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2016年欧洲制订了首个“欧洲MG感染指南”［7］，并

在 2021年更新［8］。我国在 2020年的《性传播疾病

临床诊疗与防治指南》中对包括MG在内的生殖道

支原体感染的诊断和治疗提出了指导性意见［9］。

为进一步提高我国临床医师对MG感染的全面认

识和诊疗水平，使患者得到规范诊断和有效治疗，

中国医学科学院皮肤病医院、中国疾病与预防控制

中心性病控制中心、中华医学会皮肤性病学分会和

中国康复医学会皮肤病康复专业委员会组织国内

有关专家，结合国际最新MG诊疗指南及国内外研

究进展，根据国际公认的循证医学GRADE证据质

量及推荐强度分级标准［10］提出我国临床诊疗实践

的推荐意见，共同制订此专家共识。

一、病原学与发病机制

MG于 1980年首次从非淋菌性尿道炎患者的

尿道标本中分离，属柔膜体纲（Mollicutes），是一类

没有细胞壁、呈高度多形态性、能通过滤菌器、在无

生命培养基中可以生长繁殖的最小原核细胞型微

生物，细胞直径 300 nm左右。MG革兰染色不着

色，光学显微镜观察不到，在电镜下呈烧瓶状，末端

细胞器略弯曲，具有特征性的顶端结构［11］。MG基

因组大小约为580 kb，仅包含517个基因［12］。

体外及动物实验研究表明，MG通过细胞膜

上的黏附蛋白黏附并侵入上皮细胞［13］，通过产生

核酸酶和膜脂蛋白诱发炎症反应、损伤宿主细

胞，通过抗原变异、阻止免疫球蛋白与抗原相互

作用、形成生物膜等机制逃避宿主免疫防御造成

慢性感染［14⁃18］。

二、流行病学

（一）患病率和发病率

MG感染在我国不属于法定报告传染病，在其

他国家也没有系统监测数据。MG的患病率在不同

地域、人群及解剖部位中存在差异，多数研究中的

患病率低于淋球菌和沙眼衣原体感染［19⁃21］。其发

病率在不同经济发展水平的国家地区间存在差异。

全球范围内，一篇纳入 2016年前 63项研究的

Meta分析显示，发达国家一般人群的总体患病率估

计为 1.3%，发展中国家 15 ~ 49岁人群的总体患病

率 3.9%，男女无显著差异。在临床无症状就诊者

和妊娠女性中的感染率低于 1%，而在性病高危人

群如男男性接触者（MSM，患病率 3.2%）及女性商

业性性工作者的患病率（15.9%）则较高［22］。我国一

项纳入 19个省和地区的 47项研究的Meta分析结

果显示，MG的感染率在普通体检人群中为0.94%；

医院性病门诊、妇科、泌尿外科就诊者中高达

7.32% ~ 15.22%；高危人群中，MSM为 9.70%，暗娼

为13.49%，HIV感染者为20.46%［23］。

MG的发病率在发达国家（英国、澳大利亚）的

女性中为 1.07/100人年［24］。而在肯尼亚和美国有

阴道炎的性活跃女性中，MG的发病率高达 33.4/
100人年［25］。

（二）传播途径和危险因素

人是MG已知的唯一宿主，传染源为MG感染

者。人与人之间的传播主要通过性接触，阴道性

交、肛交是传播的主要方式，口咽部MG的携带并

不常见，提示口交并非主要传播方式［1，26］。

与其他性传播感染相似，高危性行为如有多性

伴、新性伴、无保护性行为也是MG感染的危险因

素［27］。MG可合并感染其他性传播病原体如淋球菌

和沙眼衣原体［1，20⁃21］。感染MG后机体通常不能产

生保护性免疫，治愈后可发生再感染。

三、临床表现

（一）男性

男性感染的常见症状有尿道炎、直肠炎，可并

发附睾炎等，部分为无症状感染。

1.尿道炎：MG可导致急性、持续性或复发性男

性尿道炎，在非淋菌性尿道炎病例中MG感染占

10% ~ 35%［1，8］，在持续性复发性尿道炎病例中MG
感染占40%［2］。潜伏期不明确，临床流行病学证据

显示潜伏期可能较长，为1 ~ 2个月或更久［2］。患者

可出现排尿疼痛、排尿困难或尿道内不适、刺痒或

烧灼感；也可伴有浆液性或黏液脓性尿道分泌物。

2. 直肠炎：5.2% ~ 17%有直肠炎症状的MSM
可检出MG感染［28⁃30］，表现为肛门刺痒、疼痛、里急

后重、有黏液或血性分泌物等症状。与单独沙眼衣

原体或淋球菌感染引起的直肠炎相比，单独MG感

染引起的直肠炎的症状和体征相对较轻［30］。

3.其他：MG可导致附睾炎，表现为单侧附睾肿

大、疼痛，同侧腹股沟和下腹部有放射性牵涉痛等

症状；体检可见一侧阴囊皮肤红肿，触诊阴囊皮肤

温度升高、附睾肿大且触痛明显。有文献报道40岁
以下男性急性附睾炎患者尿液MG检测阳性率达
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8.9%［31］，但并没有从附睾液或组织中检测到MG的

直接证据。MG与慢性前列腺炎和男性不育症的关

系尚不明确，需进一步研究［32⁃35］。

（二）女性

女性MG感染通常无症状，有症状者可表现为

宫颈炎、尿道炎，可能出现的并发症包括PID（子宫

内膜炎、输卵管炎、输卵管-卵巢脓肿）、输卵管不

孕、不良妊娠结局等［1，3］。

1.宫颈炎：表现为阴道分泌物增多、有异味，体

检可见宫颈充血水肿，宫颈口有黏液脓性分泌物，

性接触易出血，宫颈分泌物涂片镜检多形核白细胞

增多（≥ 10 ~ ≥ 30个/油镜视野）［3］。

2.尿道炎：MG也可在女性中引起尿道炎，出现

尿痛、尿频等症状以及尿白细胞增加。一篇纳入

5项回顾性研究的文献综述显示，有尿痛症状女性

的泌尿生殖道标本MG的检出率为5% ~ 22%［36］。

3. PID：感染 MG的女性患者中 4.9%发展为

PID［37］。MG所致的PID临床表现与沙眼衣原体感

染类似，可出现腹痛、性交痛、经期间期出血和宫

颈/附件压痛等症状，但MG所致的PID患者发生性

交后出血不常见，下腹压痛更常见［38］。

4. 其他：MG感染与早产相关，未观察到与流

产、胎膜早破、低出生体重、围产期死亡有明显的相

关性［39］。

四、实验室检测

MG感染的诊断主要依赖于病原学检查。MG
体外培养困难，耗时长，在临床上无法常规开展。

核酸扩增试验（NAAT）有较高的敏感性和特异性，

是目前MG感染诊断的推荐方法（证据等级A，强
推荐）［8，40⁃42］，可检测临床标本中MG特异的 DNA
或RNA。

（一）检测对象

综合国内外相关指南和文献［8，41⁃42］，建议对有

以下临床征象和危险因素的人群进行MG检测：

①有尿道炎、黏液脓性宫颈炎、急性盆腔痛/PID的

症状和体征者（证据等级B）；②有直肠炎症状者，

尤其是MSM（证据等级 B）；③急性附睾睾丸炎者

（证据等级C）；④有症状MG感染者的近期性伴（证

据等级B）；⑤终止妊娠或其他损伤宫颈屏障的操

作前（证据等级C）。
（二）检测标本

男性可选择尿液或尿道拭子，首选尿液标

本［8，42］（证据等级 B）。研究表明，男性禁尿 2 h
以上的首段尿是最适合的标本类型（敏感性

98% ~ 100%），且可以自行采集，比尿道拭子敏

感性更高［42⁃43］。

女性可选择阴道拭子、宫颈拭子或尿液，首选

阴道拭子标本（证据等级 B）［8，42］，其次为宫颈拭

子［42，44］，女性首段尿比阴道或宫颈拭子敏感性低。

MSM或直肠炎患者可选择直肠拭子，但国内

暂无支持直肠拭子检测的试剂盒。

（三）检测方法

1. MG核酸检测：目前我国有多种获得国家药

品监督管理局批准上市的MG核酸检测试剂盒，检

测技术包括RNA恒温扩增、PCR⁃荧光法或PCR⁃荧
光探针法，试剂盒适用标本可为男女性尿液、男性

尿道分泌物、女性阴道分泌物和宫颈分泌物。

2. MG耐药性检测：进行耐药相关的检测及监

测，可了解不同地区MG的耐药率及药物治疗有效

性，更好地指导临床治疗。MG培养困难且周期长，

依赖于培养的药敏试验难以常规开展，MG的耐药

性检测主要依赖耐药相关突变位点的检测。例如，

与大环内酯类耐药相关的23S rRNA Ⅴ区突变位点

包括A2058和A2059位点的基因突变［45］，与氟喹诺

酮耐药相关的拓扑异构酶Ⅳ ParC突变包括 S83R、
S83I等［46］。目前国内尚无经批准的MG耐药检测

试剂盒。

五、诊断

MG感染主要根据流行病学史、临床表现和病

原学检测结果进行诊断。①流行病学史：有非婚性

行为史、多性伴和不安全性行为史或性伴感染史

等；②临床表现：具有尿道炎、宫颈炎、PID、直肠炎

或附睾炎等临床表现；③实验室检查：MG核酸检测

阳性。

对有流行病学史和临床表现的患者，MG核酸

检测阳性可确诊。

六、治疗

（一）治疗药物的选择和MG耐药现状

目前治疗MG感染的主要药物为大环内酯类

和喹诺酮类药物。MG因缺乏细胞壁，对抑制蛋白

质合成的大环内酯类、四环素类抗菌药物以及抑制

DNA复制的喹诺酮类抗菌药物较敏感［47］。四环素
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类药物的临床有效率十分有限，多西环素的治愈率

仅为30% ~ 40%［43］。

MG对大环内酯和喹诺酮药物的耐药性在全球

范围内呈升高趋势。Meta分析显示，全球大环内酯

耐药率（23S rRNA基因突变率）为43.5%（MSM中为

70.9%），喹诺酮耐药率（parC 基因突变率）为

18.6%［48］。我国南京尿道炎患者中 MG 的 23S
rRNA 基因突变率高达 88.9%，parC基因突变率为

89.5%，二者的双重突变率为 88%［19］。广州报道

23S rRNA 和 ParC 突 变 率 分 别 为 66.4% 和

77.7%［49］。在我国的MSM中，这两项突变率分别高

达83%和79.8%［50］。

值得注意的是，23S rRNA基因Ⅴ区的点突变

与大环内酯药物临床治疗失败高度相关［5，51］。携带

喹诺酮类耐药相关parC S83I突变的患者中，58.7%
发生莫西沙星治疗失败［51⁃53］，同时存在GyrA 突变

（M95I或D99N）可增加喹诺酮治疗失败的可能性

（累加效应）［53］。

鉴于大环内酯耐药性高，在缺乏耐药检测情况

下不建议使用阿奇霉素。目前美国、澳大利亚、英

国和欧洲的MG治疗指南推荐在进行耐药检测的

前提下给予耐药指导的治疗（resistance ⁃ guided
therapy，RGT）［8，40⁃42］。

（二）治疗方案

1.无耐药检测指导下的治疗方案：

推荐方案推荐方案：：口服多西环素100 mg，每日2次，共

7 d，随后口服莫西沙星400 mg，每日1次，共7 d（证

据等级B，强推荐）。

替代方案替代方案：：口服多西环素100 mg，每日2次，共

7 d，随后口服西他沙星100 mg，每日2次，共7 d（证

据等级B，强推荐）。

对于无条件做耐药检测及已知大环内酯耐药

率高的地区，参照大环内酯耐药的情况选用多西环

素-莫西沙星或多西环素-西他沙星序贯治疗。首

先使用多西环素可降低MG的菌量［54］，理论上可增

加后续喹诺酮类药物的病原学治愈率（MG核酸检

测阴性）。

莫西沙星和西他沙星的微生物学治愈率大致

相当［55⁃56］，但西他沙星对于有 parC S83I突变的MG
感染的有效率优于莫西沙星［53］。有文献报道多西

环素联合西他沙星成功治愈11例（共12例）经莫西

沙星、普那霉素治疗失败的难治性MG感染［57］。可

能是由于我国的MG喹诺酮耐药率较高，南京的小

样本研究中，多西环素-莫西沙星序贯治疗的总有

效率 83.8%，病原学治愈率 66.7%［58］；多西环素-西
他沙星序贯治疗的总有效率94.1%，病原学治愈率

为90.9%［54］，西他沙星似乎具有更高的有效性。广

州一项回顾性研究中，不孕症和性病门诊MG感

染者（83%无症状）治疗总失败率 28.29%，其中多

西环素治疗失败率 27.9%，阿奇霉素 44%，莫西沙

星 50%［59］。

尚无研究比较单用喹诺酮类药物与多西环素

序贯喹诺酮类药物两种治疗方法的优劣。在日本，

西他沙星作为一线治疗药物，单药治疗MSM中泌

尿生殖道或直肠MG感染的治愈率分别为92.1%和

86.8%，parC和 gyrA基因均为野生型MG感染的治

愈率 100%，parC基因G248T（S83I）突变和 gyrA野

生型 MG 感染的治愈率 92.9%，对 parC G248T
（S83I）和 gyrA 均 突 变 的 MG 感 染 的 治 愈 率

41.7%［60］。

2.耐药检测指导下的治疗方案：

大环内酯敏感菌感染大环内酯敏感菌感染：：口服多西环素 100 mg，
每日 2次，共 7 d，随后首日单次口服阿奇霉素 1 g，
第 2 ~ 4天每日 1次口服 500 mg（证据等级 B，强
推荐）。

大环内酯耐药菌感染大环内酯耐药菌感染：：口服多西环素 100 mg，
每日 2次，共 7 d；随后口服莫西沙星 400 mg，每日

1次，共 7 d，或西他沙星 100 mg，每日 2次，共 7 d
（证据等级B，强推荐）。

对有非淋菌性尿道炎、宫颈炎和直肠炎病征的

患者在就诊时先给予多西环素治疗 1周，同时做

MG及其耐药性检测，再根据耐药检测结果给予阿

奇霉素（对大环内酯敏感时）或氟喹诺酮药物（莫西

沙星或西他沙星，对大环内酯耐药时）治疗［55 ⁃56］。

澳大利亚的研究中，对大环内酯敏感的MG感染，

多 西 环 素 -阿 奇 霉 素 序 贯 治 疗 的 治 愈 率 约

95%［55⁃56］，对大环内酯耐药菌感染，多西环素-西他

沙星序贯治疗的治愈率为 92.2%［55］，多西环素-莫
西沙星序贯治疗的治愈率为92%［56］。

需注意喹诺酮类药物莫西沙星和西他沙星的

不良反应，最常见的是胃肠道反应和肝功能损伤，

罕见但严重的不良反应有跟腱炎/跟腱断裂、癫痫

发作、周围神经病变、Q⁃T间期延长等。

3.一线推荐抗生素治疗失败后的药物选择：下

述药物对MG感染的疗效和安全性数据有限，仅作

为一线治疗方案失败或存在禁忌证时充分权衡风

险受益后使用（证据等级B，弱推荐）。

治疗方案治疗方案：：口服米诺环素100 mg，每日2次，共
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14 d（证据等级B，强推荐）；口服多西环素 100 mg，
每日 2次，共 14 d（证据等级B，弱推荐）；口服普那

霉素 1 g，每日 4次，共 10 d，可联合口服多西环素

100 mg，每日2次，共14 d（证据等级B，强推荐）。

米诺环素和多西环素同属四环素类药物，米诺

环素的疗效高于多西环素，后者的治愈率仅30% ~
40%。2项澳大利亚研究中，米诺环素治疗大环内

酯类耐药患者的微生物学治愈率分别为 71%［61］和

68%［62］。米诺环素治愈喹诺酮类治疗失败的病例

亦见报道［63］。米诺环素14 d疗程的依从性良好，不

良反应轻微且为自限性［64］。米诺环素可作为大环

内酯耐药且喹诺酮类药物治疗失败或喹诺酮类药

物有禁忌证时的替代治疗药物。

普那霉素（原始霉素）由大环内酯样链阳菌素

B型复合物（ⅠA）和链阳菌素A型复合物（ⅡA）组

成，被多项指南［8，41⁃42］推荐用于生殖支原体感染的

三线治疗药物。有研究显示，普那霉素2 g、4 g或3 g
联合200 mg多西环素连用10 d对大环内酯类耐药

MG的病原学治愈率可达 75%，各剂量组无疗效差

别，治疗失败与治疗前菌体载量相关，胃肠道不良

反应发生率7%［64］。该药物在我国尚未获批上市。

4.有并发症MG感染的治疗：有盆腔炎或附睾

炎等并发症的MG感染的推荐治疗方案，口服莫

西沙星 400 mg，每日 1次，共 14 d（证据等级 B，强
推荐）。

一项澳大利亚回顾性研究表明，莫西沙星14 d
的治疗方案与标准的经验性治疗方案（多西环素加

甲硝唑 14 d疗法）治疗MG性PID在微生物学治愈

率上无明显差异（均为95%），但莫西沙星的临床治

愈率较高（89%比53%），不良反应更常见［38］。

5.特殊人群的治疗：

（1）妊娠期感染：妊娠期有症状感染者，可应用

阿奇霉素（5 d疗法）治疗，安全性良好；但对大环内

酯耐药菌感染者可能治疗无效，可考虑在分娩后再

用喹诺酮类药物治疗。莫西沙星、西他沙星、多西

环素和米诺环素妊娠期禁用。欧洲［8］和澳大利

亚［41］指南中认为，普那霉素在孕期是安全的，推荐

剂量1 g，每日4次连用10 d。
（2）合并HIV感染：HIV阳性感染者的MG治疗

与HIV阴性者相同。

七、随访与判愈

由于我国暂无MG耐药检测试剂，大环内酯及

喹诺酮类药物的耐药率高，MG的持续感染及其并

发症的危害严重，且未被治愈的MG有耐药播散的

风险。因此建议对所有确诊患者都进行治疗后的

随访判愈，以了解患者是否遵医嘱用药，临床症状

和体征是否消失，病原是否清除，是否有治疗失败

及可能的耐药菌感染，是否有药物不良反应，性伴

是否检查和治疗，患者在治疗期间是否有性行为及

再感染可能。

建议在治疗结束 3 ~ 4周后进行病原学判愈，

以避免MG核酸检测假阳性（病原体残留核酸）或

假阴性（低病原体载量）结果［65］。

八、性伴管理

对MG感染者 3个月内的所有性伴，不论是否

有症状都应进行性伴通知、检测和必要的治疗，防

止性伴间的传播和再感染。对患者及其性伴应进

行健康教育，告知患者MG感染的传播方式、预防

方法、患者的病情及如果不及时治疗可能会出现

的并发症等，告知在完成治疗和判愈前应禁止性

生活。

九、预防

目前尚无MG疫苗，主要通过健康教育改变行

为和使用安全套降低感染的风险。应加强对青少

年、性活跃人群、MSM等人群的健康教育，避免不

安全性行为如多性伴、非婚性行为等。我国MSM
人群中近 30 d内非持续性使用安全套与MG感染

相关［50］。建议每次性交时全程正确使用质量合格

的安全套，以降低MG感染风险。

十、结语

MG感染作为一种性传播疾病，在不同人群中

的感染率高，发病过程隐匿，对生殖健康的危害较

大，对多种抗生素易产生耐药，MG感染还可促进

HIV的传播。目前对于MG的致病性、流行病学、实

验室检测、治疗等仍缺乏足够的认识，有待进一步

研究。本文是由制订专家在广泛征询意见和充分

讨论的基础上形成的共识，可供各级医院的临床医

生在处理MG感染时参考。本共识可能存在不全

面之处，随着对MG感染认识的不断深入，未来需

要定期修订、更新。
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