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Ամփոփում

Նպատակ

Ուղեցույցը տրամադրում է ոչ գոնոկոկային միզուկաբորբերի վերաբերյալ արդի

միջազգային գիտաբժշկական տեղեկատվության վրա հիմնված բուժական և

կազմակերպչական գործառույթների համալիր: Փաստաթղթի նպատակն է բարելավել

գոնոռեայով պացիենտների ախտորոշման և բուժման արդյունավետությունը:

Մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Մաշկավեներաբանների հայկական ասոցիացիայի

անդամների կողմից: Տեղայնացման/ադապտատցիայի սկզբնաղբյուրներ են հանդիսացել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

(IUSTI-Europe)  կողմից ստեղծված “2016  European  guideline  on  the  management  of  non-

gonococcal urethritis” ուղեցույցը: Օգտագործվել են նաև Cochrane library և UpToDate

շտեմարանների արդի տվյալները: Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և ցուցումների

ուժը որոշելիս սկզբնաղբյուր հանդիսացող փաստաթղթում հիմք է ընդունվել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

կողմից առաջարկվող համակարգը:  Տեղայնացման/ադատպատցիայի աշխատանքները

իրականացվել են ըստ ADAPTE մեթոդաբանության՝ միջմասնագիտական

աշխատանքային խմբի անդամների առերես հանդիպումների և հեռահար շփումների

միջոցով: Ուղեցույցի դրույթների վերաբերյալ ապահովվել է աշխատանքային խմբի բոլոր

անդամների կոնսենսուս:  Սույն Ուղեցույցը ենթակա է պարբերական թարմացումների

և/կամ խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ

ոլորտում նոր գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Բանալի բառեր



ոչ գոնոկոկային միզուկաբորբ, Եվրոպական կլինիկական ուղեցույց, վարում,

ախտորոշում, բուժում, կանխարգելում:

Պատասխանատու համակարգող

Կ.Ռ.Բաբայան  Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի

մաշկաբանության և սեռավարակաբանության ամբիոնի վարիչ,

պրոֆեսոր, ՀՀ ԱՆ գլխավոր մաշկավեներաբան,

Մաշկավեներաբանների հայկական ասոցիացիայի նախագահ

Աշխատանքայինն խմբի անդմաներ

Մ.Ռ.Սահակյան  ՀՀ ԱՆ Մաշկաբանության և սեռավարակաբանության

բժշկագիտական կենտրոնի տնօրեն, Մ.Հերացու անվան

պետական բժշկական համալսարանի ուրոլոգիայի ամբիոնի

դոցենտ, բ.գ.թ.

Գ.Ա.Հարությունյան Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի

մաշկաբանության և սեռավարակաբանության ամբիոնի դոցենտ,

բ.գ.թ.

Հ.Ա.Հովհաննիսյան Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի

մաշկաբանության և սեռավարակաբանության ամբիոնի

դասախոս

Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ

Պատասխանատու համակարգողը հայտարարում է, որ վերջին 5 տարիների ընթացքում

ստացել է գրանտներ MSD դեղագործական ընկերություններից արտասահմանում

կայացող գիտաժողովների մասնակցության նպատակով, ինչպես նաև վարձատրվող

դասախոսություններով հանդես է եկել Astellas, MSD, Sandoz դեղագործական

ընկերությունների կողմից կազմակերպված գիտաժողոցներին: Աշխատանքային խմբի

անդամների հայտարարագրերը ներկայացված են հավելված 2-ում: Սույն փաստաթղթի

մշակման աշխատանքները չեն ֆինանսավորվել ոչ մի կազմակերպության կողմից:



Շնորհակալական խոսք

Պատասխանատու համակարգողը իր երախտագիտությունն է հայտնում

աշխատանքային խմբի բոլոչ այնդամներին ինչպես նաև սույն ուղեցույցի մշակման

աշխատանքներին իրենց աջակցությունը, խորհրդատվությունը և մասնագիտական

գիտելիքները տրամադրած գործընկերներին, հատկապես՝ Երևանի Մ.Հերացու անվան

պետական բժշկական համալսարանի հայոց լեզվի և տերմինաբանության ամբիոնի

վարիչ դող. Հ.Սուքիասյանին, ՀՀ ԿԳՆ Երևանի պետական համալսարանի Ֆարմացիայի

ինստիտուտի կենսաբժշկության ամբիոնի վարիչ, ՀՀ ԱՆ Առողջապահության ազգային

ինստիտուտի «Ապացուցողական բժշկություն» դասընթացի ղեկավար, ՀՀ ԱՆ

Հանրապետական գիտաբժշկական գրադարանի «Բժշկական սեղմագրերի հայկական

հանդես»-ի գլխավոր խմբագիր, «Ապացուցողական բժշկության մասնագետների

հայկական ասոցիացիա»-ի նախագահ՝ բ.գ.դ., պրոֆեսոր Ռուբեն Հովհաննեսյանին:

Ինչպես նաև բոլոր այն կլինիկական օրդինատորներին և երիտասարդ

մաշկավեներաբաններին, որոնք իրենց ակտիվ մասնակցությունն են ունեցել

ուղեցույցների թարգմանչական աշխատանքների իրականացմանը:

Բովանդակություն

Ներածություն

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Հատուկ իրավիճակներ

Պատճառագիտությունը

Ախտորոշումը

Կլինիկական ախտանշանները

Կլինիկական նշանները

Բարդությունները

Լաբորատոր հետազոտումը

Վարումը



Ընդհանուր խորհուրդներ

Առաջարկվող բուժման տարբերակները

Զուգընկերների վարումը

Հսկողություն բուժումից հետո

Տևական և կամ կրկնվող միզուկաբորբեր

           Ախտորոշումը

Առաջարկվող բուժման տարբերակները

Գրականության ցանկ

Հավելված 1.

Հավելված 2.

Հապավումներ

ՈԳՄ - ոչ գոնոկոկային միզուկաբորբ

ՈԱՄ - ոչ ախտահատուկ միզուկաբորբ

ՄԻԱՎ – մարդու իմունային ամբավարարության վիրուս

ՄԱՇ – մեզի առաջին շիթ

ՓԿՕԲՀ – փոքր կոնքի օրգանների բորբոքային հիվանդություններ

ՀՀ – Հայաստանի Հանրապետություն

Նախաբան

Տղամարդկանց շրջանում միզուկաբորբը բնորոշվում է միզուկից արտադրությամբ և կամ

դժվարացած միզարձակությամբ: Կարող է լինել ֆիզիոլոգիական արտադրուկ միզուկից,

ինչպես նաև միզուկաբորբ առանց միզուկից տեսանելի արտադրուկ: Հարկ է նշել, որ

նման դեպքերում որոշ հիվանդներ կարող են չնկատել իրենց հիվանդությունը:



Միզուկաբորբի ախտորոշումը պետք է հաստատվի լաբորատոր մանրադիտման

ժամանակ առաջային միզուկում բազմակորիզ լեյկոցիտների քանակի ավելացմամբ

(միզուկային քսուքի կամ մեզի առաջնային շիթի քննություն) [1,2]: Միզուկաբորբը

գոնոկոկային վարակ է, եթե հայտնաբերվում է Neisseria gonorrhoeae, և ոչ գոնոկոկային է

(ՈԳՄ), եթե գոնոկոկ չի հայտնաբերվում: ՈԳՄ-ի դեպքերի մեծ մասը (30-80%)

պայմանավորված է C.trachomatis, M.genitalium, U. urealyticum հարուցիչներով: Այն

դեպքերը, երբ չեն հայտնաբերվել C.trachomatis և N.gonorrhoeae, միզուկաբորբը

դիտարկվում է որպես ոչ գոնոկոկային, ոչ քլամիդիային միզուկաբորբ կամ հակիրճ` ոչ

ախտահատուկ միզուկաբորբ (ՈԱՄ) [4,5]: Տղամարդկանց միզուկաբորբի դեպքում

հաճախ չի հայտնաբերվում ոչ մի հարուցիչ [3-13]:

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Մաշկավեներաբանների հայկական ասոցիացիայի

անդամների կողմից: Տեղայնացման/ադապտատցիայի սկզբնաղբյուրներ են հանդիսացել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

(IUSTI-Europe)  կողմից ստեղծված “2016  European  guideline  on  the  management  of  non-

gonococcal urethritis” ուղեցույցը: Օգտագործվել են նաև Cochrane library և UpToDate

շտեմարանների արդի տվյալները: Գրականական աղբյուրները ընտրվել են բանալի

բառերի օգնությամբ իրականացված  համակարգային որոնման հիման վրա:

Փաստաթղթերի նկատմամբ կիրառվել են հետևյալ տեսակավորման ցուցանիշները՝

ուղեցույցերի ապացուցողական բնույթ (համակարգված ամփոփ տեսություն և ցանկացած

խոհուրդի վերաբերյալ հստակ հղումների առկայություն), ազգային կամ համաշխարհային

ամփոփումների կարգավիճակ, անգլերեն լեզու:  Տեղայնացման/ադատպատցիայի

աշխատանքները իրականացվել են ըստ ADAPTE մեթոդաբանության՝

միջմասնագիտական աշխատանքային խմբի անդամների առերես հանդիպումների և

հեռահար շփումների միջոցով: Ուղեցույցի դրույթների վերաբերյալ ապահովվել է

աշխատանքային խմբի բոլոր անդամների կոնսենսուս:

Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և ցուցումների ուժը որոշելիս հիմք է ընդունվել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

կողմից առաջարկվող համակարգը, որը ներկայացված է հավելված 1-ում:



Սույն Ուղեցույցը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ խմբագրման

յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր

գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Հատուկ իրավիճակներ

Միզուկաբորբը մեծացնում է սեռական հարաբերության ժամանակ ՄԻԱՎ-ի փոխանցման

վտանգը: Միզուկաբորբի հարուցիչները, մասնավորապես գոնոկոկը և քլամիդիան

հաճախ կանանց անպտղություն պատճառ են լինում:

Միզուկաբորբը կարող է առաջացնել այնպիսի բարդություններ, ինչպիսիք են

սեռականորեն ձեռք բերված ռեակտիվ արթրիտը, իսկ հետին միզուկի ընդգրկման

դեպքում` նաև ամորձու, մակամորձու և շագանակագեղձի բորբոքումները:

Պատճառագիտությունը

Ոչ գոնոկոկային միզուկաբորբերի դեպքում (ՈԳՄ)՝

-30-50%-ի դեպքում հարուցիչն է Chlamydia trachomatis-ը,

-Ureaplasma  urealycticum-ը և Mycoplasma  genitalium-ը առաջացնում են ՈԳՄ և

կազմում ընդհանուր դեպքերի 10-30%-ը` համապատասխանաբար [4,5]:

Այլ հարուցիչներ ավելի հազվադեպ են: ՈԳՄ-ի 1-15%-ի դեպքերում հայտնաբերվում է

Trichomonas vaginalis: Հասարակ հերպեսի վիրուսով (HSV), Candida ցեղի սնկերով,

Neisseria meningitidis-ով և միզային համակարգի այլ մանրէային վարակներով դեպքեր

կարող են հայտնաբերվել հազվադեպ՝ 5%-ից պակաս: Միզուկի լուսանցքի նեղացումով և

օտար մարմիններով պայմանավորված են ՈԳՄ դեպքերի միայն փոքր մասը: Չի

բացառվում հնարավոր կապը բակտերիալ վագինոզ ունեցող կնոջ հետ, քանի որ

ակնհայտ է, որ բակտերիալ վագինոզով զուգորդված մանրէները կարող են ոչ

գոնոկոկային միզուկաբորբի առաջացման պատճառ դառնալ:

C. trachomatis-ը և M. genitalium-ը ավելի քիչ են հանդիպում ՏՍՏ-ների շրջանում, քան ոչ

գոնոկոկային միզուկաբորբ ունեցող հետերոսեքսուալ տղամարդկանց շրջանում:



M. genitalium-ը զուգորդվում է բալանոպոստիտով, իսկ C. trochomatis-ը՝ օղակաձև

(ցիրցինառ) բալանիտով:

Բոլոր տղամարդիկ, ովքեր սեռական հարաբերություն են ունենում տղամարդկանց հետ,

պետք է ստուգվեն միզուկից, հետանցքից և ըմպանից վերցված քսուքներում C.

trachomatis  և N. gonorrhoeae-ի նկատմամբ:

Ադենովիրուսները, ինչպես նաև 1 և 2 տիպի հասարակ հերպեսի վիրուսները կարող են

հանդիպել 2-4% ախտանշային հիվանդների դեպքում, որը կարող է զուգորդված լինել

շաղկապենաբորբով:

Աղյուսակ 1

Ոչ գոնոկոկային միզուկաբորբերի ամենահաճախ հանդիպող հարուցիչներ

Հարուցիչ Տարածվածություն Հղումներ

C. trachomatis 11 – 50% 3,4,6,8,10–13,14,15,16,17–24

M. genitalium 6-50% 3–6,8,11,13–16,19,21–27

Ureaplasmas 5-26% 3,11,13,15,21,23,24,28,29

T. vaginalis 1-20% 3,6,14,16,24,30–32

Adenoviruses 2-4% 8,33

Herpes simplex virus 2-3% 8,34

Ախտորոշումը

Կլինիկական ախտանշանները՝

· արտադրուկ միզուկից ,

· քորի և ծակոցի զգացում միզուկից,

· դիզուրիա,

· առնանդամի գլխիկի բորբոքում (բալանիտ),

· միզուկի քոր, անհարմարավետության զգացողություն:

Կլինիկական նշանները

· Արտադրուկը կարող է հայտնվել միայն միզուկի մերսման դեպքում (կատարում է

հիվանդը):



· Բալանիտ. հայտնի չէ` արդյոք սա միզուկի դիստալ հատվածի ոչ ախտահատուկ

բորբորքման պատճա՞ռ է, թե՞ միզուկաբորբի նշան, կամ թե երկուսը միասին:

· Մակամորձու բորբոքում:

Բարդությունները

Առավել հաճախ պայմանավորված են լինում գոնոկոկային կամ քլամիդիային

վարակներով՝

· ամորձու, մակամորձու բորբոքում (տղամարդու անպտղության պատճառ)

· սեռականորեն ձեռքբերված ռեակտիվ հոդաբորբ,

· Ռեյթերի համախտանիշ:

Արտադրուկից, դիզուրիայից գանգատվող տղամարդկանց պետք է մանրամասն զննել:

Արտադրուկ չհայտնաբերելու դեպքում հիվանդը մերսում է միզուկը` առնանդամի հիմքից

դեպի միզուկի բացվածքը:

Լաբորատոր հետազոտումը

Մանրադիտակային հետազոտության հնարավորություն

Տղամարդկանց շրջանում միզուկաբորբի ախտորոշումը պետք է հաստատվի առաջային

միզուկի արտադրուկում բազմակորիզ լեյկոցիտների առկայությամբ: Միզուկից քսուքի

կամ մեզի առաջնային շիթի քննությունը հետազոտման վստահելի մեթոդ է: Երկու

թեստով էլ կարելի է ճշտել հիվանդության առկայությունը:

· Գրամի մեթոդով կամ մեթիլեն կապույտով մշակված քսուքը, որի մեջ կան 5 կամ

ավելի լեյկոցիտ, х1000 մանրադիտակային դաշտում (միջինը՝ ավելի քան հինգ

դաշտում):

· Գրամի մեթոդով  կամ մեթիլեն կապույտով մշակված մեզի առաջին բաժակի

նստվածքից պատրաստված նմուշի տարբերակումը, որի մեջ առկա են 10 կամ

ավելի լեյկոցիտ, х1000 մանրադիտակային դաշտում (միջինը` ավելի քան հինգ

դաշտում):



Վերոհիշյալ թեստերի ճշգրտությունը պայմանավորված է նրանով, թե վերջին անգամ երբ

է միզել այցելուն: Սովորաբար պահանջվում է, որ նա միզած չլինի առնվազն 3 ժամվա

ընթացքում:

Գոնոռեան ժխտելու նպատակով կատարվում է մանրադիտակային հետազոտություն՝

Գրամի մեթոդով մշակված քսուքի զննում:

Վիրուսային ախտածագումն ավելի հավանական է, եթե գերազանցապես առկա են

մոնոնուկլեար լեյկոցիտներ:

Մանրադիտակային հետազոտության անհնարինությունը (լաբորատոր ծառայության

բացակայության դեպքում) (IV,C)

· Զննելիս լորձային կամ թարախային արտադրուկ միզուկից:

· Լեյկոցիտար էսթերազայի դրական թեստը մեզի առաջնային շիթի նմուշում:

· Մեզի երկբաժականի դրական թեստ. այցելուին առաջարկվում է ամբողջովին հետ

տանել թլիփը և միզել երկու մաքուր բաժակներում. առաջինում` 10-20 մլ, իսկ

երկրորդում մնացած մեզը: Մեզը պղտորող ֆոսֆորի բյուրեղները լուծելու համար

ավելացնել մի քանի կաթիլ 5%-անոց քացախաթթու: Առաջային միզուկի

ախտահարման դեպքում առաջին բաժակի մեզի պղտորությունը կմնա

թարախային բջիջների, թելիկների կամ փաթիլների առկայության պատճառով,

իսկ երկրորդ բաժակի պարունակությունը կլինի պարզ, թափանցիկ: Եթե երկու

բաժակներում էլ մեզը պղտոր է, ապա վարակը թափանցել է նաև հետին միզուկ,

միզապարկ կամ երիկամներ: Սա ամենայն հավանականությամբ վկայում է

միզային համակարգի մանրէային վարակի մասին, որը կարող է լինել ծանր

ընթացող միզուկաբորբի նշան` հաճախ պայմանավորված գոնոռեայով: Պետք է

ուշադիր լինել, քանի որ այցելուն երբեմն մոռանում է միզել երկու բաժակների մեջ

և չկանխամտածված մեզի մի մասը լցնում է մյուս բաժակի մեջ, որը հանգեցնում է

սխալ եզրակացության:

Թե՛ լեյկոցիտար էսթերազայի և թե՛ երկբաժականի մեզի թեստերը առավել քիչ

զգայունություն ունեն մանրադիտակային քննության համեմատ, ուստի

մանրադիտակային հետազոտության հնարավորության դեպքում տևական ՈԳՄ-ն



ախտորոշելու նպատակով խորհուրդ չի տրվում դրանք իրականացնել և դրանց վրա

հիմնված եզրակացությունը հիմք ընդունել:

Ախտանշաններ կրող այցելուներ, ոոոնց դեպքում միզուկաբորբի հարուցիչներ չեն

հայտնաբերվել

· Կրկնել հաստատող քննությունը, որից առաջ հիվանդը պետք է միզած չլինի

գիշերվա ընթացքում:

· Այս հիվանդների փորձնական բուժումը ցուցված չէ, բացառությամբ հետևյալ

դեպքերի`

· վարակման բարձր ռիսկ,

· կա մեծ հավանականություն, որ հիվանդը չի ներկայանա կրկնակի

հետազոտության:

Հավելյալ քննություններ հնարավորության դեպքում՝

· միզուկային արտադրուկի ցանքս` Neisseria gonorrhoeae-ն հայտնաբերելու համար,

· հետազոտել նաև Chlamydia trachomatis-ը հայտնաբերելու համար

· միզուկային արտադրուկի ցանքս` տրիխոմոնիազը հայտնաբերելու համար:

Վարումը

Ընդհանուր խորհուրդներ

Անհոաժեշտ է քննարկել`

· միզուկաբորբի առաջացման պատճառները՝ հատուկ շեշտելով, թե բուժում

չստանալու դեպքում ինչպես կանդրադառնա այցելուի և նրա զուգընկերոջ

(զուգընկերների) առողջական վիճակին չբուժված վարակը,

· բուժման կողմնակի ազդեցությունները, նշանակված բուժումը լիարժեք

կատարելու անհրաժեշտությունը, և ինչ անել, եթե այցելուն մոռացել է կամ չի

ընդունել մեկ չափաբաժինը,

· զուգընկերների վիճակի գնահատումը և բուժման կարևորությունը,

· մինչև բուժման ավարտը սեռական ժուժկալություն պահպանելը,

· անվտանգ սեռական վարքագիծը:



Առաջարկվող բուժման տարբերակները

Եթե գոնոռեան միանշանակ բացառվել է լաբորատոր թեստով, ապա արտադրուկ

ունեցող այցելուի բուժումը պետք է ընդգրկի՝

· ՈԳՄ-ի բուժումը,

· տրիխոմոնիազի բուժումը:

ՈԳՄ-ի բուժումը՝

· դոքսիցիկլին 100մգ, խմելու, օրը 2 անգամ, 7 օր (I,A),

· ազիթրոմիցին 1000մգ, խմելու, միանվագ կամ 500մգ, խմելու, միանվագ,

շարունակելով 250մգ, խմելու, օրը 1 անգամ, 4 անգամ (III,C) [35,36]:

Տրիխոմոնիազի բուժումը՝

· մետրոնիդազոլ 2000 մգ, խմելու, միանվագ:

Ուշադրություն: Մետրոնիդազոլ ընդունող հիվանդներին պետք է նախազգուշացնել, որ չի

կարելի ալկոհոլ օգտագործել:

Զուգընկերների վարումը

Անհրաժեշտ է ստուգել վարակման վտանգի ենթակա բոլոր սեռական

զուգընկերներին և առաջարկել բուժվել: Հարկավոր է գաղտնիություն պահպանել

բացահայտված զուգընկերների հարցում: Գանգատներ ունեցող տղամարդկանց

դեպքում պետք է նկատի ունենալ այն զուգընկերներին, որոնց հետ հիվանդը ունեցել

է սեռական հարաբերություն գանգատների ի հայտ գալուց 4 շաբաթ առաջ, իսկ

անախտանշան դեպքերում մինչև 6 ամիս առաջ (IV,C):

Հսկողություն բուժումից հետո



Հետբուժական շրջանում հիվանդների վերահսկումը «միզուկաբորբերի» վարման կարևոր

պայմաններից է և պետք է իրականացվի բուժումն ավարտելուց 7-14 օր հետո: Սակայն

որոշ այցելուներ կարող են այլևս չայցելել բժշկին՝ բավարարվելով նախնական

խորհրդատվությամբ: Հետագա այցը ունի հետևյալ խնդիրները.

· ճշտել՝ արդյոք զուգընկերը տեղեկացվե՞լ է հիվանդության մասին և ինչ քայլեր են

ձեռնարկվել,

· այցելուի լուսաբանումը առողջապահական խնդիրների շուրջ,

· այցելուին ևս մեկ անգամ վստահեցնել դրական ակնկալիքների վերաբերյալ,

· գնահատել բուժման համապատասխանությունը և արդյունավետությունը,

· կատարել քսուքի կրկնակի հետազոտություն և ՄԱՇ նմուշ` տևական

միզուկաբորբի (ապաքինման թեստ) առկայությունը պարզելու համար:

Տևական և կամ կրկնվող միզուկաբորբեր (IV,C)

Տևական կամ կրկնվող ախտանշանները կամ արտադրուկը կարող են պայմանավորված

լինել`

· ոչ համապատասխան բուժմամբ,

· կրկնակի վարակով,

· կայուն գոնոկոկային շտամով,

· զուգակցված տրիխոմոնիազով:

Որոշ դեպքերում պատճառը մնում է անհայտ:

Չկան ապացույցներ, որ տևական կամ կրկնվող ՈԳՄ ունեցող տղամարդկանց կին

զուգընկերների դեպքում մեծանում է ՓԿՕԲՀ-ի ռիսկը, եթե նրանք ստացել են

համապատասխան բուժում:

Հազվադեպ է տևական (կրկնվող) միզուկաբորբը պայմանավորված երկարատև

քլամիդիային վարակով, եթե այցելուն և իր զուգընկերները ստացել են

համապատասխան բուժում:

Կարևոր է, որ գոնոռեայի հետ միասին ճշտորեն ախտորոշվի և բուժվի տևական

միզուկաբորբը:



Ախտորոշումը

Անհրաժեշտ է կիրառել ախտորոշիչ թեստեր միայն այն դեպքում, եթե՝

· հիվանդն ունի ախտանշաններ,

· զննման ժամանակ առկա է նկատելի արտադրուկ միզուկից,

· հիվանդն ունի գոնոկոկային միզուկաբորբ:

Մանրէաբանական քննություն

· Վարել այնպես, ինչպես միզուկային արտադրուկի համախտանիշի դեպքում (տե՛ս

վերը):

Եթե միզուկաբորբի օբյեկտիվ ախտանշաններ չեն հայտնաբերվել, ապա քսուքը

հարկավոր է վերցնել վաղ առավոտյան (հիվանդի չմիզած ժամանակ): Բացասական

պատասխանի դեպքում հիվանդին տեղեկացնել այդ մասին:

Մանրէաբանական քննության բացակայության դեպքում`

· Վարել այնպես, ինչպես միզուկային արտադրուկի համախտանիշի դեպքում, (տե՛ս

վերը):

Տևական և կամ կրկնվող միզուկաբորբի վարումը

· Պետք է բացառել տևական գոնոռեան: Եթե մանրէաբանական հետազոտությունը

հնարավոր չէ, ապա այցելուին պետք է ուղարկել լաբորատոր հետազոտության:

· Համոզվել, որ այցելուն ստացել է բուժման նախնական կուրսը, հակառակ

դեպքում դիտարկել նախնական բուժման կրկնությունը:

· Համոզվել, որ սեռական զուգընկերները բուժվել են և դրա պատճառը կրկնակի

վարակը չէ:

· Եթե այցելուն չունի ախտանշաններ, և եթե բացառվել են քլամիդիոզը և

գոնոռեան, ապա նրան պետք է տեղեկացնել այդ մասին:

Առաջարկվող բուժման տարբերակները

· դոքսիցիկլին 100մգ, խմելու, օրը 2 անգամ, 7 օր (I,A)



կամ

· ազիթրոմիցին 500մգ, խմելու, միանվագ,հետագայում շարունակել 250մգ,

խմելու, օրը 1 անգամ 4 օր (IV,C)

կամ

· մոքսիֆլոքսացին 400մգ, խմելու, օրը 1 անգամ, 7-14 օր (III,B):

· Վերը նշվածիններին ավելանում է մետրոնիդազոլ 500մգ, օրը 2 անգամ 5 օր

շարունակ (IV,C):

· Գոնոռեան շարունակվելու դեպքում հակաբիոտիկի ընտրությունը պետք է

հիմնված լինի զգայունության թեստի տվյալների վրա:

· Հակաբիոտիկի նկատմամբ կայունության զարգացումից խուսափելու համար

անհրաժեշտ է որոշել մանրէների հակաբիոտիկների նկատմամբ զգայունությունը:

· Ուրոլոգիական քննությունը խորհուրդ է տրվում այն դեպքում, երբ առկա է

միզակապություն: Տարբերակիչ ախտորոշման մեջ հարկավոր է դիտարկել

շագանակագեղձի քրոնիկական ոչ մանրէային բորբոքումը, ցավը կոնքի խոռոչում

և հոգեսեռական պատճառները:

Ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի վերաբրեյալ առաջարկները

Տվյալ ուղեցույցի ներդրման գործում ոչ մի խոչընդոտ չկա: Նկարագրված հետազոտման

մեթոդները և բուժման մեջ կիրառվող դեղամիջոցները հասանելի են ՀՀ ամբողջ

տարածքում:

Հետևյալ ցուցանիշները կարելի է հաշվել ուղեցույցի կիրառումը գնահատելու համար՝

· 100% Ոչ գոնոկոկային միզուկաբորբով հիվանդները ստացել են

համապատասխան բուժում

· 100% հիվադներին խորհուրդ է տրվել խուսափել սեռական հարաբերություններից

բուժման ավարտից 7 օրվա ընթացքում

Գրականության ցանկ

1. Smith R, Copas AJ, Prince M, et al. Poor sensitivity and consistency of microscopy in the

diagnosis of low grade non-gonococcal urethritis. Sex Transm Infect 2003; 79: 487–490.



2. Willcox JR, Adler MW and Belsey EM. Observer variation in the interpretation of Gram-

stained urethral smears: implications for the diagnosis of non-specific urethritis. Br J

Vener Dis 1981; 57: 134–136.

3. Wetmore CMP, Manhart LEP, Lowens MSP, et al. Demographic, behavioral, and clinical

characteristics of men with nongonococcal urethritis differ by etiology: A case-comparison

study. Sex Transm Dis 2011; 38: 180–186.

4. Falk  L,  Fredlund  H  and  Jensen  JS.  Symptomatic  urethritis  is  more  prevalent  in  men

infected with Mycoplasma genitalium than with Chlamydia trachomatis. Sex Transm Infect

2004; 80: 289–293.

5. Leung A, Eastick K, Haddon L, et al. Mycoplasma genitalium is associated with

symptomatic urethritis. Int J STD AIDS 2006; 17: 285–288.

6. Sena AC, Lensing S, Rompalo A, et al. Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium,

and Trichomonas vaginalis infections in men with nongonococcal urethritis: predictors

and persistence after therapy. J Infect Dis 2012; 206: 357–365.

7. Horner PJ, Thomas B, Gilroy CB, et al. Do all men attending departments of genitourinary

medicine  need  to  be  screened  for  non-gonococcal  urethritis?  Int  J  STD AIDS  2002;  13:

667–673.

8. Bradshaw CS, Tabrizi SN, Read TRH, et al. Etiologies of nongonococcal urethritis:

Bacteria, viruses, and the association with orogenital exposure. J Infect Dis 2006; 193:

336–345.

9. Dupin N, Bijaoui G, Schwarzinger M, et al. Detection and quantification of Mycoplasma

genitalium in male patients with urethritis. Clin Infect Dis 2003; 37: 602–605.

10. Geisler WMM, Yu S and Hook EW III. Chlamydial and gonococcal infection in men without

polymorphonuclear leukocytes on Gram stain: Implications for diagnostic approach and

management. Sex Transm Dis 2005; 32: 630–634.

11. Horner P, Thomas B, Gilroy CB, et al. Role of Mycoplasma genitalium and Ureaplasma

urealyticum in acute and chronic nongonococcal urethritis. Clin Infect Dis 2001; 32: 995–

1003.

12. Marrazzo JM, Whittington WL, Celum CL, et al. Urinebased screening for Chlamydia

trachomatis in men attending sexually transmitted disease clinics. Sex Transm Dis 2001;

28: 219–225.

13. Manhart  LE,  Gillespie  CW,  Lowens  MS,  et  al.  Standard  treatment  regimens  for

nongonococcal urethritis have similar but declining cure rates: A randomized controlled



trial. Clin Infect Dis 2013; 56: 934–942.

14. Gaydos C, Maldeis NE, Hardick A, et al. Mycoplasma genitalium compared to chlamydia,

gonorrhoea and trichomonas as an aetiological agent of urethritis in men attending STD

clinics. Sex Transm Infect 2009; 85: 438–440.

15. Wetmore CM, Manhart LE, Lowens MS, et al. Ureaplasma urealyticum is associated with

nongonococcal urethritis among men with fewer lifetime sexual partners: a case-control

study. J Infect Dis 2011; 204: 1274–1282.

16. Schwebke JR, Rompalo A, Taylor S, et al. Re-evaluating the treatment of nongonococcal

urethritis: emphasizing emerging pathogens–a randomized clinical trial. Clin Infect Dis

2011; 52: 163–170.

17. Haddow  LJ,  Bunn  A,  Copas  AJ,  et  al.  Polymorph  count  for  predicting  non-gonococcal

urethral infection: a model using Chlamydia trachomatis diagnosed by ligase chain

reaction. Sex Transm Infect 2004; 80: 198–200.

18. Tait IA and Hart CA. Chlamydia trachomatis in nongonococcal urethritis patients and their

heterosexual partners: routine testing by polymerase chain reaction. Sex Transm Infect

2002; 78: 286–288.

19. Mena L, Wang X, Mroczkowski TF, et al. Mycoplasma genitalium infections in

asymptomatic men and men with urethritis attending a sexually transmitted diseases clinic

in New Orleans. Clin Infect Dis 2002; 35: 1167–1173.

20. Wendel  KA,  Erbelding  EJ,  Gaydos  CA,  et  al.  Use  of  urine  polymerase  chain  reaction  to

define the prevalence and clinical presentation of Trichomonas vaginalis in men attending

an STD clinic. Sex Transm Infect 2003; 79: 151–153.

21. Manhas  A,  Sethi  S,  Sharma  M,  et  al.  Association  of  genital  mycoplasmas  including

Mycoplasma genitalium in 934 International Journal of STD & AIDS 27(11) HIV infected

men with nongonococcal urethritis attending STD & HIV clinics. Ind J Med Res 2009; 129:

305–310.

22. Hilton J, Azariah S and Reid M. A case-control study of men with non-gonococcal

urethritis at Auckland Sexual Health Service: rates of detection of Mycoplasma genitalium.

Sex Health 2010; 7(1): 77–81.

23. Yu JT, Tang WY, Lau KH, et al. Role of Mycoplasma genitalium and Ureaplasma

urealyticum in non-gonococcal urethritis in Hong Kong. Hong Kong Medical Journal

2008; 14: 125–129.

24. Khatib N, Bradbury C, Chalker V, et al. Prevalence of Trichomonas vaginalis, Mycoplasma



genitalium and Ureaplasma urealyticum in men with urethritis attending an urban sexual

health clinic. Int J STD AIDS 2015; 26: 388–392.

25. Horner  PJ  and  Taylor-Robinson  D.  Association  of  Mycoplasma  genitalium  with

balanoposthitis in men with non-gonococcal urethritis. Sex Transm Infect 2010; 87: 38–

40.

26. Pond MJ, Nori AV, Witney AA, et al. High prevalence of antibiotic-resistant Mycoplasma

genitalium in nongonococcal urethritis: The need for routine testing and the inadequacy

of current treatment options. Clin Infect Dis 2014; 58: 631–637.

27. Taylor-Robinson D and Horner PJ. The role of Mycoplasma genitalium in non-gonococcal

urethritis. Sex Transm Infect 2001; 77: 229–231.

28. Shigehara K, Kawaguchi S, Sasagawa T, et al. Prevalence of genital Mycoplasma,

Ureaplasma, Gardnerella, and human papillomavirus in Japanese men with urethritis, and

risk factors for detection of urethral human papillomavirus infection. J Infect Chemother

2011; 17: 487–492.

29. Orellana MA, Go´ mez-Lus ML and Lora D. Sensitivity of Gram stain in the diagnosis of

urethritis in men. Sex Transm Infect 2012; 88: 284–287.

30. Schwebke  JR  and  Lawing  LF.  Improved  detection  bDNA  amplification  of  Trichomonas

vaginalis in males. J Clin Microbiol 2002; 40: 3681–3683.

31. Schwebke JR and Hook EW III. High rates of Trichomonas vaginalis among men attending

a sexually transmitted diseases clinic: implications for screening and urethritis

management. J Infect Dis 2003; 188: 465–468.

32. Sviben M, Missoni EM, Mesˇtrovic´ T, et al. Epidemiology and laboratory characteristics

of Trichomonas vaginalis infection in Croatian men with and without urethritis syndrome:

a case–control study. Sex Transm Infect 2015; 91: 360–364.

33. Tabrizi SN, Ling AE, Bradshaw CS, et al. Human adenoviruses types associated with non-

gonococcal urethritis. Sex Health 2007; 4: 41–44.

34. Srugo  I,  Steinberg  J,  Madeb  R,  et  al.  Agents  of  nongonococcal  urethritis  in  males

attending an Israeli clinic for sexually transmitted diseases. Israel Med Assoc J 2003; 5:

24–27.

35. Horner P, Blee K and Adams E. Time to manage Mycoplasma genitalium as an STI – but

not with azithromycin 1 gram! Curr Opin Infect Dis 2014; 27: 68–74.

36. Horner  P,  Ingle  S,  Blee  K,  et  al.  O28  Treatment  of  Mycoplasma  genitalium  with

azithromycin 1 g is less efficacious and associated with induction of macrolide resistance



compared to a 5 day regimen. Sex Transm Infect 2015; 91(Suppl 1): A10.



Հավելված 1

Ապացուցողականության մակարդակները

Ia  Ապացույցները ստացվել են պատահական բաշխմամբ վերահսկվող

փորձարկումների մետա-վերլուծություններից

Ib  Ապացույցները ստացվել են առնվազն մեկ պատահական բաշխմամաբ

վերահսկվող հետազոտությունից

IIa  Ապացույցները ստացել են առնվազն մեկ լիարժեք նախագծած ոչ պատահական

բաշխմամաբ փարձարկումից

IIb  Ապացույցները ստացվել են առնվազն մեկ լիարժեք  նախագծված կեղծ-

փորձարարական հետազոտութունից

III  Ապացույցները ստացվել են լիարժեք  նախագծված ոչ փորձարարական

նկարագրողական հետազոտություններից, ինչպիսիք են համեմատական

հետազոտությունները, կոrելացիոն հետազոտությունները և դեպքերի

վերահսկման  նկարագրությունները

IV  Ապացույցները ստացվել են փորձագիտական խմբերի զեկույցների կամ

կարծիքների և (կամ) անվանի հեղինակների կլինիկական փորձառության հիման

վրա

Ապացույցների մակարդակը

A (Ia, Ib մակարդակի ապացույցներ)

Պահանջվում է առնվազն մեկ ՊԲՎՓ, որպես ընդհանուր առմամբ բարձր որակի

գրականության հատված, հասցեագրված տվյալ հանձնարարականին:

B (IIa, IIb, III մակարդակի ապացույցներ)

Պահանջվում է լիարժեք իրականացված հասանելի ոչ ՊԲՎՓ-եր հասցեագրված տվյալ

հանձնարարականին:

C (IV մակարդակի ապացույցներ)



Պահանջվում է փորձագիտական խորհրդի զեկույցներից կամ կարծիքներից և (կամ)

հեղինակավոր գիտնականների կլինիկական փորձառությունից ստացված ապացույցներ

հասցեագրված տվյալ հանձնարարականին: Ցույց է տալիս տվյալ հանձրարարականին

ուղղակիորեն առընչվող որակյալ հետազոտությունների բացակայությունը:



Հավելված 2

Աշխատանքային խմբի անդամների հայտարարագրեր

Ես, Միքայել Ռաֆիկի Սահակյանս, հանդիսանալով Սեռավարակների վարման

ուղեցույցի աշխատանքային խմբի անդամ, հայտարարում եմ, որ վերջին հինգ տարիների

ընթացքում ներկայացրել եմ մի շարք վարձատրվող դասախոսություններ Աստելաս,

Տոնուս Լես և Գեդեոն Ռիխտեր դեղագործական ընկերությունների կողմից

կազմակերպված գիտագործմանական կոնֆերանսների ժամանակ:

Ես, Հովհաննես Արտաշեսի Հովհաննիսյանս, հանդիսանալով Սեռավարակների

վարման ուղեցույցի աշխատանքային  խմբի անդամ, հայտարարում եմ, որ 2015թ.-ին

ստացել եմ գրանտ ՄԵԴԱ դեղագործական ընկերություններից արտասահմանում

կայացող գիտաժողովների մասնակցության նպատակով: Վերջին հինգ տարիների

ընթացքում ներկայացրել եմ մի շարք վարձատրվող դասախոսություններ

մաշկավեներաբանության արդի հիմնախնդիրների վերաբերյալ Աստելաս, Մեդա, Բեռլին

Խեմի Մենարինի, Սանդոզ, Բայեռ, Գեդեոն Ռիխտեր դեղագործական ընկերությունների

կողմից կազմակերպված գիտագործմանական կոնֆերանսների ժամանակ:

Ես, Գրիգոր Ալբերտի Հարությունյանս, հանդիսանալով Սեռավարակների վարման

ուղեցույցի աշխատանքային  խմբի անդամ, հայտարարում եմ, վերջին հինգ տարիների

ընթացքում չեմ  ունեցել ֆինանսական առընչություն ոչ մի դեղագործական ընկերության

հետ:


