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В настоящее время урогенитальные 
инфекции, передаваемые половым путем 

(ИППП), – наиболее распространенная группа 
инфекционных заболеваний во всем мире, 

представляющих значительную проблему для 
общественного здравоохранения. Проблема 
ИППП является междисциплинарной в связи 

с широким диапазоном и значительной 
вариабельностью клинических проявлений. 

На разных этапах развития воспалительного 
процесса и осложнений, обусловленных ИППП, 

больные могут наблюдаться у инфекциониста, 
дерматовенеролога, гинеколога, 

уролога, гастроэнтеролога, проктолога, 
офтальмолога, хирурга, семейного врача и 

других клиницистов.

Клинико-лабораторная диагностика 
и лечение урогенитальных инфекций 
с позиции доказательной медицины

связи с этим большое 
значение приобретает 
выработка единого под-

хода различных специалистов по 
тактике диагностики, лечения и 
профилактики ИППП. Следует под-
черкнуть, что в соответствии с 
Международной классификацией 
болезней и проблем, связанных со 
здоровьем, Х пересмотра (введена 
в России в 1995 г.) к ИППП относятся 
следующие инфекции (таблица 1).

Медицинская и социальная зна-
чимость ИППП определяется не 
только их широким распростране-
нием, но и влиянием на репродук-
тивную функцию человека. Еже-
годно в мире выявляется около 
100  млн больных хламидийной, 
60 млн больных – гонококковой, 
170 млн – трихомонадной инфек-
циями. В значительном числе на-
блюдений отмечается одновремен-

ное инфицирование несколькими 
ИППП: ассоциация C.trachomatis и 
N.gonorrhoeae обнаруживается у 
30-50%, с U.urealyticum – у 30-70%, с 
T.vaginalis – у 20-30% больных (1).

В настоящее время хламидийной 
инфекции отводится важная роль в 
нарушении репродуктивной функ-
ции. Субъективно асимптомное те-
чение воспалительного процесса 
характерно для 2/3 инфицирован-
ных C.trachomatis женщин и 1/3  – 
мужчин, что приводит к несвоев-
ременной диагностике и лечению 
заболевания. Клиническая картина 
воспалительного процесса, обу-
словленного C.trachomatis, не име-
ет патогномоничных симптомов и 
зависит от локализации пораже-
ний, длительности заболевания и 
характера осложнений.

У мужчин наиболее частой фор-
мой хламидийной инфекции явля-
ется уретрит, при котором в 75% 
наблюдений отмечаются слизистые 
или слизисто-гнойные уретраль-
ные выделения, дизурия, болевой 
синдром. Эпидидимит как результат 
каналикулярного распространения 
C.trachomatis из задней уретры в 
придаток яичка выявляется у 1-3% 
мужчин с хламидийным уретритом. 
Последствиями перенесенного 
хламидийного эпидидимита явля-
ются двусторонняя окклюзия vas 
deferens и придатка яичка, а также 
распространение воспалительного 
процесса на яичко. Хламидийное 
поражение семенных пузырьков, 
бульбоуретральных желез и желез 
мочеиспускательного канала также 
не имеет специфических симпто-
мов (2).

У женщин наиболее частое про-
явление хламидийной инфекции  – 

цервицит, при котором определя-
ются слизистые и/или слизисто-
гнойные цервикальные выделения, 
дизурия, диспареуния, посткон-
тальные и/или межменструальные 
кровянистые выделения. В 20-30% 
наблюдений хламидийный церви-
цит протекает с незначительны-
ми клиническими проявлениями, 
что приводит к хронизации вос-
палительного процесса и разви-
тию осложнений. Осложнениями 
хламидийной инфекции у женщин 
являются трубное бесплодие, экто-
пическая беременность, невына-
шивание беременности, инфици-
рование плода и новорожденного, 
хронические тазовые боли (3).

При восходящем каналикулярном 
распространении хламидийной ин-
фекции развиваются воспалитель-
ные заболевания органов малого 
таза (ВЗОМТ). Термином ВЗОМТ объ-
единяют различные комбинации 
воспалительных процессов верхне-
го отдела женской репродуктивной 
системы: эндометрита, сальпинги-
та, оофорита, тубо-овариального 
абсцесса и тазового перитонита. 
Наиболее часто при ВЗОМТ диагно-
стируется сальпингит (4, 5).

Оценить точную частоту и рас-
пространенность, а также устано-
вить диагноз ВЗОМТ трудно в связи 
с частым отсутствием выраженных 
симптомов и разнообразием кли-
нической картины данного синдро-
ма. В США ВЗОМТ ежегодно являют-
ся причиной 2,5 млн амбулаторных 
приемов, 200 тыс. госпитализаций 
и 100 тыс. – хирургических вмеша-
тельств. Острые ВЗОМТ ежегодно 
регистрируются в США более чем у 
1 млн женщин. В России ВЗОМТ со-
ставляют 60-65% амбулаторных и 
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Таблица 2. Факторы, способствующие развитию ВЗОМТ (10)
Факторы Комментарии

Возраст Риск наиболее высок в подростковом возрасте в связи с физиологическими особенностями 
строения организма

Сексуальное поведение Частота выше у лиц с высокой сексуальной активностью и большим количеством половых 
партнеров, а также не пользующихся постоянно барьерными методами защиты (презерватив)

Лечебно-диагностические инвазивные 
манипуляции

Повышение риска

Внутриматочные контрацептивы Более высокая частота ВЗОМТ отмечена у женщин с внутриматочными контрацептивами
Пероральные контрацептивы Прогестины обладают протективным эффектом в отношении гонококковой инфекции
Наличие бактериального вагиноза Отмечена высокая степень корреляции бактериального вагиноза и ВЗОМТ
Вагинальные спринцевания Повышение риска
Социально-экономические факторы Нищета, ограниченный доступ к медицинской помощи

Таблица 1. Инфекции, передаваемые половым путем, 
в соответствии с МКБ-Х

Возбудитель Нозология
Бактериальные ИППП:

T.pallidum Сифилис
N.gonorrhoeae Гонококковая инфекция

C.trachomatis (серотипы D-K) Урогенитальная хламидийная инфекция
C.trachomatis (серотипы L1, L2, L3) Венерическая (хламидийная) лимфогранулема

Haemophilus ducreyi Шанкроид (мягкий шанкр)
Calymmatobacterium granulomatis Паховая гранулема (донованоз)

Вирусные ИППП:
Вирус простого герпеса (ВПГ) Аногенитальная герпетическая инфекция

Вирус папилломы человека (ВПЧ) Аногенитальные бородавки
ИППП, вызванные простейшими:

T.vaginalis Урогенитальный трихомониаз
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до 30% госпитализированных гине-
кологических больных (6). В разви-
вающихся странах ВЗОМТ обуслов-
ливают до 94% заболеваемости, 
связанной с ИППП (7).

ВЗОМТ имеют полимикробную 
этиологию, в структуре которой 
преобладают Neisseria gonorrhoeae 
(25-50%) и Chlamydia trachomatis 
(25-30%) (8). При ВЗОМТ также вы-
деляются микроорганизмы, ассоци-
ированные с бактериальным ваги-
нозом: Pepiococcus, Pepiostreptococ-
cus, Bacteroides, Gardnerella vaginalis, 
Haemophilus in� uenzae, Streptococ-
cus agalactiae, Mycoplasma hominis и 
др. (8, 9).

Основные факторы, предраспола-
гающие к развитию ВЗОМТ, приве-
дены в таблице 2.

Пациентки с ВЗОМТ в 6 раз чаще, 
чем в популяции, страдают эндоме-
триозом и в 10 раз чаще – хрониче-
ским болевым синдромом. Частота 
эктопической беременности при 
ВЗОМТ в 10 раз превышает тако-
вую у женщин в целом (11). Беспло-
дие после одного острого эпизода 
ВЗОМТ наблюдается примерно в 
10% наблюдений (4). При каждом 
последующем эпизоде риск ослож-
нений повышается. Так, хрониче-
ские тазовые боли наблюдаются у 
12% женщин, перенесших 1 эпизод 
заболевания, у 30% – перенесших 
2  эпизода и у 67% – 3 и более эпизо-
дов ВЗОМТ (5). Кроме того, повтор-
ные эпизоды ВЗОМТ ассоциируются 
с 4-6-кратным повышением риска 
необратимой обтурации маточных 
труб (12). Экономические затраты, 
связанные с ВЗОМТ, составляют в 
США 4,2 млрд. долл. в год (13).

Большое значение для профилак-
тики ВЗОМТ имеют своевременное 
выявление и эффективное лечение 

гонококковой и хламидийной ин-
фекций, при этом следует отметить, 
что отрицательные результаты цер-
викального скрининга не исключа-
ют возможность инфицирования 
N.gonorrhoeae и C.trachomatis верх-
них отделов репродуктивного трак-
та (5). С целью предотвращения от-
даленных последствий ВЗОМТ те-
рапию следует начинать как можно 
раньше (14, 15).

У новорожденных, инфицирован-
ных C.trachomatis, могут развиться 
хламидийная офтальмия, вульвова-
гинит, уретрит, фарингит, евстахеит, 
проктит, которые не имеют патог-
номоничных симптомов.

Другой группой микроорганиз-
мов, вызывающих в последние 
годы значительный интерес, яв-
ляются представители семейства 
Mycoplasmataceae. 

В нашей стране зачастую только 
по результатам выявления гени-
тальных микоплазм с помощью 
ПЦР устанавливается диагноз «уре-
аплазмоз», «микоплазмоз», «уреа-
микоплазмоз», несмотря на то что 

такие заболевания отсутствуют в 
МКБ-Х. Данное обстоятельство так-
же имеет важное правовое значе-
ние. Органы мочеполовой системы 
человека могут быть колонизиро-
ваны шестью видами генитальных 
микоплазм (Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum, M.primatum, 
M.genitalium, M.spermatophilum и 
M.penetrans), 3 из которых вызыва-
ют наибольший интерес: Ureaplas-
ma urealyticum, M.genitalium, Myco-
plasma hominis.

U.UREALYTICUM
Первоначальное название Ure-

aplasma urealyticum  – Т микоплазмы. 
В 2002 году из рода U.urealyticum 
выделены два вида: U.parvum и 
U.urealyticum, что внесло неопреде-
ленность в трактовку результатов 
исследования. В настоящее время 
считается доказанным клиниче-
ское значение U.urealyticum (но не 
U.parvum) в развитии негонококко-
вого уретрита (НГУ) у мужчин. По-
скольку микроорганизмы рода Ure-
aplasma urealyticum также выделя-



ются из уретры здоровых мужчин, 
точное число больных с уретритом, 
ассоциированным с Ureaplasma ure-
alyticum, неизвестно.

Выявление микроорганизмов 
рода U.urealyticum у здоровых жен-
щин позволило значительному 
числу исследователей считать их 
комменсалами женской половой 
системы, способными при наличии 
определенных условий реализо-
вать патогенные свойства, вызывая 
развитие цистита и/или вагинита. 
Подтверждением данной концеп-
ции являются результаты много-
численных исследований, свиде-
тельствующих, что патогенность 
U.urealyticum, M.homonos, G.vaginalis 
и анаэробных бактерий связана с 
массивностью их диссеминации в 
очаге воспаления (16, 17).

MYCOPLASMA GENITALIUM
Данный вид микоплазм описан 

сравнительно недавно – в 1981 
году. Ряд признаков M.genitalium 
идентичны таковым для патогенно-
го вида микоплазм – M.pneumonia, 
что позволяет, наряду с наличием 
клинико-экспериментальных дока-
зательств, отнести и M.genitalium к 
патогенным микроорганизмам (2).

Проведенными исследованиями 
установлено значение M.genitalium 
в развитии НГУ у мужчин, и имеют-
ся сообщения о связи M.genitalium 
со слизисто-гнойным цервицитом и 
эндометритом (18).

M.HOMONIS
Данный вид микоплазм впервые 

выделен из клинического мате-
риала большой вестибулярной же-
лезы больной вестибулитом. Роль 
M.hominis в развитии вестибулита 
(полиэтиологического заболева-
ния) в настоящее время оценива-
ется критически. На протяжении 
периода изучения M.hominis рас-
сматривали в качестве возможного 
этиологического агента различ-
ных урологических заболеваний и 
клинических синдромов. К настоя-
щему времени установлено, что 
M.hominis входит в состав вагиналь-
ного микроценоза у 60% здоровых 
женщин. При развитии другого 
полиэтиологического синдрома – 
бактериального вагиноза, частота 
выделения и массивность диссе-
минации M.hominis возрастают (19). 

Показано, что частота колониза-
ции уретры мужчин с НГУ и здоро-
вых лиц со сходным сексуальным 
анамнезом не имеет достоверных 
различий, т.е. клиническое значе-
ние M.hominis в развитии уретрита 
нельзя считать доказанным.

Таким образом, в настоящее вре-
мя к патогенным видам микоплазм 
относится лишь M.genitalium. Дру-
гие виды микоплазм – U.urealyticum, 
M.hominis – являются условно-па то-
генными, способны к реализации 
патогенных свойств при наличии 
определенных условий и чаще в 
ассоциации с другими инфекцион-
ными агентами.

МЕТОДЫ ИДЕНТИФИКАЦИИ 
C.TRACHOMATIS, 

U.UREALYTICUM, M.HOMINIS, 
M.GENITALIUM 

В последние годы для лабора-
торной диагностики C.trachomatis, 
наряду с использованием культу-
рального метода (КМ) и прямой 
иммунофлюоресценции (ПИФ), 
активно развиваются методы ам-
плификации нуклеиновых кислот 
(МАНК). Высокая чувствительность 
и специфичность МАНК позволяют 
обеспечить своевременную диа-
гностику хламидийной инфекции в 
короткий период времени.

Получены убедительные данные 
о том, что при использовании не-
амплификационных методов (КМ, 
ПИФ) хламидийная инфекция не 
выявляется у 20-40% больных (20, 
21). В клинических рекомендациях 
«Дерматовенерология 2007» (22) 
рекомендуется одновременное ис-
пользование двух методов лабора-
торной диагностики хламидийной 
инфекции, одним из которых дол-
жен быть ПЦР, при этом не описыва-
ется алгоритм действий врача при 
получении противоречивых резуль-
татов исследования. Наряду с меди-
цинскими аспектами, данная про-
блема является и правовой, так как 
именно лечащий врач несет полно-
ту ответственности за качество ока-
зания медицинской помощи.

В связи с этим весьма перспектив-
ным является применение реакции 
транскрипционной амплифика-
ции – NASBA в реальном времени, 
основным достоинством которой 
является способность адекватно 
оценивать наличие жизнеспособ-

ных микроорганизмов (23).
К настоящему времени получены 

убедительные доказательства того, 
что при наличии дискондартных 
результатов лабораторного ис-
следования (ПИФ и ПЦР) NASBA в 
реальном времени может исполь-
зоваться как референс-тест (24). 
Более того, зарубежные исследова-
тели утверждают, что МАНК может 
заменить культуральный метод и 
являться основной лабораторной 
технологией для идентификации 
C.trachomatis (25).

Для идентификации M.genitalium 
используются только методы ам-
плификации нуклеиновых кислот 
(МАНК); U.urealyticum, M.hominis – 
культуральный метод с определе-
нием количества колониеобразую-
щих единиц, ПЦР в реальном вре-
мени (позволяет провести видовую 
и количественную оценку).

Определение антибиотикочув-
ствительности генитальных мико-
плазм следует проводить только 
при наличии показаний и доказан-
ной их этиологической значимости 
в развитии патологического про-
цесса. Использование серологи-
ческих и иммунофлюоресцентных 
методов для диагностики гениталь-
ных микоплазм ввиду их низкой ин-
формативности в настоящее время 
считается нецелесообразным.

Формулировка диагноза при вы-
явлении генитальных микоплазм и 
наличии доказательств их этиоло-
гической значимости базируется на 
оценке результатов клинического и 
лабораторного обследования.

Алгоритм ведения пациентов с 
воспалительными урогенитальны-
ми заболеваниями можно предста-
вить следующим образом.

1. Оценка анамнестических дан-
ных, субъективных и объективных 
симптомов:

– у женщин: осмотр, пальпация, 
бимануальное гинекологическое 
обследование (по показаниям – 
УЗИ органов малого таза, кольпо-
скопическое исследование);

– у мужчин: осмотр, трансрек-
тальное пальцевое обследование 
(по показаниям – УЗИ простаты, ор-
ганов мошонки).

2. Исключение ИППП:
– идентификация N.gonorrhoeae, 

T.vaginalis (микроскопический, куль-
туральный методы);
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Таблица 3. Сравнительная активность антибиотиков in vitro (МИК 90, мкг/л) (28, 29, 30, 31, 32)
Штамм Кларитромицин Азитромицин Джозамицин Доксициклин Рокситромицин

Chlamydia trachomatis 0,007 0,125 0,015 0,06 0,03
Ureaplasma urealyticum 0,063 4 1 0,125 1

– идентификация C.trachomatis 
(методы МАНК);

– идентификация M.genitalium 
(методы МАНК).

3. Идентификация условно-пато-
генных микроорганизмов (включая 
U.urealyticum и M.hominis) с опреде-
лением видового состава и оцен-
кой количественного содержания 
(культуральный, методы МАНК):

– оценка микробиоценоза ваги-
нального биотопа.

4. Анализ результатов клинико-
микробиологического обследова-
ния и оценка риска предстоящих 
инвазивных лечебно-диагности-
ческих манипуляций, планирова-
ние беременности или планируе-
мый исход беременности (роды, 
аборт).

5. Оценка анамнестических 
данных и результатов клинико-
лабораторного обследования по-
ловых партнеров.

6. Установление диагноза основ-
ного и сопутствующих заболеваний 
(при наличии показаний – консуль-
тации специалистов).

7. Назначение лечения.
8. Уведомление, обследование 

(при необходимости – лечение) по-
ловых партнеров.

9. Последующее наблюдение.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
Несвоевременная диагностика и 

неэффективное лечение являют-
ся основной причиной развития 
осложнений (ВЗОМТ, бесплодие, не-
вынашивание беременности, инфи-
цирование новорожденных и др.).

Для лечения урогенитальных за-
болеваний, обусловленных хла-
мидийной инфекцией и/или ге-
нитальными микоплазмами (при 
доказанном этиологическом значе-
нии последних), применяются анти-
бактериальные препараты преиму-
щественно 3 фармакологических 
групп: макролиды, тетрациклины, 
фторхинолоны. 

Наиболее высоким профилем 
безопасности отличаются макроли-
ды, которые более 40 лет применя-
ются в клинической практике. В на-

стоящее время известно более 20 
макролидных антибиотиков, пред-
ставляющих собой по химической 
структуре липофильную молекулу с 
характерным центральным лактон-
ным кольцом, содержащим 12-16 
атомов углерода.

Наиболее полно изучена группа 
14-членных макролидов, к кото-
рым относится первый природ-
ный антибиотик – эритромицин, 
для которого установлены низкая 
стабильность в кислой среде; низ-
кая биодоступность; недостаточно 
высокая тканевая концентрация; 
низкая комплаентность (частое до-
зирование); ограниченный спектр 
антибактериальной активности; 
низкий профиль безопасности (26).

В результате дальнейших ис-
следований были синтезированы 
14-членные макролиды с улучшен-
ными фармакокинетическими и 
клиническими свойствами, одним 
из которых является кларитроми-
цин (Клацид).

По мнению ряда исследователей, 
кларитромицин характеризуется 
высокой активностью в отноше-
нии широкого спектра грампо-
ложительных (Streptococcus spp., 
Staрhylococcus spp., Corynebacte-
rium spp. и др.), грамотрицательных 
(Neisseria spp., Campylobacter spp., 
Haemophilus infuenzae, Haemophilus 
ducreyi и др.), анаэробных (Eubacte-
rium spp., Peptococcus spp., Propioni-
bacterium spp. и др.) и внутрикле-
точных (C.trachomatis, C.pneumoniae, 
U.urealyticum, M.pneumonium и др.) 
микроорганизмов (27).

Одной из фармакологических 
особенностей кларитромицина яв-
ляется способность к диффузии и 
накоплению внутри клеток макро-
организма в высокой концентра-
ции, что определяет выраженную 
активность препарата в отноше-
нии C.trachomatis (в 8 раз превы-
шает таковую у эритромицина) и 
U.urealyticum (наибольшая среди 
макролидов) (таблица 3).

Высокая клиническая эффектив-
ность макролидов обусловлена на-
личием антибактериального и про-

тивовоспалительного эффекта (33).
Для кларитромицина установлена 
способность к взаимодействию с 
иммунной системой макроорганиз-
ма вследствие повышения фагоци-
тарной активности нейтрофилов 
и макрофагов в большей степени 
по сравнению с эритромицином и 
джозамицином (27).

Изучение фармакокинетики кла-
ритромицина в ткани предстатель-
ной железы после простатэктомии 
(прием препарата за сутки до опе-
рации в дозе 750 мг 3 раза в сутки) 
позволило установить, что концен-
трация препарата значительно пре-
вышала МПК для внутриклеточных 
возбудителей. По мнению иссле-
дователей, полученные результа-
ты указывают на перспективность 
применения кларитромицина при 
простатите (34).

В нескольких рандомизирован-
ных сравнительных исследованиях 
изучена эффективность кларитро-
мицина в терапии урогенитальных 
заболеваний, при этом наилучшие 
результаты получены при лечении 
хламидийного уретрита и цервици-
та. Весьма успешным являлось ле-
чение уретрита, ассоциированного 
с U.urealyticum (35).

Опубликованы результаты много-
численных контролируемых ис-
следований по применению кла-
ритромицина в педиатрической 
практике. Так, установлен положи-
тельный эффект лечения бронхо-
пульмональной дисплазии, связан-
ной с колонизацией дыхательных 
путей U.urealyticum у детей до 3 лет. 
Авторы высказывают мнение о том, 
что своевременная, адекватная те-
рапия указанной патологии может 
предупредить последующее раз-
витие у детей бронхиальной астмы. 
Детям кларитромицин назначается 
по 7,5 мг/кг массы тела 2 раза в сут-
ки в течение 5-10 дней (36).

В соответствии с Европейскими 
стандартами диагностики и лечения 
заболеваний, передаваемых поло-
вым путем (2003), кларитромицин 
включен в перечень эквивалентных 
схем лечения хламидийной инфек-
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Таблица 4. Лечение взрослых, подростков, детей весом более 45 кг (37)
Рекомендуемые схемы Альтернативные (эквивалентные) схемы

Азитромицин 1,0 г внутрь однократно Эритромицин основание внутрь 500 мг 4 раза в сутки 7 дней
или или

Доксициклин внутрь 100 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней Кларитромицин внутрь 250 мг 2 раза в сутки 7 дней
или

Офлоксацин внутрь 200 мг 2 раза в сутки 7 дней
или

Рокситромицин внутрь 150 мг 2 раза в сутки 7 дней
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ции взрослых, подростков и детей с 
весом более 45 кг (таблица 4).

Создание пролонгированного 
кларитромицина, содержащего в 
одной таблетке 500 мг, позволяет 
значительно повысить комплаент-
ность лечения, так как суточная 
доза препарата назначается 1 раз 
в день при сохранении 7-днев-
ного курса терапии. В результате 
проведенных исследований уста-
новлено, что ПФК (площадь под 
фармакокинетической кривой/
концентрация-время) при приеме 
кларитромицина 250 или 500 мг 2 
раза в сутки эквивалентна таковой 

при однократном применении 500 
или 1000  мг (38).

Таким образом, своевремен-
ная качественная диагностика и 
адекватная терапия воспалитель-
ных процессов, обусловленных 
C.trachomatis и/или U.urealyticum, 
позволяют предупредить развитие 
тяжелых осложнений и инфициро-
вание новорожденных.

Современный подход к выбору 
антибактериальных препаратов для 
лечения урогенитальных заболева-
ний предполагает использование 
результатов исследований, базиру-
ющихся на принципах доказатель-

ной терапии. Одним из препаратов, 
обладающих доказательной базой 
в обсуждаемой проблеме, является 
кларитромицин (Клацид). Он на-
значается по 250 мг 2 раза в сутки, 
а в пролонгированной форме – 
500  мг один раз в сутки в течение 
7-14 дней, соответственно, при не-
осложненной и осложненной фор-
мах урогенитальных заболеваний, 
обусловленных чувствительными к 
препарату микроорганизмами. Э Ф


