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Работа посвящена решению теоретической и практической задачи – повышению эффективности лечения боль-
ных с урогенитальным микоплазмозом, вызванным M. genitalium, путем разработки комплексной терапии, осно-
ванной на изучении профиля цитокинов человека и уровня антиоксидантной системы глутатиона. М. genitalium 
выявлен у 14,9 % пациентов (в форме моноинфекции – 7,7 %, в сочетании с другими ИППП – 7,2 %). У всех 
мужчин с M. genitalium был диагностирован уретрит; у женщин – преимущественно цервицит (в 86,1 % случаев). 
Выявлено повышение уровней ИЛ 1β, TNF-α и ИФН-γ в сыворотке крови и снижение активности глутатионной 
связи антиоксидантной системы в плазме крови и эритроцитах пациентов. Для больных с урогенитальным ми-
коплазмозом, вызванным M. genitalium, был разработан комплексный метод лечения на основе коррекции нару-
шений уровня цитокинов и глутатионовой связи антиоксидантной системы с использованием кларитромицина 
и глутоксима. Способ позволяет достичь высокого уровня клинико-этиологического выздоровления (92,3 %).
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Инфекции, которые преимущественно пере-
даются половым путем (ИППП), являют-

ся актуальной проблемой здравоохранения. В 
Украине ежегодно регистрируется около 400 
тыс. новых случаев сифилиса, гонореи, герпеса, 
микоплазмоза и трихомоноза �����������������[����������������1���������������]��������������. Урогениталь-
ный микоплазмоз, по данным разных исследо-
вателей, составляет 15-40 % всех воспалитель-
ных заболеваний мочеполовой системы; при 
этом указывается на частую ассоциацию мико-
плазменной инфекции с [2-5]:

- T. vaginalis;
- C. trachomatis;
- N. gonorrhoeae.
На данный момент наименее изученным 

возбудителем урогенитального микоплазмоза 
является M. genitalium, которая отличается наи-
большим патогенным потенциалом [6, 7]. При 
этом многочисленными исследованиями под-
тверждено, что M. genitalium – это инфекция, 
которая способна индуцировать ряд заболева-
ний урогенитального тракта как у мужчин, так 
и у женщин [7-9], а также является причиной 
уретро-окуло-синовиального синдрома [10]. 
Роль других видов микоплазм в развитии вос-

палительного процесса в органах мочеполовой 
системы остается дискутабельной.

Развитие воспалительных реакций в уроге-
нитальном тракте сопровождается существен-
ным повышением уровня провоспалительных 
цитокинов [11, 12]:

- интерлейкина-1β (ИЛ-1β);
- фактора некроза опухоли-α (ФНО-α);
- интерферона-γ (ИФН-γ). 
Характер реакции провоспалительных ци-

токинов при урогенитальном микоплазмозе, 
вызванном M. genitalium, недостаточно осве-
щен в литературе. Ряд авторов указывает на 
роль редокс-регуляции клеточных процессов в 
патогенезе ИППП как на весомый показатель 
внутриклеточных и внеклеточных механизмов 
регуляции метаболизма [13, 14].

Клиническая эффективность этиотропной тера-
пии больных урогенитальным микоплазмозом со-
ставляет 65-80 %. Эти данные указывают на необ-
ходимость поиска новых методов лечения больных 
урогенитальным микоплазмозом, которые включа-
ли бы назначение препаратов с иммуномодулиру-
ющим действием, а также учитывали сопутствую-
щие метаболические нарушения [7, 10, 15].
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Изложенное выше указывает на актуаль-
ность изучения клинико-эпидемиологических 
и иммунно-патогенетичних особенностей забо-
левания, вызванного M. genitalium. Полученные 
результаты позволят повысить эффективность 
лечения и разработать комплексный метод тера-
пии с коррекцией выявленных нарушений цито-
кинового профиля и показателей антиоксидант-
ной системы глутатиона.

Цель исследования – повышение эффек-
тивности лечения больных с урогенитальной 
инфекцией, вызванной M. genitalium, путем 
разработки комплексного метода терапии на 
основании изучения нарушений состояния ци-
токинового профиля и глутатионового звена 
антиоксидантной системы защиты.

Материалы и методы исследования. Для 
достижения целей и решения поставленных в 
работе задач, обследовано 165 больных уроге-
нитальным микоплазмозом (возраст – от 18 до 
55 лет). Общеклинические методы исследова-
ний предусматривали:

- выяснение жалоб;
- выяснение анамнеза жизни и болезни па-

циента;
- объективное обследование. 
У пациентов при установлении диагноза и 

наблюдении проводили:
- общие анализы крови и мочи;
- серологические реакции крови на сифилис. 
Все наблюдаемые нами пациенты были об-

следованы на ИППП, в том числе на:
- Mycoplasma genitalium;
- Chlamydia trachomatis;
- Trichomonas vaginalis;
- Ureaplasma urealyticum;
- Mycoplasma hominis;
- Neisseria gonorrhoeae. 
У 85 лиц с моноинфекцией M. genitalium 

было проведено дополнительное обследова-
ние с определением иммунологических и био-
химических показателей. Методом твердофаз-
ного иммуноферментного анализа с помощью 
коммерческих наборов ИФА-БЕСТ определяли 
уровень ИЛ 1β, ФНО-α и ИФН-γ. 

Биохимические исследования – определение:
- восстановленного глутатиона;
- глутатионпероксидазы;
- глутатионредуктазы;
- уровня сульфгидрильных групп, – 
проводили колориметрическим методом.
Клиническим материалом для лабораторных 

исследований служили:
- соскобы со слизистой уретры и цервикаль-

ного канала;
- сыворотка и плазма крови;
- эритроциты.

Статистический анализ полученных резуль-
татов осуществлялся с помощью приложений 
Microsoft Office Excel и StatSoft Statistica 6.0 с 
использованием методов непараметрической 
статистики, а также анализа временных рядов.

Результаты исследований и их обсуждения. 
Анализ эпидемиологической ситуации по за-
болеваемости урогенитальным микоплазмоз в 
Украине дал следующие результаты: 

-  доля урогенитального микоплазмоза (M. 
hominis и / или U. urealyticum) в структуре забо-
леваемости ИППП составила 26 %, что вывело 
его на второе место после урогенитального три-
хомоноза – наиболее распространенной инфек-
ции (заболеваемость котолрой составила 47 %);

- хламидийная инфекция была обнаружена у 
19 % пациентов;

- гонорея – у 5 %;
- сифилис – у 3 %. 
Таким образом, трихомонадная, микоплаз-

менная и хламидийная инфекции имеют наи-
большее эпидемиологическое, социальное и 
экономическое значение в Украине.

При анализе многолетней динамики забо-
леваемости ИППП были отмечены следующие 
особенности – снижение уровня заболеваемости:

- урогенитальным трихомонозом – в 2 раза;
- сифилисом – в 5,7 раза;
- гонореей – в 2,8 раза, – 
при одновременном возрастании уровня заболе-

ваемости урогенитальным хламидиозом в 1,5 раза. 
Обращает на себя внимание неравномерный 

уровень заболеваемости урогенитальным мико-
плазмозом по областям Украины:

- заболеваемость по территории Украины со-
ставила 78,7 случая на 100 тыс. населения;

- самые высокие показатели были в:
1) Харьковской обл. – 306,5 случая на 100 

тыс. населения; 
2)  Хмельницкой обл. – 162,5 случая на 

100 тыс. населения;
3) Полтавской обл. – 105,1 случая на 100 

тыс. населения; 
- наименьшие показатели были в:

1) Сумской обл. – 5,9 случая на 100 тыс. 
населения; 

2) Житомирской обл. – 3,1 случая на 100 
тыс. населения;

3) Луганской обл. – 2,1 случая на 100 тыс. 
населения.
Приведенные данные свидетельствуют о чрез-

вычайной важности правильного мониторинга за-
болеваемости во всех областях страны для плани-
рования лечебно-профилактических мероприятий.

Прогнозирование заболеваемости урогени-
тальным микоплазмозом на ближайшее время 
было осуществлено путем построения линии 
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тренда полиноминальной математической моде-
ли, которая указала на тенденцию к некоторому 
снижению уровня заболеваемости, что, вероят-
но, может быть следствием снижения охвата на-
селения периодическими и целевыми обзорами.

При обследовании 1108 больных с ИППП, 
микоплазменная инфекция, обусловленная M. 
genitalium, была обнаружена в 165 больных в 
виде моно- и микст-инфекции; наиболее часты-
ми были ассоциации с:

- T. vaginalis (43,75 %);
- C. trachomatis (15,0 %);
- U. urealyticum (20,0 %);
- M. hominis (8,75 %). 
Более двух инфекций имели 2,5 % обследо-

ванных пациентов.
Среди обследованных пациентов с моноин-

фекцией M. genitalium были: 
- 36 женщин (42,3 %), средний возраст кото-

рых составил (32,39 ± 1,3) года; 
- 49 мужчин (57,7 %), средний возраст кото-

рых составил (33,2 ± 1,34) года.
Длительность заболевания была в среднем 

(6,2 ± 0,6) месяца. Чаще всего эта патология 
встречалась у лиц репродуктивного возраста 
(от 21 до 40 лет) и составила 68,6 % от общего 
количества больных. Полученные данные ука-
зывают не только на медицинскую, но и соци-
альную значимость проблемы.

Наиболее распространенными жалобами были:
- среди мужчин – дизурические явления, ко-

торые наблюдались у 55,1 % обследованных;
- среди женщин – наличие выделений из по-

ловых органов (61,1 %). 
При этом 20,4 % мужчин и 11,1 % женщин 

жалоб со стороны органов урогенитального 
тракта не предъявляли. Отсутствие или незна-
чительные клинические проявления заболева-
ния способствовало хронизации патологическо-
го процесса, развитию осложнений и поздней 
этиологической диагностики.

Клиническая симптоматика урогенитально-
го микоплазмоза у обследованных пациентов не 
имела специфических проявлений и не отлича-
лась от воспалительного процесса, вызванного 
другими инфекционными агентами.

В структуре патологии урогенитального 
тракта у всех мужчин с M. genitalium было уста-
новлен уретрит, который сочетался с:

- простатитом (42,9 % случаев); 
- эпидидимитом (22,4 %);
- везикулитом (4,1 %). 
У женщин преимущественно диагностиро-

вался цервицит (86,1 % случаев). 
Полученные данные сопоставимы с ранее 

опубликованными и подтверждают способность 
M. genitalium вызывать воспалительные заболе-
вания мочеполовых органов у мужчин и женщин.

Медико-социальные исследования показали, 
что по семейному положению:

- среди обследованных мужчин: 
1) состоящих в браке было 51 %; 
2) холостых – 26,6 %; 
3) разведённых – 22,4 %;

- среди обследованных женщин: 
1) состоящих в браке было 55,6 %; 
2) незамужних – 33,3 %; 
3) разведённых – 11,1 %.

В результате анализа анамнестических дан-
ных были выделены факторы риска инфициро-
вания M. genitalium:

- начало половой жизни до 16 лет (24,5  % 
мужчин и 13,9 % женщин);

- наличие случайных половых контактов 
(55,1 % мужчин и 22,2 % женщин);

- более 10 половых партнеров (77,6 % муж-
чин и 19,4 % женщин);

- не использование средств барьерной кон-
трацепции (81,6 % мужчин и 30,1 % женщин).

Анкетирование больных, с целью выяснения 
принадлежности к той или иной профессии, по-
зволило установить, что доля представителей про-
стейших профессий и безработных составляла:

- среди мужчин – 44,9 %;
- среди женщин – 38,9 %. 
Эти данные подтверждают факт высокого риска 

передачи инфекции среди населения, которое не 
имеет информации о способах передачи и защиты 
от ИППП, а также о возможных осложнениях.

Среди наблюдаемых нами пациентов:
- городские жители составляли 84,7 %; 
- жители сельской местности – 15,3 %.
Эти данные, скорее всего, указывают на от-

сутствие полноценной диагностики среди пред-
ставителей сельского населения.

У наблюдаемых нами пациентов с урогени-
тальным микоплазмозом установлено до начала 
терапии статистически значимое повышение, по 
сравнению с контрольной группой, уровней трёх 
исследуемых провоспалительных цитокинов:

- ИЛ-1β – в 3,1 раза;
- ФНО-α – в 2,3 раза;
- ИФН-γ – в 3,3 раза. 
Эти данные свидетельствуют об активации 

иммунной системы при инфицировании M. 
genitalium.

Изучение основных показателей системы 
глутатиона в крови наблюдаемых нами больных 
урогенитальным микоплазмозом показало, что 
уровень восстановленного глутатиона в эритро-
цитах больных был несколько снижен, но до-
стоверно не отличался от значений контрольной 
группы, представленной практически здоровы-
ми людьми. При изучении показателей уровня 
восстановленного глутатиона в эритроцитах па-
циентов было выявлено, что у 44,1 % больных их 
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уровень был ниже по сравнению с контрольной 
группой. Эти данные свидетельствуют о высокой 
напряженности перекисно-окислительной систе-
мы у пациентов, инфицированных M. genitalium. 

Определение общих сульфгидрильных групп 
(SH-групп) в крови больных микоплазмозом по-
казало, что их уровень соответствовал значению 
контрольной группы; но при этом у 73,5 % боль-
ных содержание SH-групп был ниже контроль-
ных значений. Это подтверждает предположе-
ние о том, что компенсаторные возможности 
неферментативной антиоксидантной системы 
по связыванию токсических продуктов актив-
ных форм кислорода полностью не потрачены, 
но система находится в состоянии напряжения.

Изучение активности глутатион-зависимых 
ферментов (глутатион-пероксидазы и глутатион-
редуктазы) в плазме крови и эритроцитах показало, 
что у больных урогенитальным микоплазмозом на-
блюдается значительное снижение активности дан-
ных ферментов. При этом активность глутатион-
редуктазы была достоверно (р < 0,05) сниженной:

- в плазме крови – в 1,33 раза; 
- в эритроцитах – в 1,5 раза. 
Нарушения глутатионового звена антиок-

сидантной системы крови наблюдаемых нами 
больных урогенитальным микоплазмозом, по на-
шему мнению, были обусловлены увеличением 
образования активных форм кислорода и нужда-
ются в адекватной терапевтической коррекции.

При изучении корреляционной зависимости 
между уровнями провоспалительных цитоки-
нов и показателями глутатионовой системы у 
практически здоровых людей отмечалась:

- прямая корреляционная связь между уров-
нями: 

1) ИФН-γ и ФНО-α (rS = 0,64); 
2) ИФН-γ и сульфгидрильными группами 

в крови (rS = 0,58);
- обратная корреляционная связь между ак-

тивностью глутатион-редуктазы плазмы крови 
и уровнем ИЛ-1β (rS = – 0,50);

- прямая корреляционная связь между актив-
ностями глутатион-пероксидазы плазмы крови 
и эритроцитов (rS = 0,57). 

При этом у больных урогенитальным мико-
плазмозом отмечалась прямая корреляционная 
связь между:

-  содержанием ИФН-γ и уровнем ФНО-α  
(rS = 0,25);

- активностью глутатион-редуктазы в плазме 
крови и эритроцитах (rS = 0,67). 

Вероятно, что активация провоспалительных 
цитокинов и снижение уровня антиоксидант-
ной защиты, которая наблюдалась у больных 
микоплазмозом, свидетельствует о нарушении 
систем защиты организма на фоне инфекции, 
вызванной M. genitalium. 

Наблюдаемые нами 85 больных урогениталь-
ным микоплазмозом (вызванным M. genitalium) 
были разделены на три репрезентативные группы:

- 1-я группа (26 больных) получала доксици-
клина моногидрат – по 100 мг 2 раза в сутки в 
течение 10 дней;

- 2-я группа (29 больных) получала кларитро-
мицин – по 500 мг 2 раза в сутки в течение 14 дней;

- 3-я группа (30 больных) получала:
1) кларитромицин по схеме – 500 мг 2 раза 

в сутки в течение 14 дней;
2) Глутоксим – по 40 мг внутримышечно 

1 раз в сутки ежедневно в течение 10 дней, 
затем – по 40 мг внутримышечно 1 раз в сут-
ки через день в течение еще 10 дней.
Лечение пациентов, у которых была диагно-

стирована M. genitalium в ассоциации с другими 
ИППП, предусматривало назначение соответ-
ствующих этиотропных препаратов, направлен-
ных на элиминацию выявленных возбудителей. 

При наличии в наблюдаемых больных хро-
нического простатита, сальпингоофорита, на-
значали нестероидные противовоспалительные 
и ферментные препараты, а также физиотера-
певтические мероприятия. 

В комплексной терапии больных урогени-
тальным микоплазмозом применяли:

- гепатопротекторы;
- пробиотики;
- поливитаминные препараты;
-  системные противогрибковые средства – 

при необходимости, для профилактики и лече-
ния вторичного кандидоза.

Для оценки эффективности лечения исполь-
зовали критерии:

- клинического выздоровления (по результатам 
субъективного и объективного обследования);

-  этиологического выздоровления (отсут-
ствие ДНК M. genitalium по результатам ПЦР). 

Контрольное обследование пациентов про-
водилось через две недели и через 1,5 месяца 
после окончания терапии. Этиологическая из-
лечимость (ПЦР стал отрицательным):

- через 2 недели после окончания лечения:
1) у больных 1 группы достигла 80,8 %; 
2) у больных 2 группы – 89,7 %; 
3) у больных 3 группы – 96,7 %; 

- через 1,5 месяца после окончания лечения: 
1) у больных 1 группы достигла 79,2 %; 
2) у больных 2 группы – 84,6 %; 
3) у больных 3 группы – 92,3 %. 

Клинических проявлений заболевания через 
две недели после проводимой терапии не на-
блюдалось:

- у 84,6 % больных 1 группы;
- у 89,7 % больных 2 группы;
- у 93,3 % больных 3 группы. 
Результаты клинического выздоровления со-
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ставляли:
- у больных 1 группы – 83,3 %;
- у больных 2 группы – 88,5 %; 
- у больных 3 группы – 92,3 %, –
что полностью коррелировало с показателем 

этиологической санации инфекции.
Нами установлено, что комплексное лечение 

больных урогенитальным микоплазмозом, вызва-
ным M. genitalium, способствовало нормализации 
уровней провоспалительных цитокинов и показа-
телей глутатионового звена антиоксидантной си-
стемы. Отмечено снижение уровня провоспали-
тельных цитокинов после проведенного лечения:

- уровень ИЛ-1β снизился: 
1) у больных 1 группы – на 17,9 %; 
2) у больных 2 группы – на 27,6 %; 
3) у больных 3 группы – на 64,7 %; 

- уровень ФНО-α снизился:
1) у больных 1 группы – на 22,7 %; 
2) у больных 2 группы – на 29,5 %; 
3) у больных 3 группы – на 44,2 %; 

- уровень ИФН-γ снизился:
1) у больных 1 группы – на 27 %; 
2) у больных 2 группы – на 31 %; 
3) у больных 3 группы – на 55,3 %; 

при этом только у больных 3 группы средние 
значения ИЛ-1β и ФНО-α снизились до уровня кон-
трольной группы, тогда как в других группах они 
оставались выше контрольных значений (р < 0,05).

После проведенного лечения во 2 и 3 груп-
пах больных активность глутатион-редуктазы 
плазмы крови достигает уровня практически 
здоровых людей. Однако активность глутатион-
редуктазы эритроцитов восстанавливается до 
нормальных значений только в 3 группе, а во 2 
и 3 группах после лечения возрастает на 23,3 % 
и 31,4 %, соответственно.

Таким образом, на основании полученных 
результатов можно говорить о эффективности 
лечения больных урогенитальным микоплазмо-
зом при применении комплексного лечения.

Высокая эффективность предложенного ме-
тода лечения, доступность препаратов обосно-
вывают целесообразность использования Глу-
токсима, обладающего иммуномодулирующим 
и метаболическим действием, и кларитромици-
на в лечении больных урогенитальным мико-
плазмозом и позволяют рекомендовать предло-
женный метод лечения для широкого внедрения 
в практику здравоохранения.

Выводы
1. В работе приведены результаты комплекс-

ного лечения больных урогенитальным мико-
плазмозом, вызванным M. genitalium, путём са-
нации инфекции и коррекции выявленных нару-
шений выработки цитокинов и изменений глу-
татионового звена антиоксидантной системы. 
Предложен этиопатогенетически обоснованный 
комплексный метод терапии больных урогени-

тальным микоплазмозом с использованием кла-
ритромицина и препарата иммуномодулирую-
щего и метаболического действия Глутоксима.

2. Разработанный метод позволил достичь 
высокого уровня клинического и этиологиче-
ского выздоровления (92,3  %) относительно 
других методов сравнения – 83,3  % и 84 6  %, 
соответственно.
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Клініко-епідеміологічна та імунопатоге-
нетична характеристика урогенітально-
го мікоплазмозу та оптимізація методів 
санації мікоплазменої інфекції
Бондаренко Г. М., Федорович Т. В.
ДУ «Інститут дерматології та венерології АМН 
України»
Харківська медична академія післядипломної освіти 
МО3 України

Роботу присвячено вирішенню теоретичної і практич-
ної задачі – підвищенню ефективності лікування хво-
рих з урогенітальним мікоплазмозом, спричиненим M. 
genitalium, шляхом розробки комплексної терапії, за-
снованої на вивченні профілю цитокінів людини і рівня 
антиоксидантної системи глутатіону. М. genitalium вияв-
лено у 14,9 % пацієнтів (у формі моноинфекции – 7,7 %, 
у поєднанні з іншими ІПСШ – 7,2 %). У всіх чоловіків 
з M. genitalium було діагностовано уретрит; у жінок – 
переважно цервіцит (у 86,1  % випадків). Виявлено 
підвищення рівнів ІЛ 1β, TNF-α і ІФН-γ у сироватці 
крові і зниження активності глутатіон-зв’язку анти-
оксидантної системи у плазмі крові та еритроцитах 
пацієнтів. Для хворих з урогенітальним мікоплазмо-
зом, спричиненим M. genitalium, було розроблено 
комплексний метод лікування на основі корекції пору-
шень рівня цитокінів і глутатіонового зв’язку антиок-
сидантної системи з використанням кларитроміцину 
і Глутоксиму. Спосіб дозволяє досягти високого рівня 
клініко-етіологічного одужання (92,3 %).

Ключові слова: епідеміологія, ІПСШ, клінічний про-
яв, комплексна терапія, урогенітальний мікоплазмоз, 
M. genitalium, 

Clinical, epidemiological and immuno-
pathogenetic characteristics of urogenital 
mycoplasmosis and optimization of the re-
habilitation of mycoplasma infection
Bondarenko G. M., Fedorovich T. V.
“Institute of Dermatology and Venereology, Academy of 
Medical Sciences of Ukraine” GU
Kharkiv Medical Academy of Post-graduate Education of 
Health Care Ministry of Ukraine

The paper is devoted to solving theoretical and practical 
problem – improving the efficiency of treatment of patients 
with urogenital mycoplasmosis caused by M. genitalium 
through the development of the comprehensive therapy 
based on studying the human cytokine profile and level 
of antioxidant glutathione system. M. genitalium were 
detected in 14.9 % of patients (in the form of monoinfec-
tion – 7,7 %, in combination with other STIs – 7.2 %). 
All men with M. genitalium were diagnosed with urethri-
tis; in women – cervicitis was more frequent (86,1 % of 
cases). The increase of IL 1β, TNF-α and IFN-γ levels in 
serum and reduction of the state of the glutathione link 
of antioxidant system in blood plasma and erythrocytes 
of patients were revealed. The comprehensive method 
of therapy for the patients with urogenital mycoplasmo-
sis caused by M. genitalium, based on correction of the 
cytokines level and glutathione link of antioxidant system 
disorders with the use of clarithromycin and glutoxim was 
developed. The method allows to achieve a high level 
(92,3 %) of clinical and etiological recovery.

Keywords: clinical manifestation, comprehensive treat-
ment, epidemiology, M. genitalium, sexually transmitted 
infection, urogenital mycoplasmosis. 
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