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В останнє десятиріччя значно підвищилась увага до мікоплазмової інфекції, як етіологічного чинника захворювань урогенітальної сфери. Правда, конкретна роль мікоплазм, як ізольованого первинного причинного фактора розвитку урогенітального процесу  до  кінця  не  визначена. Причиною такого  становища  слід  вважати  складність лабораторного виявлення мікоплазм, їх гетеротипізм, відсутність яскравих  патогномонічних клінічних  ознак , відмінних  від  таких  при  схожих  інфекціях, виявлення  мікоплазм  в уретрі здорових людей. Справді, генітальні мікоплазми у практично здорових людей виділяються із уретри у 8-9% чоловіків та із вагіни, шийки матки у 15-26 %  жінок. З іншого боку, експериментальними дослідженнями на тваринах (мавпах), інокуляцією чистих культур  мікоплазм в уретру здорових людей невідворотно доведена обумовленість виникаючого запального урогенітального процесу саме названими інфекційними агентами. Відомо також і те, що при запальних захворюваннях сечостатевої системи мікоплазми виявляються в 60-90 % випадків. За даними К.Вульфа з співавторами (2015) в США від 40% до 80% сексуально активних жінок являються носіями Ureaplasma, M.hominis від 20 до 50%. У чоловіків Ureaplasma є причиною 20-30% випадків не гонококового уретриту, M.hominis – в 10-20%. Відсоток носійства серед сексуально не активних чоловіків значно нижче.
Що ж є мікоплазми? Це значна група мікроорганізмів розміром 125-250 нм, відмінних від інших бактерій вираженим плеоморфізмом за рахунок відсутньої рігідної клітинної оболонки. Від вірусів вони відрізняються тим, що розмножуються на безклітинному поживному середовищі, наявністю ДНК та РНК в їх складі. Мікоплазми повністю  нечутливі  до сульфаніламідів і пеніциліну, тоді як тетрациклін, лінкоміцин, еритроміцин пригнічують їх ріст. Зараз відомо близько 15 видів мікоплазм в організмі людини, проте із тих, що виявляються в урогенітальній системі людини, найбільшої ваги надається двом типам -  Mycoplasma hominis та Ureaplasma urealyticum. 
На відміну від інших мікоплазм,  виділених з урогенітального тракту і утворюючих на твердих поживних середовищах крупні колонії, колонії Ureaplasma urealyticum можна побачити лише під мікроскопом, оскільки вони мають розміри від 5 до 20 мкм. Ці крихітні,  неправильної форми грубо сферичні колонії на твердих поживах (звідси їх назва - Т-форми від англ. tiny - крихітний) також швидко ростуть і на рідких поживних середовищах. В зв’язку із здатністю Т - штамів мікоплазм розщеплювати сечовину вони і визначені під назвою  Ureaplasma urealyticum.

Уреаплазми досить чутливі до дії тетрациклінів та еритроміцину. На відміну від М.hominis вони не чутливі до лінкоміцину, що служить диференційною ознакою цих форм мікоплазм.

Епідеміологія мікоплазмової інфекції органів сечостатевої сфери характеризується тим, що за останні роки вона значно почастішала і складає приблизно 40 % всіх запальних захворювань ціеї топографічної зони. Аналіз справжньої розповсюдженості урогенітального мікоплазмозу досить утруднюється не тільки відсутністю надійних і коректно порівнюючих статистичних матеріалів, а й неохопленістю обстеженнями значної частини контингентів хворих, серед яких виявлення цієї патології могло би бути досить відчутним. Відомо також, що мікоплазмоз у чоловіків, і, особливо, у жінок, перебігає часто малосимптомно або взагалі без будь-яких об’єктивних та суб’єктивних ознак. Отож у цих випадках хворі, не підозрюючи про своє захворювання, не звертаються за медичною допомогою, а, відтак, і не виявляються, і не враховуються. Безсумнівно, встановленим фактом є те, що мікоплазмова інфекція найбільш часто (приблизно в 77,3 % випадків) протікає як змішана, в поєднанні з трихомонадними, гонококовими та хламідійними ураженнями сечостатевих органів, гострих та хронічних запаленнях жіночих геніталій нез’ясованої природи, патології вагітності та плоду. Мікоплазмами інфіковані хворі на негонококові уретрити, простатити, везікулити та епідидиміти. Мікробіологічними дослідженнями виявлено М.hominis у 22-40,5 % чоловіків та у 30-68,7% жінок, хворих на запальні процеси сечостатевої сфери. У разі розвитку постгонорейних ускладнень (простатит, епідидиміт,  везикуліт) М.hominis виявляється у 16,1% хворих і сприяє імпотенції і вторинній неплідності. Виявлення мікоплазм у окремих здорових осіб, що спостерігається у 5-15% досліджуваних, розглядається часто як факт існування безсимптомної форми інфекції (мікоплазмоносійство), яка може активізуватися при вагітності, пологах,  переохолодженні, стресових ситуаціях.

Вважається, що єдиним джерелом зараження є хвора людина або мікоплазмоносій, а зараження відбувається майже виключно статевим шляхом. Підтвердженням цього є не тільки віковий стан хворих, де з віком після статевої  зрілості збільшується частота виявлення мікоплазм, а й те, що простежується чітка кореляція між сексуальною активністю та захворюваністю на урогенітальний мікоплазмоз. Встановлено також, що уреаплазми найчастіше виявляються в уретрі у чоловіків та цервікальному каналі жінок саме у сексуально активних індивідів, причому збільшення виявлення хвороби спостерігається в міру розростання кола статевих партнерів. Допускається, між тим, і  позастатеве зараження генітальним мікоплазмозом, особливо дівчаток: через нічний горщик, постільну білизну, медичний інструментарій в акушерсько-гінекологічних закладах (рукавички, гінекологічні дзеркала, вагінальні наконечники тощо). Ось чому є важливою ретельна дезинфекція зазначених предметів. Вважається, що зростанню захворюваності на урогенітальний мікоплазмоз сприяють використання оральних контрацептивів та внутрішньоматкових засобів, вагітність, статеві зв’язки з хворими на гонококові, трихомонадні, хламідійні запальні процеси геніталій.

Тривалість інкубаційного періоду при урогенітальному мікоплазмозі може коливатись від 3-х днів до 7-8 тижнів. Враховуючи, що при зазначеній патології переважають малосимптомні форми, визначення тривалості інкубаційного періоду є досить складним, особливо у  хворих, що перебувають у  шлюбних стосунках [2].
Клінічний перебіг урогенітальної мікоплазмової інфекції може бути гострим, хронічним або безсимптомним. У чоловіків уражається уретра і її залозистий апарат, передміхурова залоза, сім’яні міхурці, придатки яєчок, сечовий міхур. Допускається висхідний мікоплазмовий процес. Уретральний мікоплазмоз клінічно суттєво не відрізняється від уражень іншої етіології, проте найчастіше реєструється  малосимптомний торпідний перебіг або мікоплазмоносійство. За гострого уретрального процесу спостерігається набряк губок зовнішнього отвору уретри, значні гнійні виділення, каламутність сечі в першій порції при передньому уретриті і в обох - при тотальному. Хворих турбує виражене печіння, біль в уретрі під час сечовипускання. При підгострому, торпідному перебігу клінічні ознаки хвороби проявляються значно слабкіше: виділення мізерні, слизисті або слизисто-гнійні, часто лише після витискування з уретри. Сеча в першій порції може бути дещо каламутною, опалесціюючою, ба навіть прозорою, із слизистими чи  слизисто-гнійними нитками. Суб’єктивні відчуття обмежуються переважно незначним лоскотанням чи печінням в уретрі, як і при хронічному процесі. При останньому запальні явища в районі губок уретри візуально  непомітні, але губки іноді злипаються. Мізерні виділення із уретри спостерігаються лише при витискуванні, інколи лише зранку в сечі можна помітити слизисті нитки. Уретроскопічна картина захворювання не відрізняється від такої при уретритах іншої етіології. Мікоплазмовий баланіт, баланопостит виникають первинно  від  безпосередньої дії мікоплазм на шкіру головки статевого члена чи крайньої плоті, або вторинно внаслідок подразнюючої дії виділень із уретри.  Суб’єктивно хворі відзначають свербіж, виділення із препуціяльного мішка, в яких можуть бути виявлені мікоплазми. Оскільки  мікоплазмові уретрити у  чоловіків часто протікають торпідно, без  помітних суб’єктивних розладів, хворі нерідко звертаються за медичною допомогою лише після виникнення певних ускладнень.
Мікоплазмовий епідидиміт розвивається, як правило, поступово і частіше у осіб з тривалим уретральним процесом, який не лікували або лікували несвоєчасно і недостатньо. Виникненню епідидиміта зазвичай сприяє часте статеве збудження під час тліючого мікоплазмового  уретриту, інструментальні дослідження уретри, грубий масаж простати. Першим клінічним ознакам епідидиміту в більшості випадків передують певні  продромальні явища у вигляді загального нездужання, невизначено тягнучого болю в пахвинній області, промежині і відповідній половині калитки. Біль поступово наростає, не досягаючи проте значної інтенсивності. Через 1-2 дні запалений придаток збільшується, стає твердим, хоча колір і набряк шкіри калитки залишаються малопомітними. У більшості хворих температура тіла субфебрильна або залишається нормальною, лише в окремих випадках сягає 38оС.

Мікоплазмові ураження простати і сім’яних міхурців по клінічній картині мало різняться від запальних процесів цих органів при негонококових уретритах іншої етіології. Найбільш характерним є торпідний перебіг простатиту, при якому суб’єктивні відчуття можуть бути відсутні або, навпаки, бувають вельми різноманітні: досить нерідкими є нічні позиви до сечовипускання, а в інших випадках хворі скаржаться на зниження потенції.

Урогенітальний мікоплазмовий процес у жінок розрізняють по локалізації на мікоплазмоз зовнішніх і внутрішніх статевих органів. Ураження зовнішніх статевих органів зазвичай не супроводжуються суб’єктивними розладами і тільки інколи вони проявляються короткочасними слабковираженими відчуттями свербежу.  Мікоплазми уражають уретру, вагіну і її присінки, малі та великі вестибулярн  залози, шийку матки. Виділяють свіжий (гострий, підгострий і торпідний) - давністю до 2 міс. і  хронічний мікоплазмоз давністю більше 2 міс. Свіжі форми захворювання зустрічаються рідко, для них характерні мізерні короткочасні виділення із уретри або вагіни, хворих  турбує  періодичний свербіж статевих органів. За умови несприятливих чинників (підвищена сексуальна активність, статеві стосунки під час менструації, гормональні порушення, зниження імунітету тощо) може розвинутися висхідний мікоплазмовий процес. Ураження верхнього відділу геніталій проявляються ендометритом, сальпінгітом, аднекситом. Розвиваються мікоплазмові запалення яєшника і навіть їх абсцедування, виникають спаювання яєшника із запаленою і потовщеною матковою трубою  (аднексит). Хворих при цьому непокоять біль в крижах, порушення менструального циклу, больові відчуття при статевих актах, інколи дизурічні  розлади та неплідність. Підтвердженням саме мікоплазмової природи ураження  геніталій є находження збудників в порожнині матки при абортах та виявлення їх  в маткових  трубах.

Відомо, що при вагітності можуть активізуватися асимптомні та латентні форми мікоплазмозу, вагітність нерідко закінчується спонтанним абортом, викидом, мертвонародженням. Після пологів та абортів у жінок, хворих на мікоплазмоз може спостерігатися лихоманка, ускладнення з боку верхніх відділів статевої сфери.

Новонароджені інфікуються при проходженні через пологові шляхи. Висівання М.hominis у новонароджених поєднується з передчасним і раннім відходженням  навколоплідних вод, з лихоманкою під час пологів і в післяпологовий період у матерів. В  уражених дітей можуть розвинутися пневмонія, менінгіт, енцефаліт, абсцеси. Роль мікоплазм в розвитку неплідності не доведена, однак у чоловіків, хворих на уреаплазмоз, виявлені морфологічні зміни сперматозоонів, з якими пов’язується феномен  неплідності. М. hominis та Ureaplasma urealyticum виявляються у крові жінок при постабортивному та післяродовому сепсисі [1].
Лабораторна діагностика урогенітальної мікоплазмової інфекції проводиться культуральними та серологічними методами дослідження. Матеріалом для дослідження є виділення із уражених органів. Культивування М.hominis проводять на рідких та твердих поживних середовищах, що готуються на основі агару та бульону PPLO (Difco). Виростають колонії розміром 200-300 мкм з характерним виглядом «підсмаженого яйця» з ажурним краєм та випуклим центром.  М. hominis, внаслідок розщеплення амінокислоти аргініну на орнітин та аміак, олужнює середовище, що змінює забарвлення доданого в середовище індикатора з рожевого на червоний.
Уреаплазми ростуть на агаровому середовищі з додаванням сечовини у вигляді дрібних темно-брунатних або брунатно-чорних колоній розміром 15-30 мкм. Важливою для ідентифікації уреаплазми вважається властивість розщеплення сечовини середовища на вуглекислий газ та аміак, що призводить до зміни реакції середовища від кислої до лужної та кольору індикатора від лимонно-жовтого до червоного (при високих титрах). Селективним є середовище з додаванням лінкоміцина гідрохлорида, до якого чутлива М.hominis, а U.urealyticum - нечутлива. Протилежний ефект досягається додаванням еритроміцину. 
Для виявлення колоній мікоплазм можуть бути використані імунофлуоресцентні методи із застосуванням специфічної антисироватки, міченої флюорохромом. Із серологічних тестів, що дозволяють в процесі хвороби спостерігати наростання титрів антитіл (особливо в гострій фазі), використовують РСК з гліколіпідними антигенами, РПГА із сенсибілізованими таніном еритроцитами, реакцію непрямої імунофлуоресценції. Вважається досить специфічною реакція гальмування росту антисироваткою, зустрічного імуноелектрофорезу. Застосовується також полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР) та ІФА [3].

Лікування мікоплазмозу повинно бути комплексним, із застосуванням специфічних та неспецифічних загальностимулюючих засобів. 

Обов’язково враховується клінічний і топічний діагноз, стадія  хвороби, індивідуальні особливості загального стану пацієнтів. Терапія передбачає імонологічну підготовку, фізіотерапевтичні та місцеві засоби, антибіотики, заборону спиртних напоїв і прянощів, уникнення статевих ексцесів.

Препаратами вибору при лікуванні урогенітальних мікоплазмозів є тетрациклін, його деривати та макроліди (кларитроміцин), фторхінолони (левофлоксацин, гатифлоксацин). Зокрема, Доксицикліну гідрохлорид – по 0,2 двічі на добу (1-й  день), потім по 0,1 двічі на добу, 10 днів; Кларитроміцин перорально по 0,5 г 2 рази на добу - 10 днів; Левофлоксацин перорально: 400 мг 1 раз на добу 10 днів; Гатифлоксацин перорально: 400 мг 1 раз  на добу - 10 днів.
При лікуванні хворих на урогенітальний мікоплазмоз застосовують антисептичні засоби для інстиляцій в уретру (0,5 % розчин протарголу, ретінол-інсулін-тетрациклін на желатині і ін.). Ми успішно застосовуємо трьох - чотирьох - разові інстиляції в уретру препарату цидіпол по 1,5-2 мл. У окремих осіб з підвищеною подразливістю слизової уретри процедури робимо через день або додаємо розчин новокаїну - одну четверту частину. Жінкам, крім інстиляцій цидіполу в уретру, призначаємо курс лікування цидіполом як при урогенітальному трихомоніазі (згідно Інформаційного листа Українського НДІ дерматології і  венерології, протокол № 3  від 22.02.96 р.): хворим спочатку робиться спринцювання піхви 2% розчином соди, після чого слизова оболонка піхви, шийки матки добре висушується за допомогою ватяно-марлевого тампону, далі іншим тампоном, змоченим у цидіпол, ретельно змащується слизова оболонка піхви та шийки матки. На одну процедуру використовується від 2,5 до 5 мл цидіполу. Тривалість лікування складає 5-7 днів.

При місцевому лікуванні хронічного урогенітального уреаплазмозу доцільними вважаються бужування уретри з масажем на бужі, діатермія, ультразвук, УВЧ тощо. 

Обов’язковим є одночасне лікування статевих партнерів. Контроль вилікованості  проводять через 7 днів після завершення курсу лікування за принципами контрольного обстеження хворих на гонорею. Диспансерне спостереження за пролікованими пацієнтами повинно бути не менше 2 міс. Профілактичні заходи щодо урогенітального мікоплазмозу принципово не відрізняються від тих, що використовуються при інших хворобах, які передаються статевим шляхом. 
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