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Резюме
Уретрит относится к числу наиболее распространенных урологических заболеваний у мужчин. Ежегодно в Российской 
Федерации регистрируется около 350 тыс. случаев негонококкового уретрита, что составляет до 65% всех воспалительных 
заболеваний мочеполового тракта. В последние годы мировое медицинское сообщество столкнулось с серьезным вызовом 
в виде значительного роста антибиотикорезистентности среди микроорганизмов, возбудителей негонококкового уретрита. 
Особую озабоченность вызывает формирование устойчивости у внутриклеточных патогенов. Данный феномен существенно 
ограничивает эффективность стандартных схем эмпирической терапии и диктует необходимость поиска и клинического вне-
дрения альтернативных антибактериальных подходов. В обзоре обобщены данные о современных подходах к антибактери-
альной терапии уретритов. Использованы рецензируемые источники из баз данных PubMed/MEDLINE, eLIBRARY.RU, Cochrane 
Library, Google Scholar, а также отечественные и зарубежные клинические рекомендации и руководства. Всего включено 
79 источников, в том числе обзорные статьи и оригинальные исследования. Ввиду гетерогенности результатов обзор носит 
описательный (нарративный) характер. Также приведен клинический случай – собственное наблюдение авторов из реальной 
клинической практики, демонстрирующее возможности современной антибактериальной терапии у пациента с микст-инфек-
цией, сочетанной с органической патологией, развившейся вследствие гонококкового уретрита. Джозамицин сохраняет актив-
ность при росте макролидной резистентности. Препарат имеет минимальные побочные эффекты и разрешен к применению 
у беременных и детей. В связи с этим джозамицин рассматривается как эффективная и безопасная альтернатива при уроге-
нитальных инфекциях, особенно в условиях полирезистентности. В контексте вышеуказанных проблем джозамицин сохраняет 
свои позиции как один из немногих макролидных антибиотиков, демонстрирующих высокую активность в отношении клю-
чевых урогенитальных патогенов: Mycoplasma genitalium, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum и Mycoplasma hominis.
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ВВЕДЕНИЕ

В  целом урологические заболевания составляют 
10–12% в структуре общей заболеваемости населения 
России [1]. Воспалительные заболевания мужских поло-
вых органов, включающие такие нозологии, как уретрит, 
простатит и эпидидимит, представляют собой одну из наи-
более частых причин обращения пациентов к врачу-у-
рологу в амбулаторной практике [2]. Уретрит относится 
к числу наиболее распространенных урологических за-
болеваний у мужчин. Ежегодно в Российской Федерации 
регистрируется около 350 тыс. случаев негонококково-
го уретрита (НГУ), что составляет до 65% всех воспали-
тельных заболеваний мочеполового тракта [3]. Следует 
отметить очевидное занижение данных по распростра-
ненности уретритов, поскольку пациенты в основном об-
ращаются с уретритами в коммерческие клиники, которые 
не раскрывают статистику1 [4, 5]. Согласно данным эпи-
демиологических исследований, воспалительные забо-
левания мужских половых органов не только оказывают 
значительное влияние на качество жизни, но и ассоции-
рованы с развитием серьезных осложнений. К числу тако-
вых относятся воспалительные заболевания органов таза, 
нарушения репродуктивной функции, ведущие к мужско-
му бесплодию, а также системные инфекционные процес-
сы, вплоть до уросепсиса [2, 6, 7]. Важно отметить, что па-
тофизиологической основой данных осложнений нередко 
выступает персистирующий иммуновоспалительный ответ 
в тканях урогенитального тракта, который может сохра-
няться даже после эрадикации возбудителя [2].

Указанные заболевания характеризуются полиэтио-
логической природой. Спектр возбудителей включает как 

1 European Association of Urology. EAU Guidelines: Urological Infections. Update 2026. 
Available at: https://uroweb.org/guidelines/urological-infections.

аэробные и анаэробные микроорганизмы, так и внутри-
клеточные патогены, среди которых наиболее клинически 
значимыми являются Ureaplasma spp., Mycoplasma genitali-
um и Chlamydia trachomatis [8, 9].

В последние годы мировое медицинское сообщество 
столкнулось с серьезным вызовом в виде значительного 
роста антибиотикорезистентности среди данных микро-
организмов. Особую озабоченность вызывает формиро-
вание устойчивости у внутриклеточных патогенов. Данный 
феномен существенно ограничивает эффективность стан-
дартных схем эмпирической терапии и диктует необходи-
мость поиска и клинического внедрения альтернативных 
антибактериальных подходов [9–12].

В контексте вышеуказанных проблем джозамицин со-
храняет свои позиции как один из немногих макролид-
ных антибиотиков, демонстрирующих высокую актив-
ность в отношении ключевых урогенитальных патогенов:  
M.  genitalium, C.  trachomatis, Ureaplasma urealyticum и 
M. hominis [8, 13, 14].

Помимо доказанной эффективности, джозамицин име-
ет хороший профиль безопасности. Фармакокинетические 
особенности джозамицина, в частности его минимальное 
системное взаимодействие и хорошая переносимость, 
позволяют рассматривать его как препарат выбора для 
лечения инфекций у беременных женщин, что являет-
ся важным преимуществом перед некоторыми другими 
антибиотиками [13]. Эффективность джозамицина под-
тверждена клиническими исследованиями при лечении 
хламидийных, микоплазменных и смешанных инфекций 
урогенитального тракта. Это обосновывает возрастание 
значимости данного препарата в лечении урологических 
пациентов в реальной клинической практике [13, 15].

В  2024  г. на российском фармацевтическом рын-
ке был зарегистрирован отечественный дженерик 
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джозамицина под торговым наименованием Джозафен® 
(ОАО «Фармстандарт-Лексредства», Россия). Согласно дан-
ным производителя, указанный препарат, являясь един-
ственным в дозировке 500 мг, характеризуется биоэк-
вивалентностью и взаимозаменяемостью по отношению 
к оригинальному лекарственному средству2.

ЭТИОЛОГИЯ УРЕТРИТОВ

Микробиологический пейзаж урогенитального трак-
та человека характеризуется присутствием тринадца-
ти видов микоплазм, для которых Homo sapiens выступа-
ет естественным биологическим хозяином. Среди этого 
разнообразия особое клиническое внимание прикова-
но к трем таксонам: Mycoplasma hominis, M. genitalium и 
U. urealyticum. Сегодня эти микроорганизмы рассматрива-
ются в качестве потенциальных этиологических агентов 
воспалительных заболеваний органов малого таза [16]. 
Помимо вышеуказанных патогенов, в биотопе урогени-
тального тракта также могут персистировать такие виды, 
как M. primatum, M. fermentans, M. spermatophilum, M. pirum, 
M. penetrans и респираторный вид M. pneumoniae, что сви-
детельствует о сложной полимикробной природе мико-
плазменной колонизации [17, 18].

В обзоре L.H. Bachmann et al. описываются как хорошо 
известные, так и получающие все большее подтверждение 
причины [19]. У определенных субпопуляций вызывать уре-
трит могут Trichomonas vaginalis и вирусные патогены, такие 
как вирус простого герпеса (ВПГ) 1-го и 2-го типов и аде-
новирус. U. urealyticum остается непоследовательным пато-
геном, а M. hominis и U. parvum, по-видимому, не являются 
важными этиологическими агентами. В исследовании «слу-
чай – контроль», включавшем 329 случаев НГУ, C. trachomatis 
была выявлена в 20% случаев, M. genitalium – в 9%, адено-
вирусы – в 4%, а ВПГ 1-го типа – в 2%; U. urealyticum, U. par-
vum и Gardnerella не были ассоциированы с уретритом.

ДИСКУССИЯ О ПАТОГЕННОСТИ:  
ОТ КОММЕНСАЛА ДО ПАТОГЕНА

Несмотря на обилие научных данных, вопрос о роли 
генитальных микоплазм в этиологии НГУ остается откры-
тым и  дискуссионным. Сложность интерпретации обу-
словлена широкой циркуляцией этих микроорганизмов 
в популяции и их высокой частотой обнаружения у бессим-
птомных пациентов. Исследовательское сообщество раз-
делилось во мнениях относительно их патогенетического 
статуса. Одна группа настаивает на облигатной патогенно-
сти, связывая наличие микоплазм с развитием уретритов, 
цервицитов, бесплодия, а также с осложненным течением 
беременности и патологией плода. Согласно этой позиции, 
обнаружение микоплазм требует обязательной эрадикаци-
онной терапии [16, 20]. В противовес этому альтернативная 
точка зрения классифицирует большинство микоплазм (за 
исключением M. genitalium) как условно-патогенную флору. 

2 Лекарственный препарат Джозафен®. Рег. №: ЛП-(007138)-(РГ-RU) от 07.10.2024. Режим 
доступа: https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=da750ddf-f335-4a97-
8bd5-8c2b98d83ca2.

Сторонники этой теории утверждают, что данные микроор-
ганизмы провоцируют инфекционно-воспалительный про-
цесс лишь при наличии определенных дискредитирующих 
факторов, таких как иммунодефицит или дисбиоз [20, 21]. 
Примечательно, что в Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра (МКБ-10) такие нозологические 
единицы, как «микоплазмоз» или «уреаплазменная ин-
фекция», отсутствуют. Подавляющее большинство зарубеж-
ных экспертов сходится во мнении, что единственным без-
условным патогеном из всей группы, ассоциированным 
с воспалительными заболеваниями гениталий, является 
M. genitalium [20, 22, 23].

Mycoplasma сегодня признается причиной 15–25% 
острых случаев НГУ и до 40% рецидивов. При этом сре-
ди здоровых лиц данный возбудитель выявляется лишь 
в 0–17,7% случаев [24]. Ключевым доказательством этио-
логической роли M. genitalium стала продемонстрирован-
ная корреляция: эрадикация (полное уничтожение) па-
тогена из уретры приводит к клиническому излечению 
уретрита. И напротив, персистенция инфекции или ре-
цидив заболевания часто ассоциированы с назначени-
ем антибактериальных препаратов, демонстрирующих 
недостаточную активность в отношении данного штам-
ма [22]. Маленький геном организма и отсутствие клеточ-
ной стенки делает M. genitalium по своей природе устой-
чивой к β-лактамным антибиотикам, что обусловливает 
трудности как в терапии, так и в диагностике [25].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИАГНОСТИКА

Клиническая картина уретритов микоплазменной эти-
ологии, аналогично хламидийной инфекции, характери-
зуется отсутствием патогномоничных симптомов. Однако 
существуют фенотипические особенности. Клиническая 
форма уретрита, вызванного M. genitalium, характери-
зуется стойкими и повторяющимися симптомами после 
стандартной эмпирической терапии. Такой паттерн отра-
жает как высокую распространенность антимикробной 
резистентности, так и склонность к формированию пер-
систирующей инфекции. Исследования показывают, что 
пациенты с уретритами, ассоциированными с M. genitali-
um, статистически значимо реже предъявляют жалобы на 
дизурию и обильные выделения по сравнению с больны-
ми с гонорейной этиологией заболевания. Более того, ха-
рактер выделений при микоплазменной инфекции значи-
тельно реже носит гнойный характер [26–29].

Золотым стандартом идентификации M. genitalium и 
C. trachomatis в биологическом материале из урогениталь-
ного тракта является полимеразная цепная реакция (ПЦР). 
Высокая чувствительность метода позволяет в течение су-
ток детектировать специфические фрагменты ДНК воз-
будителя в соскобе эпителиальных клеток, а также точно 
определить его видовую принадлежность. Для выявления 
M. hominis и U. urealyticum, помимо ПЦР, традиционно при-
меняется культуральное (бактериологическое) исследо-
вание на селективных питательных средах, которое так-
же может быть использовано для изоляции C. trachomatis 
(в зависимости от лабораторного протокола) [16, 26, 30].

https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=da750ddf-f335-4a97-8bd5-8c2b98d83ca2
https://grls.minzdrav.gov.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=da750ddf-f335-4a97-8bd5-8c2b98d83ca2
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ФАКТОРЫ ПАТОГЕННОСТИ И ВЫБОР ТАКТИКИ 
ТЕРАПИИ

Патогенетические детерминанты развития 
инфекционно-воспалительного процесса

Развитие клинически манифестного инфекционно-
воспалительного процесса при колонизации M. genita-
lium и C.  trachomatis не является неизбежным, а зави-
сит от сложного комплекса эндогенных и экзогенных 
факторов. В  литературе выделяют ряд ключевых де-
терминант, способствующих переходу микроорганиз-
мов из состояния комменсализма или персистенции 
в патогенный фенотип  [31]. Наиболее значимыми из 
них являются массивность бактериальной колониза-
ции (высокая концентрация микробных тел на единицу 
площади эпителия), изменения гормонального статуса 
хозяина, нарушения иммунного гомеостаза (как ло-
кального, так и системного), а также ассоциация с дру-
гими видами бактерий, формирующими полимикроб-
ные биопленки [32, 33].

Иммунные нарушения могут быть представлены как 
транзиторным иммунодефицитом, так и хронической им-
муносупрессией, что снижает эффективность элиминации 
внутриклеточных патогенов. Изменения гормонального 
фона, в частности колебания уровня эстрогенов и проге-
стерона, влияют на экспрессию рецепторов эпителиаль-
ных клеток урогенитального тракта, модулируя адгезию 
и инвазию возбудителей [20]. Тактика ведения пациен-
та должна определяться с учетом совокупности перечис-
ленных факторов, включая вид возбудителя, давность ин-
фицирования (острая или хроническая персистентная 
инфекция), историю предшествующей антибактериаль-
ной терапии (которая могла индуцировать формирование 
L-форм или толерантность), а также наличие сопутствую-
щей патогенной и условно-патогенной флоры3 [4].

Подходы к этиотропной терапии
В основе терапии НГУ, ассоциированных с M. genita-

lium и C.  trachomatis, лежат разные антибактериальные 
препараты, обладающие способностью накапливаться 
внутриклеточно  [34]. Золотым стандартом оценки эф-
фективности антибиотика в доклинических исследова-
ниях является определение минимальной подавляющей 
концентрации (МПК) в экспериментах in vitro  [35]. Как 
правило, значения МПК демонстрируют прямую корре-
ляцию с частотой клинического излечения и бактериоло-
гической эрадикации, однако эта связь не всегда линей-
на. При выборе оптимального препарата в клинической 
практике, помимо наименьших значений МПК, критиче-
ски важно учитывать такие фармакокинетические па-
раметры, как биодоступность, объем распределения, 
способность создавать высокие субэпителиальные и вну-
триклеточные концентрации, а также удобство примене-
ния, прямо связанное с уровнем приверженности паци-
ента терапии, и его побочные эффекты [29, 34, 36].

3 WHO guidelines for the treatment of Chlamydia trachomatis. Geneva: World Health Organization; 
2016. 56 p. Available at: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/246165/ 
9789241549714-eng.pdf. 

Оценка антибиотикорезистентности и ее клиническая 
интерпретация

Для персонализации схем терапии целесообразно 
определение чувствительности выделенных клинических 
изолятов к спектру антибиотиков in vitro. Однако данная 
рекомендация сталкивается с рядом методических огра-
ничений. Во-первых, рутинное тестирование преимуще-
ственно отражает чувствительность сопутствующей са-
профитной флоры, которая может не коррелировать 
с чувствительностью медленно растущих внутриклеточных 
патогенов [37]. Во-вторых, имеет место высокая скорость 
приобретения микоплазмами антибиотикорезистентно-
сти при пассировании in vitro, что требует тестирования 
исключительно свежевыделенных штаммов [23]. Третья 
и наиболее сложная проблема заключается в том, что чув-
ствительность, продемонстрированная в условиях лабора-
тории in vitro, не всегда способна предсказать клинический 
успех in vivo. Эта диссоциация может быть обусловлена 
особенностями фармакокинетики (например, низкой био-
доступностью в тканях-мишенях), феноменом постанти-
биотического эффекта, а также способностью хламидий 
и микоплазм переходить в метаболически неактивные 
персистентные формы. Указанные факторы диктуют необ-
ходимость осторожной интерпретации результатов анти-
биотикограммы, а этиотропная терапия в большинстве слу-
чаев должна рассматриваться как часть комбинированной 
стратегии, особенно при микст-инфекциях [38, 39].

Выбор антибиотика
В отечественных и  зарубежных клинических реко-

мендациях и  гайдлайнах, включая рекомендации Ев-
ропейской ассоциации урологов (European Association 
of Urology, EAU) и Британской ассоциации по сексуально-
му здоровью и ВИЧ (British Association for Sexual Health 
and HIV, BASHH), представлены алгоритмы ведения паци-
ентов с уретритами, согласно которым лечение НГУ сле-
дует проводить по основным (базовым) и альтернативным 
схемам. Указанные схемы, как правило, включают анти-
микробные препараты классов макролидов (с действи-
ем на рибосомы 50S), тетрациклинов (ингибиторы 30S 
рибосомальной субъединицы) и фторхинолонов (ингиби-
торы ДНК-гиразы), обладающие доказанной активностью 
против этиологичной для уретритов флоры4 [4, 21, 40, 41]. 
Унифицированные схемы этиотропного лечения НГУ со-
гласно данным рекомендациям представлены в таблице.

Антибиотики тетрациклинового ряда на протяжении 
длительного времени остаются одними из наиболее вос-
требованных средств этиотропной терапии инфекций уро-
генитального тракта, в частности НГУ, ассоциированных с 
M. genitalium. Несмотря на то что доксициклин уже доста-
точно долгое время используется в клинической практике 
для лечения широкого спектра инфекционных заболева-
ний, его активность в отношении ключевых возбудителей, 
таких как M. genitalium и C. trachomatis, до недавнего вре-
мени оставалась относительно высокой [42]. Однако со-
временные эпидемиологические данные свидетельствуют 

4 European Association of Urology. EAU Guidelines: Urological Infections. Update 2026. 
Available at: https://uroweb.org/guidelines/urological-infections.

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/246165/
https://uroweb.org/guidelines/urological-infections
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о нарастающей проблеме резистентности. Согласно ре-
зультатам масштабного метаанализа, частота мутаций, ас-
социированных с устойчивостью к тетрациклинам у кли-
нических штаммов M. genitalium, составляет 13,1%, что 
подтверждает необходимость пересмотра эмпирических 
подходов к терапии [43]. В период лечения препаратами 
группы тетрациклинов пациентам настоятельно рекомен-
дуется избегать инсоляции, поскольку одним из докумен-
тированных побочных эффектов данной группы является 
фотосенсибилизация, которая может усугубляться под воз-
действием ультрафиолетового излучения [44–46].

В отличие от тетрациклинов, антибиотики из группы 
макролидов практически не вызывают фотосенсибили-
зации, что является их важным преимуществом. Cовре-
менные клинические рекомендации в качестве препарата 
выбора при лечении НГУ, вызванного M. genitalium, на-
зывают азитромицин. Уникальные фармакокинетические 
характеристики азитромицина, а именно продолжитель-
ный период полувыведения, высокий уровень всасывания 
и устойчивость к кислой среде желудочного сока, обеспе-
чивают его клиническую эффективность. Способность это-
го антибиотика накапливаться в фагоцитах (лейкоцитах) 
и транспортироваться непосредственно к очагу воспале-
ния создает высокую и пролонгированную концентрацию 
вещества в тканях, а также возможность проникновения 
внутрь клеток, что важно для эрадикации внутриклеточ-
ных патогенов. Благодаря тому, что высокая терапевти-
ческая концентрация азитромицина в тканях достигается 
после однократного приема стандартной дозы и сохра-
няется в очагах воспаления не менее 7 сут., с его появле-
нием впервые возникла возможность эффективного ле-
чения однократным приемом антибиотика внутрь [42, 47].

Однако следует подчеркнуть, что клиническая картина 
осложняется стремительным ростом устойчивости микро-
организмов. Современные макролидные антибиотики (ази-
тромицин, джозамицин, кларитромицин) демонстрируют 

более высокую эффективность, улучшенные фармакоки-
нетические свойства, лучшую переносимость и меньшую 
кратность приема по сравнению с первым представителем 
этой группы – эритромицином. Тем не менее глобальный 
метаанализ, охвативший период до 2023 г., показал, что ча-
стота мутаций резистентности к макролидам у M. genitalium 
достигает 43,5% [43]. Уровень устойчивости варьирует в за-
висимости от региона: так, в странах Европы и Америки он 
составляет 30–50%, тогда как в Азиатско-Тихоокеанском 
регионе превышает 60% [48]. Это делает рутинное приме-
нение азитромицина без предварительного тестирования 
на резистентность все менее оправданным.

При приеме макролидов могут наблюдаться побоч-
ные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта, 
включая тошноту, рвоту и диарею. У части пациентов име-
ют место повышение активности трансаминаз, холестаз, 
желтуха, аллергические реакции [48, 49]. Наиболее бла-
гоприятный профиль безопасности среди всех макроли-
дов демонстрирует джозамицин: нежелательные явления 
(НЯ) при использовании джозамицина имеют место не бо-
лее чем у 2–4% пациентов. Джозамицин практически не 
имеет негативного влияния на гепатобилиарную систему 
и в минимальной степени влияет на микрофлору кишеч-
ника, что выгодно отличает его от азитромицина, который 
может вызывать дисбиотические изменения [50, 51].

Клинически важным является феномен перекрест-
ной резистентности: микоплазмы и хламидии могут быть 
устойчивы к стрептограминам и к давно используемым 
макролидам, таким как олеандомицин, эритромицин 
и спирамицин, но при этом сохранять высокую чувстви-
тельность к новейшим макролидам (джозамицин, азитро-
мицин, кларитромицин) и линкозамидам [52, 53]. Насто-
раживающей тенденцией последних лет является рост 
двойной резистентности. Исследования фиксируют появ-
ление штаммов M. genitalium, устойчивых одновремен-
но к «старым» макролидам и фторхинолонам (частота 

2  Таблица. Схемы этиотропного лечения негонококковых уретритов
2  Table. Etiotropic treatment regimens for non-gonococcal urethritis

Антибактериальные 
препараты Основная (базовая) схема Альтернативная схема

Антибиотики 
тетрациклинового ряда

Доксициклин по 100 мг 2 раза в сутки не менее 7–14 дней. 
Первая доза при приеме препарата составляет 200 мг Тетрациклин – по 500 мг 4 раза в сутки в течение 7–14 дней

– Метациклин – по 300 мг 4 раза в сутки в течение 7–14 дней

Макролиды

Азитромицин – однократный прием 1,0 г или по 250 мг 1 раз 
в сутки в течение 6 дней. Препарат принимают за 1 ч до еды 
или через 2 ч после еды

Эритромицин – по 500 мг 4 раза в сутки в течение 7–14 дней

Джозамицин – по 500 мг 3 раза в сутки в течение 7–14 дней Рокситромицин – по 150 мг 2 раза в сутки в течение 7–14 дней

– Кларитромицин – по 250 мг 2 раза в сутки в течение 7–14 дней

– Мидекамицин – по 400 мг 3 раза в сутки в течение 7–14 дней

Фторхинолоны

Офлоксацин – по 200–300 мг 2 раза в день в течение 7–14 дней

Спарфлоксацин – по 200 мг 1 раз в сутки в течение 10 дней (в первый день дозу удваивают)

Левофлоксацин – по 500 мг 1 раз в сутки в течение 10 дней

Пефлоксацин – по 600 мг 1 раз в сутки в течение 7–14 дней
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таких штаммов достигает 11%, а мультирезистентных – 
17,4%), что существенно ограничивает терапевтические 
опции [43, 54]. В связи с этим современная стратегия ле-
чения НГУ должна базироваться не на эмпирическом на-
значении, а на молекулярно-генетических методах диа-
гностики с определением мутаций резистентности.

Джозамицин – макролидный антибиотик с уникаль-
ным спектром действия, эффективно подавляющий как 
грамположительные кокки, так и «нетипичные» патогены 
даже в предстательной железе. Следует подчеркнуть, что 
единственным лекарственным средством с МНН «джоза-
мицин», представленным в Российской Федерации в до-
зировке 500 мг, является Джозафен. Джозафен разрешен 
к применению у детей массой тела от 20 кг и у беремен-
ных, а также имеет низкий риск развития НЯ при груд-
ном вскармливании. Исходя из этого, джозамицин (Джо-
зафен), согласно рекомендациям Европейского отделения 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), рассма-
тривается как препарат выбора для лечения урогениталь-
ных заболеваний у беременных, вызванных M. genitalium, 
M. hominis, U. urealyticum и C. trachomatis.

Данные последних лет, опубликованные в PubMed, 
расширяют представления о его роли в урологической 
практике [55–58]. Исследование L.Q. Zheng и Q.Y. Wang 
показало высокую чувствительность генитальных мико-
плазм и хламидий к джозамицину: U. urealyticum сохраня-
ет чувствительность более 96%, M. hominis – 98,1–100%, 
тогда как резистентность к азитромицину и фторхиноло-
нам существенно выросла. Эти данные позволяют рассма-
тривать джозамицин как препарат выбора при микоплаз-
менных инфекциях, особенно в ситуациях, когда другие 
макролиды теряют эффективность [59].

M. Unemo и J.S. Jensen в своем исследовании демон-
стрируют, что очень важно понимать и знать региональную 
чувствительность микоплазм к антибиотикам. Ретроспек-
тивно просмотрев информацию о лечении 4 166 пациен-
тов с микоплазмами в виде моно- или комбинированной 
инфекции, ученые отметили снижение чувствительности 
многих антибиотиков из групп фторхинолонов и макро-
лидов – ципрофлоксацина, офлоксацина, спарфлоксацина, 
левофлоксацина, азитромицина, эритромицина и ацетил-
спирамицина – против уреаплазм, микоплазм и хлами-
дий. В их исследовании наиболее активными в отношении 
этих бактерий были тетрациклины и джозамицин – они 
показали эффективность более чем у 73% больных [60].

Следующей важной группой антибактериальных препа-
ратов, демонстрирующих высокую активность в отношении 
широкого спектра возбудителей НГУ, включая M. genitalium, 
являются фторхинолоны. Фторхинолоны, в частности спарф-
локсацин, левофлоксацин и офлоксацин, особенно эффек-
тивны при уретритах на фоне массивной колонизации ус-
ловно-патогенной сапрофитной флоры. Это обусловлено 
тем, что данные микроорганизмы, как правило, сохраняют 
чувствительность к фторхинолонам, в отличие от некоторых 
специфических патогенов, демонстрирующих рост рези-
стентности. Клиническая ценность фторхинолонов опреде-
ляется их широким антибактериальным спектром, высо-
кой бактерицидной активностью, а также благоприятными 

фармакокинетическими свойствами, которые включают бы-
струю абсорбцию в желудочно-кишечном тракте, высокое 
проникновение в ткани, клетки и биологические жидкости 
организма, что создает эффективные концентрации в оча-
ге воспаления, наряду с относительно низкой системной 
токсичностью. Кроме того, при лечении левофлоксацином 
и спарфлоксацином отмечается более высокая привержен-
ность пациентов терапии благодаря удобному режиму дози-
рования – однократному приему [61, 62].

Несмотря на высокую эффективность, применение 
фторхинолонов сопряжено с  рядом ограничений. По-
добно антибиотикам тетрациклинового ряда, препараты 
данной группы обладают фотосенсибилизирующим дей-
ствием, что требует ограничения инсоляции на период 
лечения. Согласно данным недавнего обзора долгосроч-
ной токсичности фторхинолонов, они также противопо-
казаны пациентам с  тяжелыми нарушениями функции 
печени и почек вследствие гепато- и нефротоксичности, 
а также пациентам с поражениями центральной нервной 
системы [63]. Среди наиболее часто регистрируемых НЯ 
фторхинолонов выделяются расстройства со стороны же-
лудочно-кишечного тракта, включая тошноту и рвоту. При-
менение фторхинолонов ассоциировано и с аллергиче-
скими реакциями, а также тендинитами и тендопатиями, 
что подтверждается данными фармаконадзора [64, 65].

Тактика ведения пациентов
В случае рецидивирующего течения курс антибиотико-

терапии может быть продлен вместе с назначением имму-
нотропных препаратов. Однако при ведении пар с инфек-
циями, передаваемыми половым путем (ИППП), критически 
важно учитывать особенности терапии половых партнеров, 
особенно в период беременности, где применение многих 
рассматриваемых антибиотиков ограничено [66].

Современная клиническая практика столкнулась с се-
рьезным вызовом: повсеместное распространение устой-
чивости микроорганизмов к антимикробным препаратам 
существенно осложнило решение задач точной лабора-
торной верификации и эффективной терапии инфекци-
онно-воспалительных процессов урогенитального тракта. 
В глобальном масштабе эта проблема приобрела харак-
тер неконтролируемой эпидемии, что подтверждается дан-
ными обширных эпидемиологических исследований [67]. 
Ситуация в Российской Федерации представляет собой 
отдельный аспект этой проблемы. По состоянию на теку-
щий момент в стране отсутствуют систематизированные 
и репрезентативные данные, отражающие истинный уро-
вень антибиотикорезистентности среди ключевых уропа-
тогенов, определяющих структуру заболеваемости уретри-
тами – Neisseria gonorrhoeae, C. trachomatis и M. genitalium.

В этих условиях клиницисты и эпидемиологи вынужде-
ны ориентироваться исключительно на сведения, публику-
емые в зарубежной литературе, и результаты ограничен-
ных исследований клинической эффективности отдельных 
антимикробных препаратов. Однако стремительная эво-
люция механизмов резистентности приводит к тому, что 
даже самые свежие данные мировой статистики быстро 
теряют свою актуальность, что создает значительные риски 



154 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2026;20(5):148–157

Ур
ол

ог
ия

при выборе эмпирической терапии. Важным ограничени-
ем является отсутствие на момент подготовки данного об-
зора зарегистрированных на территории Российской Фе-
дерации коммерческих наборов реагентов (тест-систем), 
предназначенных для молекулярно-генетического выявле-
ния маркеров резистентности M. genitalium. Данный микро-
организм в настоящее время признан наиболее сложным 
объектом для эрадикации среди всех возбудителей уре-
тритов, что обусловлено его исключительно высоким по-
тенциалом к формированию и закреплению генетических 
детерминант устойчивости к антибиотикам [68–70]. Пока-
зательным является пример Санкт-Петербурга, где ретро-
спективный анализ клинических образцов, охватывающий 
период с 2007 по 2020 г., продемонстрировал статистиче-
ски значимый рост частоты выявления мутаций, ассоции-
рованных с макролидной резистентностью M. genitalium – 
с 0% в 2007–2008 гг. до 25% в 2018–2020 гг. [71].

С учетом вышеизложенного необходимо особо под-
черкнуть настоятельную потребность в реализации двух 
взаимосвязанных стратегических направлений. Во-пер-
вых, требуется организация постоянного эпидемиологи-
ческого мониторинга циркуляции резистентных штаммов 
возбудителей ИППП с использованием стандартизирован-
ных молекулярных методов. Во-вторых, критически важ-
ным является проведение регулярных клинических испы-
таний, направленных на подтверждение состоятельности 
и актуальности действующих протоколов антимикробной 
терапии в условиях меняющегося ландшафта резистент-
ности. Данные меры согласуются с глобальной стратеги-
ей ВОЗ по борьбе с устойчивостью к противомикробным 
препаратам, рассчитанной на период 2026–2030 гг., кото-
рая подчеркивает важность интеграции усилий по надзо-
ру, лабораторному обеспечению и рациональному исполь-
зованию антибиотиков.

Также современные клинические рекомендации, вклю-
чая руководства ВОЗ (2024 г.), подчеркивают важность ком-
плексного подхода к ведению пациентов с инфекциями 
урогенитального тракта5. Мультидисциплинарные реабили-
тационные мероприятия должны включать восстановление 
микробиоценоза с помощью пробиотиков, содержащих 
специфические штаммы Lactobacillus, коррекцию диеты 
с увеличением потребления растительного белка, что ассо-
циируется с увеличением содержания Bifidobacterium spp. 
и Lactobacillus spp. в кишечнике, восстановление микро-
флоры репродуктивного тракта и психотерапию при не-
обходимости [72–74]. Важно отметить, что использование 
пробиотиков с доказанной нетрансферабельной устойчи-
востью к антибиотикам, часто применяемым в гинекологии 
и урологии, позволяет проводить их одновременное на-
значение с этиотропной терапией без риска инактивации 
пробиотического штамма. Включение реабилитационного 
этапа в алгоритм ведения пациентов с урогенитальными 
инфекциями, вызванными M. genitalium и другими возбу-
дителями, является патогенетически обоснованным и кли-
нически доказанным подходом, позволяющим снизить 
5 Recommendations for the treatment of Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium, 
Candida albicans, bacterial vaginosis and human papillomavirus (anogenital warts). Geneva: 
World Health Organization; 2024. Available at: https://www.who.int/publications/i/
item/9789240096370. 

частоту рецидивов, восстановить качество жизни пациен-
та и предотвратить развитие отдаленных осложнений.

Ниже приводится случай из реальной клинической 
практики, демонстрирующий возможности современной 
антибактериальной терапии у пациента с микст-инфекци-
ей, сочетанной с органической патологией, развившейся 
вследствие гонококкового уретрита.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент К., 37 лет.
Жалобы: мочеиспускание тонкой и вялой струей, ноч-

ная поллакиурия до 5 раз, ощущение неполного опорож-
нения мочевого пузыря, тупые боли внизу живота, про-
зрачные выделения из уретры.

Анамнез заболевания: болен в течение 2 нед., когда 
на фоне полного здоровья впервые появились описан-
ные выше жалобы.

Анамнез жизни: в детстве рос и развивался нормаль-
но. Аллергоанамнез не отягощен. Профессиональных вред-
ностей нет. Вредная привычка – курение в течение 10 лет. 
В возрасте 21 года перенес острый уретрит, лечился само-
стоятельно антибиотиками (какими именно – не помнит).

Семейный анамнез: женат в течение 5 лет. Супруга об-
следована гинекологом, патологии не выявлено.

Общий осмотр: кожа и видимые слизистые чистые. 
Тоны сердца ясные ритмичные, частота сердечных сокра-
щений – 72 уд/мин. Артериальное давление – 130/70 мм 
рт. ст. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах, сим-
птомов раздражения брюшины нет. Печень и селезенка не 
увеличены. Стул регулярный, оформленный.

Урологический осмотр: область почек не изменена, 
пальпация безболезненна. Симптом поколачивания отрица-
тельный с обеих сторон. Отеки отсутствуют. Диурез адекват-
ный. Наружные половые органы сформированы правильно, 
по мужскому типу. Губки уретры гиперемированы, отечны. 
Органы мошонки при пальпации не изменены. Проба Валь-
сальве отрицательная. При ректальном исследовании: про-
стата не увеличена, умеренно болезненна, несколько неод-
нородна, умеренно отечна. Срединная бороздка сглажена.

Дифференциальный диагноз: гонококовый и негоно-
коковый уретриты, ИППП, хронический уретрит, хрониче-
ский простатит, склероз простаты, стриктура уретры, ней-
рогенный мочевой пузырь.

Данные лабораторных и инструментальных методов 
диагностики: клинический анализ мочи в норме.

Трехстаканная проба:
1 – лейкоциты до 15 в поле зрения,
2 – лейкоциты 2–3 в поле зрения,
3 – лейкоциты 5–7 в поле зрения.
Секрет простаты: лейкоциты до 7 в поле зрения.
Бактериологическое исследование секрета: E. coli – 

106 КОЕ/мл.
Соскоб уретры: лейкоциты 12–14 в поле зрения.
Бактериологический посев из уретры E. coli – 106 КОЕ/мл.
ПЦР на ИППП из уретры: выявлены N. gonorrhoeae и 

C. trachomatis.
ПСА общий – 1,12 нг/мл.

https://www.who.int/publications/i/item/9789240096370
https://www.who.int/publications/i/item/9789240096370
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УЗИ: почки не изменены. Мочевой пузырь: объем 
280 мл, контуры четкие, ровные. Остаточная моча – 70 мл. 
Простата: объем 19 см3, множественные кальцинаты. Се-
менные пузырьки: 1,2 см, содержимое неоднородное.

Урофлоуметрия: максимальная скорость – 16 мл/сек, 
средняя – 9 мл/сек. Признаки инфравезикальной обструкции. 
По данным выполненной ретроградной уретрограммы нель-
зя исключить стриктуру в области висячего отдела уретры.

Лечение: джозамицин (Джозафен) 500  мг 3  раза 
в сутки в  течение 14 дней, внутрь, совместно с супру-
гой; цефтриаксон 1 г 1 раз в сутки внутривенно в течение 
7 дней, совместно с супругой.

Через 3 нед. после завершения антибактериальной 
терапии выполнен контроль ПЦР, клинических и бакте-
риологических анализов: N. gonorrhoeae и C. trachomatis 
у пациента и супруги не выявлены, воспалительных изме-
нений нет, в бактериологических исследованиях роста нет.

Выполнено плановое эндоскопическое вмешатель-
ство – лазерная оптическая уретротомия. Послеопераци-
онный период протекал без особенностей. Пациент выпи-
сан с выздоровлением. Восстановлено самостоятельное 
мочеиспускание, остаточной мочи нет.

Обоснование выбора метода лечения: учитывая нали-
чие у пациента микст-инфекции, а также стриктуры уретры 
на фоне хронического уретрита и простатита проведена эти-
отропная антибактериальная терапия совместно с супругой 
с учетом выявленных бактериальных возбудителей и ИППП.

После элиминации возбудителей выполнена лазер-
ная оптическая уретротомия. В результате восстановлено 
самостоятельное адекватное мочеиспускание, жалоб нет, 
остаточной мочи нет. По данным урофлоуметрии опреде-
ляется необструктивный тип мочеиспускания, максималь-
ная скорость – 22 мл/сек.

Данный клинический случай демонстрирует возмож-
ности комплексного подхода в лечении урологических 

пациентов с сочетанной патологией, а также возможности 
современной антибактериальной терапии в составе ком-
плексного лечения пациентов с органической патологией 
мужских половых органов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ научной литературы и клиниче-
ских данных свидетельствует о том, что джозамицин со-
храняет высокую клиническую и микробиологическую 
эффективность в отношении ключевых возбудителей уре-
тритов и других инфекций урогенитального тракта, вклю-
чая M. genitalium, C. trachomatis, U. urealyticum и M. homin-
is. На фоне глобального роста антибиотикорезистентности 
к макролидам и фторхинолонам джозамицин демонстри-
рует стабильную активность, что подтверждается данны-
ми исследований in vitro и результатами реальной клини-
ческой практики.

Особого внимания заслуживает появление на россий-
ском рынке отечественного дженерика джозамицина – 
препарата Джозафен. К его основным преимуществам от-
носятся наличие дозировки 500 мг, биоэквивалентность 
и взаимозаменяемость с оригинальным препаратом, бла-
гоприятный профиль безопасности, возможность при-
менения у беременных и детей с массой тела от 20 кг, 
низкий риск при грудном вскармливании, а также эффек-
тивность при микст-инфекциях и в составе комплексной 
терапии пациентов с органической патологией, что про-
демонстрировано представленным клиническим случа-
ем. Таким образом, джозамицин (Джозафен) представляет 
собой рациональную альтернативу традиционным схемам 
антибактериальной терапии.� 0
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