
Микоплазменная инфекция

В настоящее время широко обсуждается

проблема микоплазменной инфекции.

Много вопросов возникает при определе�

нии роли микоплазм как патогенов, соот�

ношения носительства и заболевания.

Микоплазмы – мельчайшие из извест�

ных свободно живущих организмов (раз�

мер 150–250 нм), которые способны быть и

незаметными колонизаторами, и грозными

патогенами. Микоплазмы являются прока�

риоцитами, но имеют неполноценную кле�

точную стенку. Ее аналог – клеточная мем�

брана – содержит стеролы, что совершенно

не присуще бактериям. Термин “микоплаз�

ма” подчеркивает сходство данного вида

бактерий с грибками. Отсутствие клеточ�

ной стенки послужило основанием для оп�

ределения микоплазм как L�форм бакте�

рий. Но L�формы бактерий не имеют сте�

роловой мембраны и могут трансформиро�

ваться в исходные формы бактерий с

полноценной клеточной стенкой. Кроме

того, геном микоплазм имеет очень низкую

молекулярную массу, ДНК микоплазм не

имеет аналогов среди бактерий, в ней

очень мало гуанина и цитозина. Способ�

ность микоплазм проходить сквозь мик�

робные фильтры первоначально послужи�

ло основанием для идентификации их как

вирусов. Однако в противоположность ви�

русам микоплазмы обладают как ДНК, так

и РНК, способны расти на бесклеточных

средах и паразитировать в макроорганизме

как внутриклеточно, так и вне клеток. 

Микоплазма первоначально выступает

как внеклеточный паразит, прикрепляясь к

поверхности ворсинчатого или гладкого

эпителия. Рецептор является карбогидрат�

ным комплексом, структура которого близ�

ка к эритроцитарному антигену группы

крови I(0). Иммунный ответ на этот рецеп�

тор заключается в появлении холодовых аг�

глютининов. Микоплазма может оказы�

вать непосредственное цитотоксическое

действие на эпителиальную клетку за счет
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M. pneumoniae + –  

M. salivarium ++ –  

M. orale ++ –  

M. buccale + –  

M. faucium + –  

M. lipophilum + –  

Acholeplasma laidlavii + –  

M. hominis –* ++  

Ureaplasma urealyticum –* ++  

M. fermentas – +  

M. primatum – +  

M. genitalium – +  

* У некоторых пациентов может обнаруживаться в ды�

хательном тракте, но эта область колонизации не явля�

ется первичной. 

Обозначения: “+” – редко; “++” – часто; “–” – не об�

наруживается.

Таблица 1. Тропность различных видов мико�

плазм человека (по J. Klein, 1990)

Колонизация
Возбудитель респираторный мочеполовой 

тракт тракт 
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синтеза перекиси водорода или вызывать

цитолиз за счет воспаления, обусловленно�

го мононуклеарными клетками и реакцией

антиген–антитело. Генерализация инфек�

ционного процесса наблюдается редко.

В большинстве случаев инфекционный

процесс, вызванный Mycoplasma pneumo�

niae, локализуется в дыхательном тракте

(от трахеи до респираторных бронхиол),

хотя возможны и нереспираторные прояв�

ления инфекции M. pneumoniae. Известно

12 видов микоплазм, колонизирующих

слизистые оболочки у человека (табл. 1).

Заболеваемость
В развитых странах микоплазменная пнев�

мония регистрируется с частотой 1 случай

на 1000 человек в год. Частота инфекции

верхних дыхательных путей может быть

значительно выше. Нередко микоплазмен�

ная инфекция регистрируется у детей с

синдромом острой или рецидивирующей

бронхообструкции. Тяжелые микоплазмен�

ные пневмонии типичны для детей с синд�

ромом Дауна. У 10% больных микоплаз�

менной пневмонией возникают осложне�

ния со стороны сердца. Неврологические

осложнения встречаются реже (1 : 1000 за�

болевших), они обычно обратимы, хотя

смертность среди этих пациентов выше.

Особенно неблагоприятно микоплазмен�

ная инфекция протекает у людей с гемо�

глобинопатиями: характерны массивные

плевральные выпоты и быстрое развитие

дыхательной недостаточности.

Генитальная инфекция обычно обуслов�

лена Ureaplasma, реже – M. hominis (соот�

ношение 1 : 4) и распространена в социаль�

но неблагополучных группах населения.

Колонизация этими микроорганизмами

возникает при половых контактах, среди

инфицированных преобладают женщины. 

Колонизация микоплазмами новорожден�
ных возникает при прохождении по родо�

вым путям. Микоплазмы выделяются из

носа и носоглотки у 15% новорожденных,

способны вызывать тяжелые заболевания,

но колонизация, как правило, завершается

к 1,5–2 годам жизни. 

Клиническая картина
Респираторная инфекция

Инфекция M. pneumoniae может проте�

кать бессимптомно или проявляться раз�

личными респираторными заболеваниями

(фарингит, трахеобронхит, пневмония).

От 1 до 12% инфицированных заболевают

пневмонией, которая раньше обознача�

лась как атипичная. В развитых странах

M. pneumoniae вызывает до 15–35% всех

внебольничных пневмоний. Для развития

микоплазменной пневмонии нужны либо

снижение иммунной защиты (транзитор�

ное возрастное у детей, возрастное у стари�

ков, приобретенное или наследственное),

либо очень тесный контакт внутри закры�

того коллектива (семья, интернат, казарма). 

Заболевание развивается постепенно с

общего недомогания, головных болей, по�

вышения температуры, кашля. Отмечается

покраснение миндалин и задней стенки

глотки без увеличения шейных лимфатиче�

ских узлов. Острое начало с потрясающего

озноба встречается нечасто. Герпес редок,

“пневмоническая эритема” лица практиче�

ски не встречается. У 8–12% больных нахо�

дят пятнисто�папулезные высыпания, воз�

можна многоформная эритема. Темпера�

турная кривая монотонная, редко интер�

миттирующая. Кашель вначале сухой,

затем начинает отходить скудная слизистая

мокрота, в 10% случаев с прожилками кро�

ви. Кашель может быть упорным, изматы�

вающим, приводящим к появлению мы�

шечных болей в грудной клетке. Физикаль�

ные данные скудные, притупление перку�

торного звука над легочными полями не

выражено. Может увеличиваться селезенка. 

У большинства больных лейкоцитоз не

превышает 10 × 109/л. Типично несоответ�

ствие между минимальной клинической

симптоматикой и рентгенологическими из�
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Микоплазменная инфекция

менениями. По данным рентгенографии

вначале обнаруживают усиление и дефор�

мацию легочного рисунка по сетчатому ти�

пу, что отражает интерстициальную ин�

фильтрацию. Затем на этом фоне появляют�

ся двусторонние малоинтенсивные очаго�

вые тени, имеющие тенденцию к слиянию.

Распад не характерен. В 15% случаев обна�

руживают небольшие летучие выпоты в

плевральной полости (на поздних этапах

выпот может быть единственным свиде�

тельством заболевания). Рентгенологичес�

кие изменения неспецифичны и могут со�

ответствовать картине любой бактериаль�

ной пневмонии. Большей информативнос�

тью обладает компьютерная томография

(КТ) высокого разрешения, позволяющая

достоверно оценить степень лобулярных,

центрилобулярных и интерстициальных из�

менений. Но высокая лучевая нагрузка, сто�

имость процедуры и достаточно благопри�

ятная динамика патологического процесса

ограничивают применение этого метода. 

Микоплазменная пневмония обычно

разрешается в течение 10–20 дней с пол�

ным восстановлением нормальной рентге�

нологической картины, но возможно и по�

зднее рассасывание инфильтратов. Кашель

продолжает беспокоить пациента даже спу�

стя несколько недель после выздоровле�

ния. Микоплазменная инфекция, стиму�

лируя Th
2
�иммунный ответ, способна в ря�

де случаев провоцировать развитие брон�

хиальной астмы и затруднять достижение

контроля заболевания.

Внелегочные проявления

Генитальная микоплазменная инфекция
может проявляться лихорадкой, уретритом,

простатитом, пиелонефритом, вагиналь�

ными выделениями, воспалительными за�

болеваниями органов малого таза, послеро�

довой лихорадкой. Клиническая картина у

новорожденных варьирует от минимальных

респираторных симптомов до менингита и

абсцесса мозга с судорогами, выпадением

неврологических функций. Инфекция осо�

бенно опасна для недоношенных. 

Внелегочные проявления микоплазмен�

ной инфекции разнообразны. Это могут

быть поражения глаз, требующие тщатель�

ной дифференциальной диагностики

(табл. 2). Из других системных проявлений
микоплазменной инфекции возможны ко�

реподобные сыпи (часто), многоформная

эритема, узловатая эритема, крапивница,

синдром Рейно, нарушения проводимости

сердца. Не исключено поражение всех трех

слоев сердца вплоть до развития сердечной

недостаточности. Описаны сосудистые ка�

тастрофы мозга, асептический менингит и

менингоэнцефалит, пирамидные и экстра�

пирамидные расстройства, периферичес�

кие нейропатии, а также острый артрит,

иммунная гемолитическая анемия. 

При дифференциальной диагностике сле�

дует учитывать хламидийную и риносин�

цитиальную инфекцию, грипп, парагрипп,

риккетсиозы, легионеллез. В случаях гени�

тальной инфекции микоплазмами необхо�

димо исключать хламидийный уретрит и

гонорею.

Инфекция у новорожденных

Много нерешенных вопросов остается

при оценке колонизации и передачи мико�

плазм и уреаплазм от матерей к новорож�

денным. В отечественной практике обна�

ружение у беременных повышенных тит�

ров иммуноглобулинов к микоплазмам ча�

сто рассматривается как показание к

лечению (длительному и дорогостоящему).

Однако проблема не столь однозначна.

Так, в одном из исследований показано,

что микоплазмы обнаруживаются в поло�

вом тракте у подавляющего большинства

беременных женщин (у 84% при первом

визите в пренатальную клинику). Если ми�

коплазмы обнаруживались при первом ви�

зите, то инфекция персистировала у паци�

ентки в течение всей беременности. Среди

детей, рожденных с массой тела <1500 г,

5Лечебное дело 4.2006
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Микоплазменная инфекция

инфицированными оказались 100%, при

массе тела 1500–2000 г – 30%, при большей

массе – 8–15%. Кроме массы тела ребенка

частоту инфицирования микоплазмами

определяли наличие лихорадки у матери и

ранний разрыв плодного пузыря. Сущест�

вует тенденция к персистенции уреаплазм

в назофарингеальном секрете у недоно�

шенных с массой тела менее 2 кг. 

Лабораторная диагностика
Подтверждение инфекции M. pneumoniae

путем посева не имеет практического зна�

чения: микоплазмы чрезвычайно избира�

тельны по отношению к питательным сре�

дам и растут очень медленно. Основное

значение имеет серологическая диагностика. 

У 50% больных формируются холодовые

агглютинины. Для их обнаружения в ис�

следуемую плазму добавляют эритроциты

группы I(0) и инкубируют их при темпера�

туре 0°С. При наличии агглютинации плаз�

му нагревают до 37°C, чтобы убедиться в

отсутствии агглютинации при температуре

человеческого тела. Затем плазму серийно

разводят и повторяют пробу. Максималь�

ное разведение, в котором при 4°C еще со�

храняется агглютинация, фиксируется как

титр холодовых агглютининов. Значитель�

но чувствительнее исследование парных сы�
вороток на связывание комплемента, но про�

ба неприменима для подтверждения диа�

гноза и, соответственно, выбора терапии. 

Проводится также определение специ�

фических иммуноглобулинов (Ig) M и G к

M. pneumoniae. При условии одновремен�

ного обнаружения IgM и IgG специфич�

ность теста достигает 99%, а чувствитель�

ность – 98%. Но IgM (как и холодовые аг�

глютинины) появляются только на 5–10�й

день болезни, поэтому результаты могут

быть ложноотрицательными. 

Используется проба с меченой ДНК на

комплементарность к рибосомальной РНК

M. pneumoniae. Чувствительность и специ�

фичность пробы составляют 89%. Близкой

чувствительностью и специфичностью

(91%) характеризуется непосредственное

определение антигена M. pneumoniae в мо�

кроте иммуносорбентным методом. Метод

полимеразной цепной реакции (выявляет

16S�рибосомальную ДНК или ген белка ад�

гезии Р1) не зависит от иммунного ответа,

ему присущи быстрота выполнения, высо�

кие чувствительность и специфичность,

возможность ранней диагностики. При тя�

жело протекающих и этиологически не

подтвержденных пневмониях все указан�

ные лабораторные методики проводят с ис�

пользованием бронхоальвеолярной лаваж�

ной жидкости. 

При генитальной инфекции микоплазмы

выявляют путем культивирования на пита�

тельных средах (вначале на бульоне из бы�

чьего сердца с добавлением экстракта дрож�

жей и лошадиной сыворотки, а затем – на

агаровых средах). Ureaplasma требует для

своего роста 1–2 дня, M. hominis – 1 нед,

M. genitalis – 1–2 мес. 

Лечение
Микоплазменная инфекция является

большой проблемой в закрытых коллекти�

вах, у новорожденных (особенно недоно�

шенных), стариков и иммунокомпромети�

рованных пациентов. Ведение пациентов с

микоплазменной инфекцией проходит

обычно под патронажем одного специали�

ста (педиатра или терапевта). Как правило,

нет необходимости в привлечении кон�

сультантов (в тяжелых случаях может по�

требоваться консультация пульмонолога

или, при внелегочной локализации – гине�

колога, дерматолога и т.д.). 

Если микоплазменная инфекция лока�

лизована в верхних отделах дыхательного

тракта и протекает нетяжело, то антими�

кробная терапия не требуется. Цель лече�

ния микоплазменной пневмонии – сокра�

тить продолжительность болезни и снизить

вероятность инфицирования окружающих.

Прогноз микоплазменной пневмонии у
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Микоплазменная инфекция

пациента с сохранной иммунной системой

хороший. 

Лечение урогенитальной микоплазмен�

ной инфекции показано при наличии кли�

нической симптоматики (должно быть ис�

ключено носительство). Выбор антибиоти�

ков при лечении негонококковых уретри�

тов и воспалительных заболеваний органов

таза должен проводиться с учетом вероят�

ности микоплазменной этиологии.

Отсутствие клеточной стенки делает

микоплазмы нечувствительными к β�лак�

тамным антибиотикам и к сульфанил�

амидам. Аминогликозиды эффективны

in vitro, но in vivo их эффективность оспа�

ривается. Препаратами выбора являются

макролиды, альтернативой служит тетра�

циклин (табл. 3). При невозможности при�

менения этих препаратов выбор врача ог�

раничивается фторхинолонами, однако их

применение у детей не разрешено. Кетоли�

ды (телитромицин) недавно стали доступ�

ными для клинического применения, их

эффективность достаточно высока.

Заключение
Микоплазменная инфекция может вы�

зывать различные заболевания у людей

всех возрастных групп, однако наиболь�

шую опасность она представляет для людей

с ослабленным иммунитетом, маловесных

новорожденных и стариков. Обнаружение

повышенных титров специфических анти�

тел к микоплазмам у беременных без кли�

нической картины инфекции не должно

быть поводом для автоматического назна�

чения антибиотиков. 

Рекомендуемая литература 
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