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Негонококковый 
уретрит у мужчин: 
диагностика и лечение

Негонококковый уретрит (НГУ) – распространенное заболевание 
у мужчин, вызываемое рядом возбудителей. В статье описаны методы 
диагностики, основные группы антимикробных средств, применяемых 

при НГУ, и современные международные схемы лечения. Одним из 
эффективных препаратов для лечения острого и персистирующего/

рецидивирующего НГУ является азитромицин.

Одно из первых сообщений 
о неспецифическом уре-
трите у мужчин датиру-

ется 1886 г. Использование тер-
мина «негонококковый уретрит» 
(НГУ) для обозначения воспали-
тельного процесса в уретре не-
гонококковой этиологии было 
предложено в  сентябре 1954  г. 
Международным союзом по 
борьбе с венерическими заболе-
ваниями и трепонематозами. По 
итогам данного симпозиума экс-
перты обратились во Всемирную 
организацию здравоохранения с 
предложением пересмотра меж-
дународной медицинской терми-
нологии и включения в нее тер-
мина «НГУ».
В настоящее время в Междуна-
родной классификации болезней 
10-го пересмотра представлены 
различные нозологические фор-
мы гонококковой (А 54) и хлами-
дийной (А 56) инфекций, а также 
отдельные нозологические едини-
цы, такие как «неспецифический 
уретрит» (N 34.1) и «другие уре-
триты» (N 34.2).

В мире ежегодно регистрируется до 
89 млн новых случаев НГУ, в США – 
4–8 млн [1, 2]. Согласно данным 
клиник по лечению урогениталь-
ных заболеваний, заболеваемость 
гонококковой инфекцией на 2000 г. 
составляла 42 случая на 100 000 на-
селения, хламидийной инфекци-
ей – 90,2 на 100 000, в то время как 
неспецифический уретрит и выде-
ления из уретры отмечались с ча-
стотой 217,3 случая на 100 000 [3].
Некоторые авторы считают, что 
в Российской Федерации ежегодно 
выявляется около 350 000 больных 
НГУ [4].
Диагноз НГУ базируется на резуль-
татах оценки клинических сим-
птомов заболевания, при отсут-
ствии грамотрицательных внутри-
клеточных диплококков и наличии 
воспалительной реакции (5 и более 
полиморфноядерных лейкоцитов 
(ПМЯЛ) в поле зрения).
Этиологический спектр НГУ 
у мужчин характеризуется много-
образием возбудителей. В табли-
це  1 представлены современные 
данные об этиологии НГУ.

Следует отметить, что у 20–30% 
больных НГУ этиологию воспали-
тельного процесса в уретре уста-
новить не удается. Наиболее часто 
НГУ выявляется у лиц сексуаль-
но активного возраста – 18–35 лет. 
Широкому распространению за-
болевания способствуют особен-
ности сексуального поведения, на-
блюдаемые в последнее десятиле-
тие: раннее начало половой жизни, 
частая смена половых партнеров, 
пренебрежение барьерными мето-
дами контрацепции.
Урогенитальная хламидийная ин-
фекция – одна из самых распро-
страненных инфекций, передава-
емых половым путем (ИППП), на 
долю которой приходится до 55% 
наблюдений НГУ [7].
Широкое распространение уро-
генитальных микоплазм – Myco-
plasma hominis,  Ureaplasma 
urealyticum, Ureaplasma parvum – 
и их частое выявление у практи-
чески здоровых лиц затрудняют 
определение роли данных микро-
организмов в развитии заболева-
ний урогенитального тракта [8]. 
Большинство исследователей от-
носят M. hominis, U. parvum, U. ure-
alyticum к условно-патогенным 
микроорганизмам, способным вы-
зывать воспалительный процесс 
в мочеполовых органах в ассоци-
ации с другими патогенными или 
условно-патогенными микроорга-
низмами [9].
В то же время в результате многих 
исследований удалось установить 

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова



ЭФ. Дерматовенерология и дерматокосметология. 1/2012
27

Клиническая эффективность

роль U. urealyticum в развитии 
НГУ. Наиболее убедительными 
были данные исследований, когда 
добровольцам была инокулирова-
на чистая культура U. urealyticum, 
что приводило к развитию сим-
птомов уретрита, а также резуль-
таты эффективного лечения уре-
трита антибактериальными пре-
паратами, активными в отноше-
нии U. urealyticum [10].
Среди микроорганизмов семей-
ства микоплазм в последнее время 
важное клиническое значение от-
водится M. genitalium. 
Mycoplasma genitalium впервые 
удалось выявить более 25 лет на-
зад у двух из 13 мужчин с острым 
негонококковым уретритом. По-
явление и начало применения 
в практике полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) для идентифика-
ции M. genitalium способствовало 
прогрессу в изучении распростра-
ненности и патогенности данного 
вида микоплазм. В ходе проведе-
ния 19 исследований, посвящен-
ных НГУ у мужчин, стало ясно, 
что M. genitalium достоверно свя-
зана не только с наличием НГУ, 
но также с нехламидийным уре-
тритом.
В научной литературе пред-
ставлены данные о выявлении 
M. genitalium при НГУ и связи ее 
с данным заболеванием в различ-
ных развитых и развивающих-
ся странах мира. Проведен один 
метаанализ [11], два рандомизи-
рованных контролируемых ис-
следования [8, 12], а также более 
10 исследований типа «случай – 
контроль». Данные метаанали-
за свидетельствуют о том, что ча-
стота обнаружения M. genitalium 
у  больных негонококковым/не-
хламидийным уретритом состав-
ляет 18,4–45,5% [8].
До 2009 г. не было публикаций 
о состоянии данной проблемы в 
Российской Федерации. В резуль-
тате оригинального исследова-
ния, целью которого было изуче-
ние гонококковой и хламидийной 
инфекций у пациентов, обращав-
шихся в три московских клиники 
для лечения инфекций, передавае-
мых половым путем (ИППП), бы-
ли собраны и законсервированы 

образцы клинического материала 
из уретры, которые использова-
лись для выявления в собранных 
образцах M. genitalium [13].
При анализе распространенности 
изучаемых микроорганизмов у па-
циентов с различными клиниче-
скими характеристиками авторам 
удалось установить, что из всех па-
циентов с уретральными симпто-
мами (n = 141) 32 (23%) были ин-
фицированы N. gonorrhoeae, 51 
(36%) – C. trachomatis и 35 (30%) – 
M. genitalium. Из 152 мужчин, 
имевших клинические призна-
ки уретрита, 34 (24%) были ин-
фицированы N. gonorrhoeae, 53 
(36%) – C. trachomatis и 43 (29%) – 
M. genitalium. У мужчин с сим-
птомами уретрита  частота мо-
ноинфекции M. genitalium бы-
ла такой же, как и моноинфекции 
C. trachomatis. Среди мужчин, не 
имевших явных симптомов уре-
трита (n = 31), только 6 (19%) бы-
ли инфицированы C.  trachomatis 
и только 3 (10%) – M. genitalium. Та-
ким образом, полученные данные 
указывают на то, что M. genitalium 
выявлялась в клиническом мате-
риале уретры почти с той же ча-
стотой, что и C. rachomatis, и что 
симптомы уретрита при наличии 
M. genitalium были такими же вы-
раженными, как и при уретрите 
хламидийной этиологии.
Подтверждение роли M. genitalium 
в этиологии НГУ стало основани-
ем для пересмотра подходов к лече-
нию данного заболевания: так, по-
лучены данные о том, что назна-
чение тетрациклинов для лечения 
пациентов с НГУ является нерацио-
нальным; такое лечение во мно-

гих случаях оказывается неэффек-
тивным и не обеспечивает элими-
нации M. genitalium, что приводит 
к хронизации заболевания. Перси-
стенция M. genitalium отмечается 
реже в тех случаях, когда пациенты 
получают лечение азитромицином, 
особенно эффективно применение 
пролонгированной схемы терапии 
данным препаратом.
Для диагностики НГУ в соответ-
ствии с рекомендациями, разрабо-
танными центрами по контролю 
и профилактике заболеваний США 
(2010), а также Европейским руко-
водством по ведению больных НГУ 
(2009) при наличии клинических 
симптомов уретрита необходимо 
проводить обследование на нали-
чие N. gonorrhoeae и C. trachomatis 
[6, 14].
Диагноз острого уретрита базиру-
ется на наличии следующих при-
знаков:
 ■ гнойные или слизисто-гнойные 

выделения из мочеиспускатель-
ного канала;

 ■ 5 и более полиморфноядерных 
лейкоцитов (ПМЯЛ) в поле зре-
ния при микроскопическом ис-
следовании (1000-кратное уве-
личение) препарата, окрашенно-
го по Граму (исследуется клини-
ческий материал из уретры);

 ■ положительный результат лей-
коцитарного эстеразного теста 
с использованием первой пор-
ции мочи или обнаружение ≥ 10 
ПМЯЛ при микроскопическом 
исследовании первой порции 
мочи (образец  центрифугируют 
и окрашивают по Граму).

Для выявления N. gonorrhoeae ис-
пользуется либо культуральный 

Возбудитель Частота встречаемости, %

Chlamydia trachomatis 15–55

Mycoplasma genitalius 20–35

Ureaplasma urealyticum 10–20

Trichomonas vaginalis 1–17

Mycoplasma hominis, Haemophilus 
parain� uenzae, Gardnerella vaginalis, 
Pseudomonas spp., вирус простого 
герпеса (ВПГ), аденовирусы

Редко

Таблица 1. Этиологический спектр НГУ у мужчин*

* Адаптировано по [5, 6].
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Антимикробные 
препараты

Частота назначения препарата, %

Уретрит, 
обусловленный 

атипичными 
возбудителями

Уретрит 
смешанной этиологии: 

Trichomonas vag. 
+ атипичные 
возбудители

Уретрит 
неустановленной 

этиологии

Макролиды 39,5 14,9 26,5

Антимикотики 20,5 2,1 6,8

Фторхинолоны 13,8 4,3 11,5

Тетрациклины 11,2 21,3 12,0

Нитроимидазолы 8,8 46,8 22,2

Цефалоспорины 
III поколения 2,0 2,1 10,3
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метод исследования мазка из уре-
тры, либо тест, основанный на ам-
плификации нуклеиновых кислот.
Для идентификации C. trachomatis 
рекомендуется использование ме-
тодов амплификации нуклеино-
вых кислот.
Метод прямой иммунофлюорес-
ценции (ПИФ) характеризуется 
высокой степенью субъективной 
оценки результатов и низкой вос-
производимостью. Чувствитель-
ность и специфичность метода 
составляют 60–80%, причем чув-
ствительность зависит от качества 
забора материала и квалификации 
персонала.
Иммуноферментный анализ 
(ИФА, или определение антихла-
мидийных антител в сыворот-
ке крови) является наименее чув-
ствительным и специфичным ме-
тодом выявления C. trachomatis: 
чувствительность метода состав-
ляет 20–85% в зависимости от 
тест-системы, и он не рекомендо-
ван современными руководствами 
(рекомендациями CDC, Европей-
ским руководством по ведению 
пациентов с инфекцией, вызван-
ной C. trachomatis, Европейским 
руководством по ведению пациен-
тов с негонококковым уретритом, 
Руководством «Урогенитальные 
инфекции», изданным Европей-
ской урологической ассоциацией).
В связи с этим в учреждениях 
практического здравоохранения 

предпочтительно использование 
молекулярно-биологических ме-
тодов диагностики C. trachomatis. 
Поскольку во многих исследо-
ваниях было продемонстриро-
вано превосходство методов 
амплификации нуклеиновых кис-
лот над всеми остальными мето-
диками, только эти технологии ре-
комендуются для идентификации 
C. trachomatis.
Состояние диагностики НГУ 
в Российской Федерации отраже-
но в результатах многоцентрового 
описательного исследования [5], 
проведенного в период с 10 января 
по 31 октября 2009 г. За указанный 
период авторами проанализиро-
вано 556 амбулаторных карт боль-
ных острым уретритом, у которых 
НГУ диагностирован в 401 наблю-
дении. В диагностике НГУ микро-
скопическое исследование клини-
ческого материала уретры в пре-
парате, окрашенном по Граму, про-
водилось у 82,4% пациентов. Ме-
тоды амплификации нуклеино-
вых кислот (ПЦР) для выявления 
внутриклеточных возбудителей 
использовались менее чем у 30% 
больных острым уретритом. Им-
муноферментный анализ (ИФА) 
для диагностики C. trachomatis ис-
пользовали в 40,7% наблюдений. 
Прямую иммунофлюоресценцию 
для выявления C. trachomatis  ис-
пользовали для выявления ми-
коплазм в 9 наблюдениях и уреа-

плазм – в 3 наблюдениях. Культу-
ральный метод выявления мико-
плазм и  уреаплазм использова-
ли с различной частотой в отдель-
ных исследовательских центрах: 
от 17,8% (выявлены M. hominis) до 
80,6% (выявлены M. urealyticum).
Таким образом, рутинная клини-
ческая практика диагностики НГУ 
в Российской Федерации значи-
тельно отличается от международ-
ных рекомендаций и диагностиче-
ских подходов.
В этом же исследовании авторы 
провели анализ лечебной такти-
ки при различных формах остро-
го уретрита (табл. 2).
Авторами отмечено, что из анти-
микробных препаратов наибо-
лее часто назначались азитроми-
цин (27,5%), флуконазол (14,4%), 
доксициклин (13,6%), метрони-
дазол (11,2%), офлоксацин (7,3%), 
цефтриаксон (4,4%), джозамицин 
(4,2%). Было обращено внимание 
на значительную вариабельность 
режимов дозирования азитроми-
цина: препарат назначали по 1,0 г 
однократно; 0,5 г 1 раз в сутки 
в течение 6 дней; 0,25 г 1 раз в сут-
ки в течение 3 дней. Кроме того, 
в одном из центров в 41,6% наблю-
дений назначался азитромицин 
в дозе 2,0 г однократно.
У 36,4% больных лечение НГУ 
проводилось с помощью комбина-
ции двух антимикробных препа-
ратов, у 26,6% – комбинации четы-
рех и более антимикробных пре-
паратов. По данным указанных 
исследований, наиболее частыми 
сочетаниями являлись азитроми-
цин + офлоксацин + флуконазол 
(24%), азитромицин + флуконазол 
(18,3%), азитромицин + метрони-
дазол (7,8%), азитромицин + сек-
нидазол + флуконидазол + докси-
циклин и т.п. – всего использова-
лось более 40 схем комбинирован-
ного применения антимикробных 
препаратов.
В качестве дополнительной тера-
пии пациентам с НГУ был назна-
чен 181 препарат (Карсил, Неовир, 
Виферон, Фенпарон, Имунофан, 
Вобэнзим, Циклоферон, Генферон, 
Индометацин, Полиоксидоний).
В связи с представленными дан-
ными необходимо напомнить о 

Таблица 2. Основные группы антимикробных препаратов, назначаемых при остром уретрите 
у мужчин*

* Адаптировано по [5].
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Рос техурегулирования (прежнее 
название Госстандарт). Однако 
протоколы так и не были утверж-
дены Росстандартом. Чтобы рос-
сийские врачи смогли пользо-
ваться протоколами на законном 
основании, Формулярный коми-
тет при Президиуме Российской 
академии медицинских наук при-
нял решение утвердить указан-
ные документы и тем самым вве-
сти их в практику отечественного 
здравоохранения.
Протоколы ведения больных 
ИППП, разработанные независи-
мой экспертной группой под эги-
дой ТК № 466 Ростехурегулирова-
ния, созданы на основе системати-
ческого анализа научных данных 

и существующего практическо-
го опыта. Для всех рекомендаций, 
включенных в документ, указыва-
ется уровень убедительности до-
казательств – от самого высокого 
уровня «А» до низкой степени  – 
уровня «С» [15].
Схемы лечения НГУ, представлен-
ные в Российских протоколах ве-
дения больных ИППП, согласу-
ются с аналогичными междуна-
родными рекомендациями. Обра-
щаем  внимание читателей на то, 
что в настоящее время на основа-
нии данных контролируемого ис-
следования, проведенного в груп-
пе 152 мужчин с НГУ, вызванного 
M. genitalium, установлено, что по-
сле первого курса лечения азитро-
мицином в дозе 1,0 г однократно 
или доксициклином 100 мг 2 раза 
в  сутки в течение 7 дней микро-
биологическое излечение конста-
тировано у 85% и 17% больных со-
ответственно. Пациентам, у кото-
рых эрадикация M. genitalium по-
сле применения доксициклина не 
была достигнута, назначалось ле-
чение азитромицином по схе-
ме 500 мг в первый день, затем по 
250 мг один раз в сутки в течение 
4 дней, а пациентам с первоначаль-
ной неэффективностью азитроми-
цина (1,0 г однократно) назначал-
ся доксициклин по 100 мг 2 раза 
в сутки в течение 15 дней. Установ-
лено, что курсовое лечение ази-
тромицином привело к микробио-
логическому излечению 96% муж-
чин, в то время как 15-дневное 
лечение доксициклином было не-
эффективным [16, 17]. В разделе 
Российских протоколов «Инфек-
ция M. genitalium» представлена 
курсовая схема лечения НГУ ази-
тромицином.
Курсовое лечение азитромици-
ном (1-й день 500 мг, затем в тече-
ние 4 дней по 250 мг 1 раз в день) 
предусмотрено Европейским ру-
ководством 2009 г. при лечении 
персистирующего/рецидивирую-
щего НГУ у мужчин. При выяв-
лении у пациента некомплаент-
ности в отношении назначенного 
лечения или в случае реинфици-
рования от нелеченого полового 
партнера необходимо проведение 
первоначально назначенного ле-
чения. 
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Рекомендуемые схемы лечения

Альтернативные схемы лечения

 ■ Азитромицин 1 г внутрь однократно 
или

 ■  Доксициклин внутрь 100 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней

 ■ Эритромицин 
внутрь 500 мг 
2 раза в сутки 
14 дней 
или

 ■ Офлоксацин 
внутрь 200 мг 
2 раза в сутки или 
400 мг 1 раз 
в сутки 7 дней

 ■ Эритромицин 
основание внутрь 
500 мг 4 раза 
в сутки 7 дней
или

 ■ Эритромицина 
этилсукцинат 
внутрь 800 мг 
4 раза в сутки 
7 дней
или

 ■ Офлоксацин 
внутрь 300 мг 
2 раза в сутки 
7 дней
или

 ■ Левофлоксацин 
внутрь 500 мг 
1 раз в сутки 
7 дней

 ■ Эритромицин 
основание внутрь 
500 мг 4 раза 
в сутки 7 дней
или

 ■ Эритромицина 
этилсукцинат 
внутрь 800 мг 
4 раза в сутки 
7 дней
или

 ■ Офлоксацин 
внутрь 300 мг 
2 раза в сутки 
7 дней
или

 ■ Левофлоксацин 
внутрь 500 мг 
1 раз в сутки 
7 дней

 ■ Джозамицин 
внутрь 500–
1000 мг 2 раза 
в сутки 
в течение 7 дней

 ■ Курс лечения 
другим 
макролидом 
в соответствующей 
дозировке

Европейское 
руководство по 

ведению пациентов 
с НГУ (2009)

Рекомендации по 
лечению ИППП 

CDC*, США (2010)

Руководство EAU** 
«Урогенитальные 
инфекции» (2010) 

Европейское 
руководство по 

ведению пациентов 
с инфекцией, 

вызванной 
C. trachomatis (2010) 

* Центры по контролю 
и профилактике 
заболеваний

** Европейская 
ассоциация урологов

Рис. 1. Современные международные рекомендации лечения НГУ

международных подходах к лече-
нию НГУ, базирующихся на прин-
ципах доказательной медицины 
(рис. 1).
В 2011 г. впервые в Российской 
Федерации появился полный 
сборник протоколов ведения 
больных «Инфекции, передава-
емые половым путем», базирую-
щийся на принципах доказатель-
ной медицины. История создания 
этого документа сложна, так как 
сборник разрабатывался незави-
симой группой экспертов России 
и ведущих зарубежных специа-
листов в области ИППП. Созда-
вались протоколы под эгидой и 
в соответствии с планом рабо-
ты Технического комитета № 466 
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