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Резюме
В статье представлены собственные данные о частоте инфицированности и превалентности раз-
личных видов урогенитальных микоплазм у беременных и их новорожденных детей, а также де-
вочек-подростков до начала половой жизни Гомельской области. Проанализированы вероятные 
пути и медико-социальные факторы риска инфицирования и персистенции микоплазм в урогени-
тальном тракте женщин в различные возрастные периоды.
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Вопрос о патогенности урогенитальных 
микоплазм, роли данных микроорганизмов 
в развитии заболеваний урогенитального 
тракта девочек и женщин до сих пор остается 
предметом научных дискуссий [1, 2].

Согласно данным Центра по контролю 
и профилактике заболеваний США (CDC, 
2015), Мycoplasma genitalium относится к аб
солютным патогенам, вызывающих у женщин 
цервициты (1030% случаев), воспалительные 
заболевания органов малого таза (222%), уве
личивая риск трубного бесплодия, и требует 
проведения антибактериального лечения. При 
этом роль М. genitalium в развитии инфекций, 
передаваемых половым путем, приравнивается 
к Trichоmonas vaginalis, а частота ее выде

ления, достигая у женщин 13,419,8%, пре
вышает частоту Chlamydia trachomatis (7,1
12,1%). Таким образом, включение диагностики 
M. genitalium в комплексные программы скри
нинга инфекций, передаваемых половым путем, 
как для женщин, так и для мужчин в том числе 
во время прегравидарной подготовки и бере
менности не вызывает сомнения [3, 4].

Более сложный вопрос встает об услов
нопатогенных микоплазмах M. hominis, 
U. urealyticum, U. parvum. C одной стороны, 
их широкая распространенность, ассоциация 
с другими микроорганизмами (анаэробами, 
кандидами) затрудняет исследование их не
посредственной роли в развитии заболеваний 
и осложнений беременности, перинатального 
периода [5]. С другой стороны, при развитии 
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инфекционного процесса, когда не удается вы
явить другого значимого возбудителя или когда 
проведенное лечение не дает положительный 
результат и развивается рецидив или инфек
ционнообусловленные осложнения беремен
ности, закономерным будет обследование на 
урогенитальный микоплазмоз и проведение 
соответствующего адекватного лечения [2, 6].

Цель	 исследования — определить рас
пространенность, вероятные пути и факторы 
риска инфицированности различными видами 
урогенитальных микоплазм беременных и их 
новорожденных детей, а также девочекпод
ростков до начала половой жизни.

Материалы и методы

Обследовано 70 девочекподростков в воз
расте 1218 лет до начала половой жизни, 
143 беременных, включенных в исследование 
методом сплошной выборки, и 39 новоро
жденных методом полимеразной цепной реак
ции в режиме реального времени (ПЦРРВ). 
Определяли видовую принадлежность и кон
центрацию (количество геномэквивалентов, 
ГЭ) M. hominis, U. urealyticum, U. parvum, 
М. genitalium в соскобах уретрального эпи
телия и моче (девочек), эпителия шейки 
матки (беременных) и в аспиратах дыхатель
ных путей (новорожденных) с помощью ком
мерческих ПЦР тестсистемы «АмплиСенс 
М. genitaliumскринтитрFL», «АмплиСенс 
ФлороЦеноз/МикоплазмыFL» (ЦНИИ Эпи
демиологии МЗ РФ).

С целью выявления факторов риска ин
фицирования урогенитальными микоплазма
ми женщин в различные возрастные периоды 
были изучены социальнобиологические и ме
дицинские аспекты, проведен анализ течения 
беременности и периода новорожденности.

Для описания качественных признаков 
использованы абсолютные и относительные 
частоты с указанием доли (p, %) и ошибки 
доли (sp, %). Для установления значимости 
различий частот наблюдений при межгруппо
вом сравнении по долям рассчитаны критерий 
Фишера (р), критерий χ2. Количественные 
признаки описаны с представлением медиа
ны (Ме) и интерквартильного размаха (25й 
и 75й процентили). Определяли отношение 
шансов события в одной группе к шансам 
этого же события в другой (ОR) и 95% дове
рительный интервал для них (95% CI). Ста
тистическая обработка данных производилась 

при помощи программы MedCalc 10.2.0.0 
(MedCalc, Mariakerke, Belgium).

Результаты и их обсуждение

Исследование культуральным и ПЦРмето
дами соскоба из уретры у 70 девочекподрост
ков показало, что урогенитальные микоплазмы 
присутствуют в урогенитальном тракте у 23 из 
70 (32,9±5,6%) девочекподростков 12
18 лет, не имевших сексуального дебюта.

При анализе видовой принадлежности 
выделенных микоплазм значимо чаще в уро
генитальном тракте девочек наблюдалась 
U. parvum — у 19 из 70 (27,1±5,3%) паци
енток, чем U. urealyticum, — выделена у двух 
пациенток (2,9±2,0%; χ2 =14,3, р=0,0002). 
M. hominis методом ПЦР выделена у 8 из 
70 человек (11,4±2,8%), что также было 
статистически значимо реже, чем выявление 
U. parvum (χ2=4,6, р=0,032). Ни в соскобах 
уретрального эпителия, ни в моче девочек не 
было выявлено ДНК М. genitalium.

Выявленные в урогенитальном тракте де
вочекподростков сочетания видов микоплазм 
представлены на рис. 1.

В подавляющем большинстве случаев об
наружения микоплазм (у 20,0±4,8% дево
чек) наблюдалась персистенция одного вида 
U. рarvum, значимо реже — у 8,6±3,4% на
блюдалась ассоциация U. parvum и M. hominis 
(χ2=4,2, р=0,04) и еще реже — ассоциация 
U. urealyticum и M. hominis (1,4±1,4%; 
χ2=10,7, р=0,001). Два вида уреаплазм у од
ной пациентки обнаружены не были. Отме
чено по одному случаю (1,4±1,4%), когда 
M. hominis и U. urealyticum наблюдались как 
единственный вид. Таким образом, структу
ра инфицированности микоплазмами дево
чекподростков следующая:

U. рarvum: M. hominis: U. urealyticum= 
65,5:27,6:6,9%.

При количественном определении мико
плазм в уретральном соскобе 20 девочек ме
диана относительной концентрации ДНК ми
коплазм составила 4,1 (3,5; 4,5) lg ГЭ/105 
клеток эпителия. Нормированная концен
трация ДНК U. рarvum была 4,1 (3,8; 4,5) 
lg ГЭ/105 клеток, U. urealyticum — 4,4 lg 
ГЭ/105 клеток и M. hominis — 3,0 (2,0; 4,5) 
lg ГЭ/105 клеток, при этом значимых разли
чий между видами выявлено не было. Значимо 
более высокая концентрация ДНК микоплазм 
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выявлена в моче, чем в уретральном соскобе, 
и составила 5,0 (4,5; 5,5) lg ГЭ/105 клеток 
(Z=3,18; р=0,002).

Интересным явился факт семейного ин
фицирования микоплазмами. При обследова
нии двух девочексестер 13 и 15 лет у обеих 
культуральным методом в уретральном со
скобе выявлена U. spp .≥104 КОЕ/мл, кото
рая методом ПЦР была идентифицирована 
как U. parvum, проявившая в обоих случаях 
аналогичную резистентность к антибиотикам 
группы фторхинолонов.

Поиск факторов риска инфицирования 
и персистенции микоплазм у девочек показал, 
что у матерей инфицированных девочекпод
ростков в течение беременности в 5 раз 
чаще наблюдались инфекции мочевых путей 
(28,6±12,5% против 5,0±5,0%) и вагиниты 
(42,7±13,7% против 5,0±5,0%; р=0,024), 
а сами инфицированные девочки при рожде
нии на 1й минуте имели более низкий балл 
по шкале Апгар 7 (7; 7) против — 8 (7; 8); 
р=0,04. Кроме того, у девочек с микоплаз
мами значимо чаще наблюдались малые ано
малии развития сердца и мочеполовой систе
мы (OR=3,7; CI 95% 1,2; 11,7, р=0,028), 
в 2 раза чаще хронический пиелонефрит.

Контаминация урогенитального тракта 
U. spp и M. hominis не имела специфических 
клинических проявлений, но в 44,5% случа
ев у инфицированных девочек наблюдались 

патологические изменения микрофлоры вла
галища при бактериоскопии — скудное коли
чество палочек, преобладание кокковой фло
ры (р=0,008), несмотря на установившийся 
менструальный цикл, свидетельствующий 
о достаточной эстрогенной насыщенности ор
ганизма.

В соскобах из цервикального канала 
143 беременных, исследованных методом 
ПЦР, генетический материал урогенитальных 
микоплазм был выявлен в 112 (78,3±3,5%) 
случаях. Анализ видовой принадлежности 
выделенных микоплазм показал, что стати
стически значимо чаще в половом тракте бе
ременных выявлялась U. parvum — у 94 из 
143 (65,7±4,0%) пациенток, чем M. hominis, 
выделенная у 40 (28,0±3,8%) беремен
ных (OR=4,9; CI 95% 3,0; 8,2, р<0,0001), 
U. urealyticum, выделенная у 21 (14,7±3,0%) 
пациентки (OR=29,0; CI 95% 12,9; 65,0, 
р<0,0001), и М. genitalium, идентифициро
ванная у 18 (12,6±2,8%) женщин (OR=13,3; 
CI 95% 7,3; 24,3, р<0,0001).

В генитальном тракте беременных мико
плазмы были представлены в большинстве 
случаев единственным видом микоплазм 
U. рarvum, она была выделена у 62 женщин 
(43,4±4,1%). U. urealyticum была выяв
лена в качестве моноинфекции в 5 случаях 
(3,5±1,5%), и в 3 случаях она сочеталась 
с U. рarvum (2,1±1,2%). М. genitalium во 

Рисунок 1
Частота выделения и ассоциации различных видов микоплазм в урогенитальном тракте девочек-
подростков
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всех случаях выявлялась в ассоциации с дру
гими видами микоплазм, при этом M. hominis 
у 3 женщин встречалась изолированно 
(2,1±1,2%) и в двух (1,4±1,0%) случаях в со
четании с М. genitalium. Все четыре возбуди
теля были выявлены у 3 женщин (2,1±1,2%). 
Выявленные сочетания различных видов ми
коплазм представлены на рис. 2.

Структура инфицированности микоплаз
мами беременных была следующая: UP:MH: 
UU:МG=54,3:23,1:12,2%:10,4% и по 
сравнению с девочкамиподростками отли
чалась появлением случаев инфицирован
ности M. genitalium и незначительным уве
личением доли случаев инфицированности 
U. urealyticum, что явилось следствием по
лового пути передачи микоплазм. Инфициро
вание условнопатогенными микоплазмами 
женщин репродуктивного возраста составило 
65,8%.

Были определены нормированные кон
центрации ДНК различных видов микоплазм 
в урогенитальном тракте беременных. В наи
меньшей концентрации была представлена 
M. genitalium — 1111 (91; 13549) ГЭ/105 кле
ток и U. urealyticum — 2312 (97; 7036) ГЭ/105 
клеток. Более высокая ДНК нагрузка отмече
на для M. hominis, составившая 9196 (498; 
63976) ГЭ/105 клеток, и U. рarvum — 8448 
(1280; 25363) ГЭ/105 клеток.

В группе женщин с урогенитальной пер
систенцией микоплазм значимо большее 
количество женщин имело статус рабо
чей — 29 (25,9±4,1%) против 2 (6,5±3,4%) 

в группе без микоплазм (OR=5,1; CI 95% 1,3; 
22,6, р=0,03), а также больше было не состо
ящих в браке беременных — 39 (34,8±4,5%) 
женщин против 4 (12,9±6,0%) в группе без 
персистенции микоплазм (OR=3,6; CI 95% 
1,2; 11,0, р=0,02). В группе инфицированных 
жещин отмечена тенденция к более раннему 
началу половой жизни у женщин с урогени
тальной персистенцией микоплазм 17 (16, 
18) лет, чем у женщин группы сравнения — 
18 (17, 19) лет (Z=1,82, p=0,06).

Среди женщин с микоплазмозом отмечался 
значимо больший процент женщин с парите
том беременности 3 и более, чем в группе без 
микоплазм (33,9% против 3,2%, OR=15,1; 
CI 95% 1,9; 115,1, р=0,002), что может сви
детельствовать о возможном инфицировании 
микоплазмами на протяжении жизни от поло
вых партнеров. По остальным характеристи
кам репродуктивной функции женщины обеих 
групп значимо не различались.

Следует отметить выявленные гестацион
ные особенности у женщин, инфицирован
ных микоплазмами, беременность у которых 
по сравнению с женщинами без микоплазм 
значимо чаще осложнялась развитием ваги
нитов (81,2%, р<0,0001), преждевременным 
излитием околоплодных вод (36,1%, р=0,02), 
досрочным началом родовой деятельно
сти (43,5%, р=0,002). У новорожденных 
чаще была врожденная пневмония (28,7%, 
р=0,02), риск которой возрастал при реци
дивах вагинита, наблюдался высокий процент 
послеродовых инфекционновоспалительных 
осложнений у родильниц (46,3%, р=0,013), 
частота развития которых коррелировала 
с концентрацией ДНК М. genitalium в уроге
нитальном тракте (р=0,0001).

С целью выявления передачи от матери 
новорожденному различных видов урогени
тальных микоплазм проведено исследование 
методом мультиплексной ПЦРРВ аспира
тов из верхних дыхательных путей у 39 ново
рожденных женщин с наличием микоплазм 
в урогенитальном тракте во время беременно
сти, прошедших антибактериальное лечение 
на разных сроках.

У 12 из 39 (30,8±7,4%) новорожден
ных в аспиратах обнаружены микоплаз
мы. В 10 (25,6±7,0%) случаях выделена 
U. parvum, концентрация, которой состави
ла 1172 (311; 5634) ГЭ/105 клеток человека. 
Причем вероятность неонатальной передачи 
возрастала при наличии U. parvum в уроге
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Рисунок 2
Частота выделения и ассоциации микоплазм 
в урогенитальном тракте беременных

Примечание: UP — U. рarvum; UU — U. urealyticum; MH — M. hominis; 
MG — М. genitalium
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нитальном тракте матери на момент родов 
(OR=9,0; CI 95% 1,0; 81,58, р=0,02). Одна
ко порогового значения концентрации ДНК 
U. parvum выявлено не было.

Наблюдалось по одному случаю 
(по 2,6±2,5%) обнаружения в дыхательных 
путях новорожденного M. hominis в кон
центрации 5988 ГЭ/105 клеток человека 
и U. urealyticum в титре 15184 ГЭ/105 кле
ток человека. У матерей данных детей были 
диагностированы в урогенитальном тракте 
M. hominis и U. urealyticum в высоких титрах. 
M. genitalium не была выявлена ни в одном из 
образцов.

Проведен анализ зависимости инфициро
вания новорожденных от способа родоразре
шения (табл.).

Среди инфицированных новорожденных 
2 (16,7%) были рождены путем операции ке
сарева сечения, что было значимо реже, чем 
рождение через естественные родовые пути 
10 (83,3%), и имело статистически значимое 
различие с группой неинфицированных но
ворожденных, 33,3% которых родилось при 
абдоминальном родоразрешении (OR=25,0; 
CI 95% 2,9; 214,0, р=0,003). Анализ риска 
инфицирования в зависимости от срока родо
разрешения не выявил значимых закономер
ностей. Тем не менее в 6 из 12 (50,0±15,1%) 
случаев в группе инфицированных микоплаз
мами новорожденных родоразрешение было 
проведено на сроке 4041 неделя, и в одном 
случае наблюдались преждевременные роды 
на 3334й неделе, в то время как в группе 
неинфицированных новорожденных на сроке 
4041 неделя было рождено 22,2% детей и не 
было досрочных родов.

Количество врожденных пневмоний в обе
их группах было сопоставимо и не зависело 

от неонатальной передачи микоплазм и со
ставило 16,7% в группе инфицированных но
ворожденных и 11,1% среди новорожденных 
с отрицательными результатами ПЦР, в то же 
время уровень лейкоцитоза у инфицирован
ных новорожденных был даже ниже и соста
вил 19,2 (17,6; 22,0)х109/л против 25 (21,4; 
28,5)х109/л в группе неинфицированных де
тей (р=0,005).

Выводы

Абсолютный патоген М. genitalium, без со
мнения, можно считать возбудителем инфекции, 
передаваемой половым путем, так как данный 
инфектант не был выявлен в урогенитальном 
тракте девочек до начала половой жизни и не об
наружена его передача от матери новорожден
ному в родах, а у беременных М. genitalium 
наблюдается в 12,6% случаев, что требует диа
гностики и своевременного лечения.

Инфицирование новорожденных услов
нопатогенными микоплазмами U. parvum, 
U. urealyticum и M. hominis происходит 
в 30,8% случаев от матерей как антенатально, 
так и интранатально, причем значимо чаще 
при родах через естественные родовые пути 
(35,7%), чем при кесаревом сечении (16,7%).

Дальнейшая персистенция микоплазм 
в урогенитальном тракте наблюдается у 32,9% 
девочек до начала половой жизни, чему, воз
можно, способствует или является следстви
ем более низкий показатель по шкале Апгар 
на 1й минуте, чем у неинфицированных дево
чек (7 (7;7) против 8 (7; 8), р=0,04)), а также 
более частые малые аномалии развития серд
ца, почек (р=0,028), в 2 раза более частый 
хронический пиелонефрит.

Инфицирование условнопатогенными ми
коплазмами женщин репродуктивного воз
раста составило 65,8%, а такое увеличение 
доли инфицированных по сравнению с дет
ством может свидетельствовать о половом 
пути передачи, на долю которого приходится 
около 50%. При этом превалентным видом 
в любом периоде жизни женщины остается 
U. parvum (54,365,5%). M. hominis инфи
цировано 23,127,6% женского населения, 
а U. urealyticum 6,9% девочек и 12,2% бе
ременных, что подчеркивает именно для этого 
вида условнопатогенных микоплазм значи
мость полового пути передачи. Факторами, 
имеющими значение для персистенции уро
генитальных микоплазм в репродуктивном 

Таблица
Способ родоразрешения женщин с урогениталь-
ным микоплазмозом при наличии и отсутствии 
неонатального инфицирования урогенитальными 
микоплазмами (n=39), n (p±sp,%)

Способ  
родоразре-

шения

Инфицированные 
новорожденные

(n=12)

Неинфицированные 
новорожденные

(n=27)

Кесарево 
сечение

2 (16,7±11,2%)* 9 (33,3±9,3%)

Через есте-
ственные 

родовые пути
10 (83,3±11,2%)* 18 (66,7±9,3%)

Примечание. * Статистически значимое различие с группой неинфи-
цированных новорожденных.
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периоде, являются следующие особенности 
прегравидарного медикосоциального стату
са: занятость физическим трудом (р=0,03), 
беременность вне брака (р=0,02), повторная 
беременность (р=0,002), наличие цервицита 
(р=0,004).

Так как в нашем исследовании выявлена 
связь инфицирования беременных урогени
тальными микоплазмами с развитием в 82% 
случаев вагинита (р<0,0001) и внутриутроб
ной инфекции (р=0,02), риск которой воз
растал при рецидивах вагинита, то следует 
рекомендовать проводить дополнительное об

следование на микоплазмоз беременных с ре
цидивами вагинитов для проведения специ
фического лечения, а также наблюдение этих 
беременных в группах риска преждевремен
ных родов (р=0,002), особенно по типу вос
ходящего инфицирования с преждевремен
ным разрывом плодных оболочек (р=0,02) 
и с учетом риска послеродовых инфекцион
новоспалительных осложнений у родиль
ниц (р=0,013), частота которых коррелирует 
с концентрацией ДНК М. genitalium в уроге
нитальном тракте (р=0,0001).

Надійшла до редакції 16.08.2018 р.

Epidemiological aspects of urogenital mycoplasmosis
Т.N. Zakharenkova
Abstract
Our data on the incidence of infection and prevalence of various types of urogenital mycoplasma in pregnant women 
and their newborns, and adolescent girls before the sexual debut in the Gomel region are presented in the article. The 
possible pathways and medical and social risk factors for infection and persistence of mycoplasmas in the urogenital tract 
of women in different age periods have been analyzed.

Keywords: urogenital mycoplasmosis, infection, prevalence, pregnancy, adolescent girls.
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