУ 

Антибиотик Минимальная подавляющая концентрация, мг/л 
Chlamydia 
trachomatis

Mycoplasma 
hominis

Mycoplasma 
genitalium

Ureaplasma 
urealyticum

Азитромицин 0,125–0,500 16–32 0,015–0,030 0,125–4,000
Эритромицин 0,125 > 32 0,015 ≤ 0,125–8,000
Кларитромицин ≤ 0,062 > 32 0,015–0,060 ≤ 0,060–2,000
Тетрациклин ≤ 0,125 0,500–4,000* НД 0,500–4,000
Доксициклин 0,031–0,063 0,030–2,000 0,060–0,120 1,000–2,000
Миноциклин 0,125 0,030–1,000 ≤ 0,010–0,200 0,060–1,000
Ципрофлоксацин 0,500–1,000 0,016–1,000 НД 1–16

* Данные по активности в отношении штаммов, чувствительных к тетрациклину, Mycoplasma hominis. Минимальная 
подавляющая концентрация в отношении штаммов, резистентных к тетрациклину, составляет > 32 мг/л. 
Примечание. НД – нет данных.
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циклин обладает большим про-
филем безопасности, чем док-
сициклин, однако в  России он 
зарегистрирован только для ле-
чения акне.
Для лечения хламидийной и ми-
коплазменной инфекции как 
в Европе, так и в России сущест-
вуют отдельные клинические 

рекомендации. Так, согласно 
Федеральным клиническим ре-
комендациям 2015 г. по ведению 
пациентов с хламидийной инфек-
цией нижнего отдела мочеполо-
вой системы, к препаратам выбо-
ра также относятся доксициклин 
и  азитромицин, а  кроме того, 
16-членный макролид джозами-
цин (табл. 3) [14]. В Европейских 
рекомендациях 2015 г. наряду 
с  указанными выше препарата-
ми присутствуют эритромицин 
и фторхинолоны (табл. 4) [15].
Для лечения урогенитальных ин-
фекций, вызванных Mycoplasma 
genitalium, Федеральные кли-
нические рекомендации 2015 г. 
предлагают использовать докси-
циклин, джозамицин и офлокса-
цин (табл. 5) [16]. В то время как 
в  Европейских рекомендациях 
2016 г. наряду с вышеперечислен-
ными препаратами указаны азит-
ромицин в качестве одного из ва-
риантов терапии первой линии 
при отсутствии резистентности 
к  макролидам, моксифлоксацин 
и пристинамицин (табл. 6) [17]. 
Последний препарат, представи-
тель стрептограминов, в  РФ не 
зарегистрирован.
В настоящее время лечение ин-
фекции, вызванной Mycoplasma 
genitalium, вызывает затрудне-
ния ввиду стремительного рас-
пространения антибиотикоре-
зистентных штаммов. Появление 
мультирезистентных штаммов 
Mycoplasma genitalium отмечено 
уже во многих странах. Например, 
в Австралии в 2013 г. резистент-
ность Mycoplasma genitalium 
к фторхинолонам и макролидам 
составляла 9,8% [18], а в Японии 
в 2016 г. – 30,8% [19]. 
Определение чувствительнос-
ти внутриклеточных возбуди-
телей  – трудоемкий и  затрат-
ный процесс. В  отечественной 
литературе имеются единич-
ные публикации, посвящен-
ные изучению распространен-
ности резистентных штаммов 
Mycoplasma genitalium. По дан-
ным E. Shipitsyna и  соавт. (че-
тыре города, 2013–2016 гг.), 
резистентность Mycoplasma 
genitalium к макролидам соста-

вила в среднем 4,6%, фторхино-
лонам  – 6,2% и  одновременно 
к  макролидам и  фторхиноло-
нам – около 1% [20].
К а к  у ж е  б ы л о  с к а з а н о , 
в  Европейских рекомендациях 
по ведению пациентов с  НГУ 
2016 г. в  качестве препарата 
первой линии выбран предста-
витель тетрациклинов  – докси-
циклин [15]. Во-первых, этот 
препарат эффективен в  отно-
шении Chlamydia trachomatis  – 
возбудителя, ответственного 
за 50% случаев НГУ. Во-вторых, 
при его применении снижена 
вероятность селекции штаммов 
Mycoplasma genitalium, резис-
тентных к  макролидам и  фтор-
хинолонам. Однако клиничес-
кая эффективность терапии 
доксициклином в  отношении 
Mycoplasma genitalium составляет 
порядка 30–40% и также сопря-
жена с  риском развития побоч-
ных реакций, в частности фото-
сенсибилизацией [21].
При инфекциях, вызванных 
Mycoplasma genitalium, описаны 
случаи клинической и/или мик-
робиологической неэффектив-
ности и  макролидов, и  тетра-
циклинов, и фторхинолонов, что 
может приводить к хроническо-
му или рецидивирующему тече-
нию урогенитальной инфекции 
[22]. Применяемые в настоящее 
время режимы терапии докси-
циклином, эффективные при 
уретрите хламидийной природы, 
не всегда обеспечивают эрадика-
цию микоплазм [23–25].
В рандомизированном исследо-
вании L.A. Mena и соавт., прове-
денном с  участием 398 мужчин 
с  уретритом, терапия азитро-
мицином в  дозе 1 г однократно 
и  доксициклином в  дозе 100 мг 
в  течение семи дней оказалась 
неэффективной у 16 и 64% паци-
ентов, пришедших на контроль-
ный осмотр, соответственно [24].
Качественной альтернативой 
доксициклину является другой 
представитель тетрациклинов – 
миноциклин. В  исследовании 
S. Maeda и соавт. частота эради-
кации Mycoplasma genitalium на 
фоне применения миноциклина 
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Таблица 2. Схемы эмпирической терапии НГУ, согласно 
Европейским клиническим рекомендациям 2016 г. 

Препарат Схема назначения
Терапия первой линии
Доксициклин 100 мг per os 2 р/сут или 200 мг per os  

1 р/сут, курс семь дней 
Терапия второй линии
Азитромицин 500 мг per os однократно в первый день, 

затем 250 мг per os 1 р/сут в течение 
четырех дней
или
1000 мг per os однократно**

Лимециклин* 300 мг per os 2 р/сут, курс десять дней
Тетрациклин 500 мг per os 2 р/сут, курс десять дней 

  * Не зарегистрирован в РФ по данному показанию.
** При выявлении Mycoplasma genitalium следует отдавать 
предпочтение пятидневной схеме назначения азитромицина,  
так как однократный прием 1 г азитромицина ассоциируется 
с развитием резистентности Mycoplasma genitalium к макролидам 
и отсутствием в дальнейшем эффекта от пятидневной схемы 
применения азитромицина. 

Таблица 3. Схемы лечения хламидийной инфекции 
нижних отделов урогенитального тракта, согласно 
Федеральным клиническим рекомендациям 2015 г.

Препарат Схема назначения
Доксициклин 100 мг per os 2 р/сут, курс семь дней 
Азитромицин 1000 мг per os однократно 
Джозамицин 500 мг per os 3 р/сут, курс семь дней 

Таблица 4. Схемы лечения неосложненной 
урогенитальной хламидийной инфекции, согласно 
Европейским клиническим рекомендациям 2015 г. 

Препарат Схема назначения
Терапия первой линии
Доксициклин 100 мг per os 2 р/сут, курс семь дней 
Азитромицин 1000 мг per os однократно 
Терапия второй линии
Эритромицин 500 мг per os 2 р/сут, курс семь дней 
Левофлоксацин 500 мг per os 1 р/сут, курс семь дней 

(противопоказан при беременности)
Офлоксацин 200 мг per os 2 р/сут, курс семь дней 

(противопоказан при беременности)
Терапия третьей линии
Джозамицин 500 мг per os 3 р/сут или 1000 мг per os  

2 р/сут, курс семь дней 
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у пациентов с микоплазменным 
НГУ составила 90,9% [26].
C. Foschi и  соавт. изучали ан-
т и б и о т и к о р е з и с т е н т н о с т ь 
Mycoplasma hominis и Ureaplasma 
spp. у  4660 пациентов с  уроге-
нитальной инфекцией в Италии 
в  2015–2016 гг. (табл. 7) [27]. 
Наиболее часто (69,8%) опре-
делялись уреаплазмы, гораздо 
реже Mycoplasma hominis (11,4%) 
и смешанная инфекция (18,8%). 
Резистентность менее частых 
возбудителей НГУ к  макроли-
дам и фторхинолонам достигала 
высокого уровня в  отличие от 
тетрациклинов, что позволяет 
рекомендовать их, в  частности 
миноциклин, в  качестве препа-
ратов первой линии для эмпири-
ческой терапии НГУ.
Y.H. Zhou и соавт. с 2011 по 
2016 г. изучали уровень антиби-
отикорезистентности Ureaplasma 
spp.  и Mycoplasma hominis 
у 5016 мужчин, страдающих бес-
плодием (табл. 8) [28]. Уровень 
резистентности возбудителей 
к полусинтетическим тетрацик-
линам, включая миноциклин, за 
весь период не превышал 3%, при 
этом доля возбудителей, устой-
чивых к фторхинолонам, в 2016 
г. составила 80,2%, а к азитроми-
цину – 33,9%.
Миноциклин, представитель 
полусинтетических тетрацик-
линов, разрешен к  исполь-
зованию в  РФ и  показан для 
лечения НГУ, в  соответствии 
с официальной инструкцией по 
медицинскому применению. Для 
лечения неосложненных уроге-
нитальных инфекций рекомен-
дуется назначать миноциклин 
по 100 мг 2 р/сут курсом семь – 
десять дней. По сравнению 
с  доксициклином миноциклин 
обладает лучшим профилем без-
опасности и более выраженной 
клинической эффективностью, 
что, вероятно, связано с его до-
полнительной иммуномодули-
рующей и противовоспалитель-
ной активностью [29].
E.A. Eady и соавт., изучая анти-
хламидийный эффект миноцик-
лина в системах in vitro и in vivo, 
наглядно продемонстрировали, 

что Минолексин способен инги-
бировать рост в культуре клеток 
11 изолятов хламидий, выделен-
ных при НГУ, в  минимальной 
концентрации 0,03–0,06 мкг/мл, 
что свидетельствует о  высокой 
чувствительности возбудите-
лей к  данному препарату [30]. 
При пероральном использова-
нии Минолексина в  суточной 
дозе 100 мг в течение семи дней 
у  всех наблюдаемых больных 
НГУ (n = 31) удалось добить-
ся элиминации хламидий [30]. 
В  аналогичном исследовании 
192 женщины с  хламидийной 
инфекцией, осложненной трихо-
мониазом и гонореей, принима-
ли миноциклин по 50 мг 2 раза 
в день [31]. Через 8–14 дней после 
завершения лечения Chlamydia 
trachomatis была выделена только 
у одной из 112 пациенток. 
Е.С. Снарская и соавт. в России 
применяли Минолексин и  док-
сициклин у  30 больных обоего 
пола с  установленным диагно-
зом урогенитального хламиди-
оза, у семи из них выявлено со-
четание Chlamydia trachomatis 
с  уреаплазменной инфекцией, 
у  трех  – с  гарднереллезной, 
у  двух  – с  кандидозной инфек-
цией. Минолексин получали 
20 пациентов (десять мужчин 
и  десять женщин, средний воз-
раст 26,78 ± 0,89 года, средняя 
продолжительность заболева-
ния 58,02 ± 1,33 дня) по 100 мг 
перорально 2 р/сут, курс 14 дней. 
Доксициклин был назначен де-
сяти пациентам (семи мужчи-
нам и трем женщинам, средний 
возраст 26,3 ± 1,29 года, средняя 
продолжительность заболева-
ния 57,42 ± 1,71 дня) по 100 мг 
перорально каждые 12 часов, 
курс 14 дней [32]. В  процессе 
лечения у  больных, принимав-
ших Минолексин, чувство дис-
комфорта в  области половых 
органов исчезало быстрее, чем 
у  пациентов, получавших док-
сициклин (в среднем 52,2 ± 4,25 
и 82,67 ± 5,78 часа соответствен-
но, p < 0,05). Аналогичные дан-
ные, включающие также сроки 
прекращения выделений из 
уретры, получены при опросе 
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Таблица 5. Лечение неосложненных и осложненных 
урогенитальных заболеваний, вызванных Mycoplasma 
genitalium, согласно Федеральным клиническим 
рекомендациям 2015 г. 

Препарат Схема назначения
Неосложненные формы 
Доксициклин 100 мг per os 2 р/сут, курс десять дней 
Джозамицин 500 мг per os 3 р/сут, курс десять дней 
Офлоксацин 
(альтернативный 
препарат)

400 мг per os 2 р/сут, курс десять дней 

Осложненные формы 
Доксициклин 100 мг per os 2 р/сут, курс 14–21 день 
Джозамицин 500 мг per os 3 р/сут, курс 14–21 день 
Офлоксацин 
(альтернативный 
препарат)

400 мг per os 2 р/сут, курс 14–21 день 

Таблица 6. Лечение урогенитальных инфекций, вызванных 
Mycoplasma genitalium, согласно Европейским клиническим 
рекомендациям 2016 г. 

Препарат Схема назначения
Терапия первой линии (при отсутствии 
резистентности к макролидам)
Азитромицин 500 мг per os однократно в первый 

день, затем 250 мг per os 1 р/сут 
в течение четырех дней

Джозамицин 500 мг per os 3 р/сут, курс десять дней 
Терапия второй линии (при наличии резистентности 
к макролидам)
Моксифлоксацин 400 мг per os 1 р/сут, курс  

семь – десять дней 
Терапия третьей линии (при неэффективности терапии 
первой и второй линии)
Пристинамицин* 1,0 г per os 4 р/сут, курс десять дней 
Доксициклин** 100 мг per os 2 р/сут, курс 14 дней 

  * Не зарегистрирован в РФ.
** Эффективность 30%.

Таблица 7. Уровень антибиотикорезистентности 
Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.  
при урогенитальных инфекциях, по данным исследования 
C. Foschi и соавт., % 

Препарат Ureaplasma 
spp.

Mycoplasma 
hominis

Ureaplasma 
spp. +  
Mycoplasma 
hominis

Азитромицин 3,2 87,7 75,5
Рокситромицин 4,6 93,0 93,6
Джозамицин 0,3 12,3 33,0
Миноциклин 0,9 7,0 22,3
Доксициклин 0,9 5,3 23,4
Офлоксацин 26,3 17,5 59,6
Ципрофлоксацин 77,1 26,3 86,1
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мужчин этих групп на фоне ле-
чения. В  группе Минолексина 
описываемая симптоматика 
нивелировалась быстрее, чем 
в группе доксициклина (в сред-
нем 51,75 ± 4,52 и  84 ± 5,76 часа 
соответственно, p < 0,005) [32].

Заключение
НГУ  – это воспаление уретры, 
при котором в  мазке из уретры 
или первой порции мочи не вы-
деляются диплококки Neisseria 
gonorrhoeae .  Самым частым 
возбудителем НГУ является 
Chlamydia trachomatis, которая 
определяется у половины паци-
ентов мужского пола с  уретри-
том. Несколько реже встречается 

Mycoplasma genitalium, которая 
обнаруживается у  15–25% (до 
50%, по данным некоторых иссле-
дований) пациентов с уретритом. 
Антимикробная терапия, эффек-
тивная в  отношении Chlamydia 
trachomatis, широко использует-
ся для лечения НГУ. Макролиды, 
тетрациклины и  фторхинолоны 
обладают высокой антимикроб-
ной активностью в  отношении 
Chlamydia trachomatis. Тем не 
менее устойчивость Mycoplasma 
genitalium к противомикробным 
препаратам значительно возрос-
ла во всем мире.
Представители трех классов 
антибактериальных препара-
тов  – макролиды, тетрацикли-
ны и  фторхинолоны доказали 
эффективность в  клинических 
исследованиях, посвященных 
лечению хламидийного уретри-
та. Сообщалось о некоторых ус-
тойчивых к противомикробным 
препаратам штаммах Chlamydia 
trachomatis, но широкого распро-
странения в  мире они не полу-
чили. Между тем лечение урет-
рита, вызванного Mycoplasma 
genitalium, становится все более 
затруднительным из-за сниже-
ния восприимчивости микроор-
ганизма к  противомикробным 
препаратам. 
И з н а ч а л ь н о  M y c o p l a s m a 
genitalium демонстрировала 
чувствительность к азитромици-
ну. Все клинические испытания 
показывали хорошую микро-
биологическую эффективность 

препарата при микоплазменном 
уретрите. В результате точечной 
мутации в  домене V 23S рРНК 
(мишени макролидов) сформи-
ровалась устойчивость к  этой 
группе антибиотиков. Мутация 
23S рРНК в геномах Mycoplasma 
genitalium обнаружена в  боль-
шинстве стран мира. В  отноше-
нии устойчивой к  макролидам 
Mycoplasma genitalium эффектив-
ны моксифлоксацин и ситафлок-
сацин (не зарегистрирован в РФ). 
Однако сообщалось о случаях не-
удачной терапии моксифлоксаци-
ном, и  были выделены штаммы 
Mycoplasma genitalium, резистент-
ные к моксифлоксацину.
С учетом распространения штам-
мов, устойчивых к  макролидам 
Mycoplasma genitalium, нельзя 
продолжать назначать азитро-
мицин в качестве первой линии 
лечения НГУ. Эффективность 
как доксициклина, так и  азит-
ромицина, активных в  отно-
шении Chlamydia trachomatis, 
в  настоящее время не особенно 
высока при уретрите, вызванном 
Mycoplasma genitalium. Чтобы не 
произошло селекции штаммов, 
резистентных к  макролидам, 
согласно европейским рекомен-
дациям и работам ряда авторов, 
рекомендуется в качестве первой 
линии лечения НГУ использо-
вать антибиотики группы тетра-
циклинов, а именно доксициклин 
в дозе 200 мг/сут в течение семи 
дней или миноциклин 200 мг/сут 
в течение семи дней.  
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The review of modern approaches to antibacterial therapy of non-gonococcal urethritis is provided. The urgency of this problem 
is connected with the extremely high prevalence of the disease in Russia and the world. The most common pathogens  
of non-gonococcal urethritis are Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum. Among the main 
drugs for the treatment of infections caused by atypical microorganisms are macrolides, tetracyclines and new fluoroquinolones. 
However, in recent years, the problem of the main pathogens of non-gonococcal urethritis resistance to certain antibiotics,  
in particular fluoroquinolones and macrolides, has become more urgent.
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