
ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2006, ¹ 3 (49)

172       Êëèíè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ

УДК 616�053.3:616.97

Ã.Â. Âèøíÿêîâà, Å.Á. Äðóæèíèíà, Í.Â. Ïðîòîïîïîâà

МИКОПЛАЗМЕННАЯ КОНТАМИНАЦИЯ (UR. UREALYTICUM И/ИЛИ M. HOMINIS)
НОВОРОЖДЕННЫХ В РАННИЙ НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД

Иркутский государственный медицинский университет (Иркутск)

Инфицирование младенцев, рожденных от матерей с микоплазменной колонизацией УГТ произош�
ло только в 10,5 % случаях (42 из 400). Инфицирование детей, рожденных от матерей с микст�
инфекцией (трихомонадно�хламидийно�уреаплазменной) зарегестрировано у 71 из 128, что соста�
вило 55,5 %. Такой же высокий процент передачи инфекции от матери к ребенку (69,1 %) был отме�
чен среди новорожденных, от матерей с трихомонадно�хламидийной инфекцией УГТ.
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THE MYCOPLASMAL COLONIZATION (UR. UREALYTICUM И/ИЛИ M. HOMINIS)
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Infection of the babies, who were born by mothers with mycoplasmal colonization of urogenital tract during
pregnancy occurred only in 10,5 % of cases (42 of 400). 55,5 % (71 of 128 cases) of the babies, who were born
by mothers with mixed�infection were infectioned. The same high rate of transmission of the infection from
a mother to a baby was registred among newborns, who were born by mothers with trichomonas�chlamydias
(69,1 %) infection of urogenital tract.
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Урогенитальные инфекции создают боль�
шую проблему для общественного здравоохра�
нения и представляет основную угрозу репро�
дуктивному здоровью населения. Наибольший
удельный вес в структуре всех ИППП занимают
трихомоноз (24,7 %), хламидиоз (10,4 %) и сочетан�
ные бактериальные инфекции (15–20 %), в том
числе и микоплазменные [2, 4, 6, 8, 10].

Одновременно с этим наблюдается высокий
уровень инфекционной заболеваемости у бере�
менных женщин. В последние годы изменилась
структура инфекционной патологии, резко воз�
росла роль условно�патогенных микроорганиз�
мов. Наиболее часто у беременных встречаются
смешанные инфекции в виде микробных ассо�
циаций [1, 13]. Среди возбудителей УГИ наиболь�
ший удельный вес занимают трихомонады, хла�
мидии и уреамикоплазмы. Они служат причиной
воспалительных заболеваний гениталий в 2–3
раза чаще, чем гонорея и сифилис.

Подтверждений об отрицательном влиянии
трихомонадной и хламидийной инфекций на те�
чение, исход беременности и состояние здоро�
вья новорожденного достаточно много. Е.Н. Фо�
мичева с соавт. (1997) доказали, что колонизация
половых путей C. trachomatis повышает риск
преждевременного прерывания беременности,
осложняет роды несвоевременным излитием
околоплодных вод, развитием аномалий родовой
деятельности и у этих женщин чаще рождаются
дети с признаками внутриутробной гипотрофии.

А взгляды о влиянии M. hominis и
Ur. urealyticum на течение беременности, родов

и о частоте инфицирования детей разноречивы:
так, например, инфицирование беременных
M. hominis повышает частоту развития преждев�
ременных родов, хориоамнионита [3, 7, 13];
A. Fullana Montoro et al. (1992) сделал вывод о том,
что колонизация новорожденных уреаплазмами
не повышала риск развития преждевременных
родов, низкого веса новорожденных и каких�
либо заболеваний в первые 3 месяца жизни.

Известно, что колонизация микоплазмами
происходит при прохождении плода через родо�
вые пути. Последовательные исследования по�
казали постоянное уменьшение количества мик�
роорганизмов в первый год жизни. Генитальные
микоплазмы (M. hominis и Ur. urealyticum) ред�
ко обнаруживаются у девочек, не достигших пу�
бертатного возраста. Некоторые исследователи
считают, что колонизация генитальными микоп�
лазмами (M. hominis и Ur. urealyticum) происхо�
дит только с началом половой жизни. Cуществует
мнение, что активная колонизация урогениталь�
ного тракта этими микроорганизмами происхо�
дит на фоне гормональной перестройки вслед�
ствие повышения эстрогенов и прогестерона.
После достижения половой зрелости колониза�
ция происходит при половых контактах, затем на�
растает при увеличении числа половых партне�
ров.

Частота внутриутробного инфицирования
при уреаплазменной инфекции составляет 45 %,
при микоплазменной – 3–20 % [5, 9].

Уровень материнской цервикальной колони�
зации Ureaplasma urealyticum и Mycoplasma
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hominis составил 57,5 и 15,8 % соответственно,
тогда как уровень обнаружения в носоглоточных
секретах новорожденных составил 50,8 % для
Ureaplasma urealyticum и 6,6 % для Mycoplasma

hominis. У недоношенных детей уровень обна�
ружения Ureaplasma urealyticum и Mycoplasma

hominis в носоглотке не зависел ни от гестаци�
онного срока ребенка и веса, ни от наличия абор�
тов и количества родов в анамнезе матери. Од�
нако была тенденция к персистированию
Ureaplasma urealyticum в носоглоточном секре�
те новорожденных детей, особенно у детей с ве�
сом < 2 кг. Ни у кого из детей, зараженных при
рождении микоплазмами, не развились респи�
раторные симптомы в течение 6–8 недель пос�
ледующего наблюдения [8, 11].

Таким образом, нет единого мнения об инфи�
цированности новорожденных, рожденных от
матерей с Ureaplasma urealyticum и Mycoplasma

hominis.
Цель исследования – изучить частоту ин�

фицирования новорожденных от матерей с УГИ.
Под нашим наблюдением находилось 680 бе�

ременных женщин и также 680 рожденных ими
детей. Всем женщинам проводили комплексное
лабораторное обследование. Для выявления ге�
нитальных микоплазм (Ur. urealyticum,
M. hominis и M. genitalium) использовали метод
ПЦР�анализа с тест�системами «Литех» (Моск�
ва), а для количественной оценки Ur. Urealyticum

и M. hominis использовали культуральный метод
с помощью тест�системы DUO («Sanofi», Фран�
ция). Материалом для исследования являлись
отделяемое и соскоб влагалища, цервикального
канала, уретры и центрифугат утренней свеже�
выпущенной мочи.

В результате обследования все беременные
были разделены на группы: 400 женщин с ми�
коплазменной колонизацией (Ureaplasma

urealyticum и/или Mycoplasma hominis), 128 че�
ловек с микст�инфекцией (трихомонадно�хлами�
дийно�микоплазменная), 55 женщин с трихомо�
надно�хламидийной инфекцией УГТ, и 97 чело�
век составили контрольную группу, т.е. без уро�
генитальных инфекций.

Из 583 беременных 431 женщина получила
курс антибактериального лечения по поводу
УГИ, из которых у 238 не произошло микробной
эррадикации, а у 193 женщин наступило микро�
биологическое выздоровление.

Все дети, рожденные от наших матерей так�
же были также обследованы на наличие возбу�
дителей УГИ. Забор клинического материала осу�
ществляли из 5 точек: уретра, влагалище, прямая
кишка, задняя стенка глотки, конъюнктива. До�
полнительно, материалом для исследования была
свежевыпущенная утренняя моча.

Все новорожденные дети были условно раз�
делены на группы:

1 группа – 400 детей, рожденных от женщин,
у которых во время беременности были обнару�
жены только микоплазмы;

2 группа – 128 детей, рожденных от женщин,
у которых была микст�инфекция (сочетание ми�
коплазм с трихомонадно�хламидийной инфекци�
ей УГТ);

3 группа – 55 детей, рожденных от матерей
с трихомонадно�хламидийной инфекцией УГТ в
период беременности;

4 группа – 97 детей, рожденных от матерей
контрольной группы.

Дети первой группы имели самые низкие
значения контаминации – Ur. Urealyticum и

Mycoplasma hominis. Только в 10,5 % случаях (42
из 400) была обнаружена микоплазменная коло�
низация: у 12 (9,8 %) младенцев, рожденных от
непролеченных матерей с микоплазмой, у 17
(14,2 %), матери которых не излечились от уроге�
нитальной инфекции во время беременности и у
13 (8,2 %) новорожденных – от матерей с поло�
жительным эффектом от проведенной антибак�
териальной терапии.

Контаминация возбудителями УГИ у детей
второй группы была высокой – 58,5 % и досто�
верно отличалась от аналогичных показателей
первой и контрольной групп (p < 0,05). Так, ин�
фицированность детей при микст�инфекции у
матерей обусловлена в большей степени
T. vaginalis, C. trachomatis или их сочетанием и
была выявлена у 14 (77,8 %) новорожденных, ма�
тери которых не лечились от трихомонадно�хла�
мидийно�микоплазменной инфекции во время
беременности, у 55 (61,1 %) детей от невылечен�
ных матерей.

Процент контаминация T. vaginalis  и
C. trachomatis у детей, матери которых во время
беременности были инфицированы трихомонад�
но�хламидийной инфекцией, был также высоким
и составил 69,1 % (38 из 55): у новорожденных от
нелеченных и невылеченных матерей, 91,7 и
92,9 % соответственно.

Следует отметить, что низкий процент кон�
таминации – 10,0 и 6,7 % встречался у младен�
цев излечившихся матерей с микст� и трихомо�
надно�хламидийной инфекциями: у 2 младенцев
второй группы была выявлена только
Ur. urealyticum < 104, которая через 2 месяца эли�
минировалась полностью и у 1 ребенка из тре�
тьей группы выявлена C. trachomatis, несмотря
на то, что у его матери наступила микробиологи�
ческая санация.

Интересен факт обнаружения у 3 новорож�
денных Ur. urealyticum и у одного – М. hominis

(4,1 %), рожденных от матерей контрольной груп�
пы, которые во время беременности принимали
антибактериальные препараты (у двух женщин
было обострение хронического пиелонефрита и
у двух других – фолликулярная ангина). Через 2
месяца после рождения Ur. urealyticum и М.

hominis у детей не обнаружены.
Таким образом, низкий процент контамина�

ции (10,5 %) характерен для Ur. urealyticum и

М. hominis и не зависит от результатов лечения,
высокий процент контаминации характерен для
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истинных патогенов – T. vaginalis и

C. trachomatis (58,5 %), снижающийся у детей по
мере достижения микробиологической излечен�
ности у матери во время беременности.
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