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Микоплазмы!это самые мелкие из существующих в при!
 роде организмов бактериальной природы, отлича!

ющиеся от «классических» бактерий малыми размерами (150!
450 нм) и отсутствием истинной клеточной стенки, вместо ко!
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торой снаружи имеется лишь трехслойная клеточная мембра!
на. В отличие от L!форм бактерий, отсутствие клеточной стен!
ки у микоплазм является необратимым состоянием. Все ми!
коплазмы обладают абсолютной резистентностью к антибио!
тикам пенициллинового ряда, а также другим антибактери!
альным препаратам, эффект которых направлен на подавле!
ние синтеза клеточной стенки (цефалоспорины, рифампицин
и т.д.). Согласно современной классификации, микоплазмы
относятся к семейству Мycoplasmataceae, в определителе Bergi
они входят в 30!ю группу бактерий с одноименным названи!
ем. Семейство разделяется на несколько родов, из которых
лишь в 2!х имеются представители, патогенные для челове!
ка,!род Мycoplasma, включающий около 100 видов, и род
Ureaplasma, в котором насчитывается только 3 вида [7].

Из мочеполового тракта человека выделено, по крайней
мере, 8 видов микоплазм: Mycoplasma hominis,     Mycoplasma
genitalium, Mycoplasma fermentans, Mycoplasma penetrans,
Mycoplasma spermatophylum, Mycoplasma arthritidis, а также
Ureaplasma urealyticum и Ureaplasma parvum. Кардинальным
отличием последних двух видов от «классических» микоплазм
является выделение ими фермента уреазы, за счет которого
осуществляется метаболизм мочевины, необходимой для их
жизнедеятельности. Большинство из представленных микоп!
лазменных возбудителей являются условно!патогенными и
обычно рассматриваются как комменсалы мочеполового трак!
та, за исключением Mycoplasma genitalium, у которого опре!
деляются признаки облигатной патогенности. К настоящему
моменту достоверно доказано значение в развитии воспали!
тельных поражений мочеполового тракта лишь трех видов: M.
genitalium, M. hominis и U. urealyticum [1!2,4!6,8!11,17!18].

Факторы патогенности микоплазм остаются до настояще!
го времени недостаточно изученными. Проявление данными
микроорганизмами патогенных свойств обусловлено различ!
ными факторами:

! микоплазмы вызывают слабое антигенное раздраже!
ние иммунной системы вследствие отсутствия у них клеточной
стенки. Это препятствует выработке достаточного количества
антител и др. факторов иммунной защиты;

! возбудители микоплазменной природы тесно прилегают
к клеткам макроорганизма, происходит их «маскировка», об!
разование инвагинатов в клеточной стенке повреждаемой
клетки, где возбудитель относительно интактен воздействию
антител, системы комплемента и др. факторов защиты;

! даже относительно слабые токсины микоплазм – проте!
азы, фосфолипазы, тимидин киназа, а также продукты жиз!
недеятельности!аммиак, перекись водорода и др. вызывают
существенное повреждение клеток макроорганизма вслед!
ствие того, что в узком пространстве между возбудителем и
клеткой токсины не разбавляются биологическими жидкостя!
ми;

! микоплазмы способны вызывать запуск аутоиммунных
(аутоаллергических) реакций, что связано со сходством строе!
ния антигенов клеточной мембраны возбудителя и макроор!
ганизма. Описано, что возбудители способны проникать в
клетки хозяина и вызывать слияние клеток, апоптоз и даже
онкогенные эффекты и т.д. [2, 4!10].

В подавляющем большинстве случаев воспалительный
процесс, вызванный микоплазменными возбудителями, при!
обретает первично хроническое, вялое, малосимптомное те!
чение, что является достаточно неблагоприятным как в эпиде!
миологическом, так и в терапевтическом плане. Распростра!
ненность микоплазмоносительства среди различных групп
населения, по данным разных авторов, варьирует от 10 до
50% и более [1,5!6,8!10,17!18,31]. Касаясь практически здо!
ровых людей, контаминация мочеполового тракта среди них

также достаточно высокая: для M. hominis она составляет по!
рядка 5%, для U. urealyticum – 20!25% и выше, хотя в литерату!
ре встречаются и более высокие цифровые показатели [5!6,7!
10,18].

Учитывая общность эпидемиологических характеристик,
генитальные микоплазмы часто ассоциируются с другими
ИППП: гонококковой, хламидийной инфекцией, трихомониа!
зом и др.[4!6,9!10,16,34]. Это нередко служит причиной неэф!
фективной терапии при сочетанных инфекциях, в частности
при гонорее, когда элиминация гонококков не приводит к од!
новременному подавлению микоплазм [34].

Наиболее типичными синдромами при генитальных ми!
коплазменных инфекциях являются: у мужчин – уретриты,
простатиты, бесплодие; у женщин – уретриты, цервициты,
воспалительные поражения тазовых органов, бесплодие, па!
тология беременности и родов (невынашивание, послеродо!
вый сепсис, интранатальное заражение плода, пороки раз!
вития плода), нефропатии и др. Высказываются предположе!
ния о возможной «причинности» U. urealyticum в развитии
мочекаменной болезни [5!6,10]. Генитальные микоплазмы
передаются при половом контакте, а также при прохождении
плода через половые пути матери, содержащие инфекцию.
Возбудители способны вызывать серьезные заболевания у
новорожденных: пневмонии, менингиты, септицемию и др.
[35].

При воспалительных заболеваниях мочеполового тракта
как у мужчин, так и у женщин показатели выявления возбуди!
телей достаточно высокие: M. hominis диагностируется при!
мерно у 10!20%, U. urealyticum – у 50!80% [1!2,4!10,17,28!31].
Имеются многочисленные доказательства неблагоприятного
влияния генитальных микоплазменных инфекций на детород!
ную функцию, к примеру, контаминация микоплазмами бес!
плодных мужчин встречается более чем в 3 раза чаще, чем
фертильных [9!10,29!30]. Сопоставление морфологии спермиев
у здоровых и инфицированных мужчин показали, что при боль!
шой концентрации уреаплазм сперматозоиды сильно дефор!
мируются из!за прикрепления возбудителей к головке спер!
матозоида в средней его части, что снижает их подвижность и
фертильность [9!10,29!30]. Колонизация микоплазмами эн!
дометрия служат частой причиной нарушения имплантации
оплодотворенного плодного яйца, возникновения патологии
беременности и плода.

Возбудитель Mycoplasma genitalium начал изучаться срав!
нительно недавно. Впервые этот вид был выделен в одной из
клиник Лондона в 1981 г. от двух мужчин с негонококковым
уретритом. Интересно то, что данный микроорганизм имеет
самую маленькую величину генома!600 т.п.о.(тысяч пар осно!
ваний) из всех микоплазм и других самореплицирующихся
микроорганизмов (для сравнения: величина генома у
Chlamydia trachomatis – 1450 т.п.о., Escherichia coli – 4700
т.п.о.). Указанные микробиологические характеристики в ка!
кой!то мере объясняет невозможность использования для эти!
ологической диагностики микроорганизма M. genitalium, в
отличие от других генитальных микоплазм, культурального
метода, т.к. время роста его на питательных средах составляет
от 2 недель до нескольких месяцев. По различным данным M.
genitalium выделяется при негонококковых уретритах (НГУ) у
10!40% больных [4!6,9!10,12!17,19!22,24!26,28!29,33]. Инте!
ресно, что у пациентов с НГУ с отрицательными анализами на
Chlamydia trachomatis частота выделения M. genitalium дохо!
дит до 50% [16,25]. У практически здоровых контингентов ча!
стота обнаружения данного возбудителя, как правило, не пре!
вышает 6% [12,14,18,23].

Методы лабораторной диагностики генитальных микоп!
лазменных инфекций, применяемые в настоящее время, мож!
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Таблица 1.

Таблица 2.

Показатели 104 и > являются «патологическими».

но подразделить на: культуральные, иммуноморфологические
и амплификации нуклеиновых кислот (МАНК). Микроскопи!
ческие методы не нашли применения из!за большой вариа!
бельности морфологии возбудителей (кокковидная, палочко!
вая, нитевидная формы, в виде «зерен», «цепочек» и т.д.) и их
нечеткого отношения к окраске по Граму. Серологические ме!
тоды генитальных микоплазмозов остаются неразработанны!
ми, причиной чему является низкий уровень формирующихся
при заболеваниях антител, а также отсутствие четкого видо!
вого антигенного различия у разных возбудителей [7!9,11].

Культуральная диагностика является «классическим», до!
казательным методом детекции микоплазм, используется для
выделения M. hominis и U. urealyticum. Для культивирования
используются как жидкие, так и плотные питательные среды.
Посев на жидкую среду предусматривает выявление уреаз!
ной (для U.urealyticum) или аргиназной (для M. hominis) актив!
ности микоплазменных возбудителей по изменению цвета
индикатора. Посев на плотную среду позволяет верифициро!
вать рост характерных для каждого вида микоплазм микроко!
лоний, а также определять количественную, «патологическую»
контаминацию исследуемого материала.

Требования к составу питательных сред, используемых для
выделения генитальных микоплазм, достаточно серьезные,!
они должны быть обогащенными, содержать все необходи!
мые факторы роста: аминокислоты, стеролы, пуриновые, пи!
римидиновые основания, нативную сыворотку, мочевину и
др. Для подавления роста «классических» бактерий в среды
вносится пенициллин в высокой концентрации (из расчета
1000!2500 ЕД/мл) и, при необходимости, другие селективные
антибиотики, не влияющие на рост микоплазм. Как правило,
питательные среды, предложенные для выделения микоплазм,
содержат три обязательных компонента: триптический гид!
ролизат сердечной мышцы, дрожжевой экстракт и нативную
(лошадиную) сыворотку. Состав стандартной жидкой питатель!
ной среды из расчета на 100 мл можно представить в виде
следующей прописи: 2% раствор гидролизата сердца крупно!
го рогатого скота (по Хоттингеру) – 60 мл; 25% дрожжевой
экстракт – 10 мл; лошадиная сыворотка – 20 мл; хлорид на!
трия – 0,5 г, пенициллин – 100 тыс. ЕД; 10% раствор мочеви!
ны – 1 мл; 1% раствор L!цистеина – 2 мл; 10% раствор арги!
нина – 5 мл; 0,1% раствор фенолового красного или бромти!

молового синего – 2 мл. Состав плотной питательной среды
тот же, за исключением индикатора; питательная среда со!
держит агар 2% и сульфат марганца 0,01% (в присутствии
марганца колонии уреаплазм чернеют).

Техника культивирования состоит в первоначальном по!
севе клинического материала (отделяемое уретры, цервикаль!
ного канала и др.) на жидкую питательную среду. Пробирки
помещаются в термостат при 35!370С на 1!2 часа с целью
диффузии микоплазменных агентов в среду из клинического
материала. По прошествии указанного времени с помощью
стерильной пастеровской пипетки или дозатора на поверх!
ность плотной питательной среды наносятся 3 капли засеян!
ной и предварительно гомогенизированной встряхиванием
жидкой среды таким образом, чтобы капли не соприкасались
друг с другом. Пробирки с жидкой средой вновь помещаются
в термостат, а чашки с плотной средой – в СО

2
!инкубатор или

эксикатор с зажженной свечей. Культивирование проводит!
ся при 35!370С. Интерпретация результатов культивирования
микоплазм (индикатор феноловый красный) представлена в
таблице 1. По таблице 2 производится подсчет этиологически
значимой контаминации.

Недостатком «классического» культивирования является
возможность выделения у одного и того же пациента обоих
возбудителей, что может вызвать сложности при заключитель!
ной видовой идентификации. К настоящему времени разра!
ботаны прописи селективных питательных сред, позволяю!
щие культивировать лишь определенные виды генитальных
микоплазм. Так, если в стандартную среду внести линкоми!
цин, налидиксовую кислоту и нистатин, то это позволит выде!
лять в чистой культуре только возбудителей рода Ureaplasma.
Если требуется выделить в чистом виде M. hominis, то для этого
помимо пенициллина нужно внести в питательную среду аце!
тат таллия, а также эритромицин, налидиксовую кислоту и
нистатин и т.д. [1,7,11].

К достоинствам культурального метода диагностики мож!
но отнести:     возможность организации данного метода в лю!
бой микробиологической лаборатории, осуществляющей бак!
териологические исследования, высокую чувствительность и
специфичность, а также возможность определения этиологи!
чески значимого количества возбудителя в исследуемом ма!
териале. Как недостатки можно расценить: невозможность

налаживания метода в поликлинических и других уч!
реждениях, где отсутствуют бактериологические ла!
боратории, значительное влияние на результаты куль!
тивирования качества используемых сред и их ком!
понентов. Имеет также значение степень подготовки
лаборантского персонала, проводящего исследова!
ния. Метод непригоден для выделения M. genitalium.

Большой популярностью в настоящее время
пользуется разработанная фирмой BioMerieux тест!
система “Mycoplasma!IST”, позволяющая с помощью
культивирования на специальной полиэтиленовой
панели с лунками одновременно определять присут!
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ствие в исследуемом образце возбудителей M. hominis и U.
urealyticum, степень контаминации материала, а также чув!
ствительность к 9 антибиотикам. Метод достаточно простой и
может быть отработан, в принципе, в поликлинических уч!
реждениях, оборудованных термостатами, при условии воз!
можности проведения на месте обезвреживания инфекцион!
ного материала. Имеются также подобные тест!системы, пред!
ложенные другими производителями (“Mycoplasma!DUO” и др.).

В качестве иммуноморфологического теста при микоплаз!
менных инфекциях предложена прямая реакция иммунофлю!
оресценции (РИФ), заключающаяся в обработке мазков кли!
нического материала люминесцирующими антисыворотками
и последующего изучения препаратов в люминесцентном мик!
роскопе. Метод прост в постановке, время получения резуль!
тата укладывается в один час. Однако данная методика не
получила широкого распространения из!за низкой чувстви!
тельности и специфичности (у микоплазм отсутствуют четкие
морфологические критерии, из!за чего специфическое свече!
ние трудно отличать от артефактов), а также невозможности

дифференцирования «живого» и «мертвого» ан!
тигенов.

В последнее время широкое распростране!
ние для детекции генитальных микоплазменных
инфекций получили методы амплификации нук!
леиновых кислот (ПЦР и др.), которые постепенно
вытесняют другие методы диагностики. Чувстви!
тельность и специфичность методов превышает
90%, для исследования пригоден любой матери!
ал, в том числе моча. МАНК, в частности, являет!
ся единственным способом диагностики инфек!
ции M. genitalium. Техника ПЦР в режиме «реаль!
ного времени» позволяет определять степень кон!
таминации исследуемого образца. К недостат!
кам можно отнести высокую стоимость оборудо!
вания, очень высокие требования, предъявляе!
мые к лаборатории, проводящей исследования,
а также необходимость строгого соблюдения ме!
тодики. Важно, чтобы во время подготовки ис!
следуемых образцов исключалась возможность
какой!либо внешней контаминации, иначе не!
избежна «наработка» ложноположительных ре!
зультатов. Имеет также значение качество пред!
лагаемых тест!систем. Метод не дифференциру!
ет живого и мертвого возбудителя, что надо учи!
тывать, в частности, при проведении контролей

излеченности.
Для лечения генитальных микоплазменных инфекций ис!

пользуются антибиотики, преимущественного тетрациклино!
вого ряда и макролиды. Режимы лечения, используемые при
микоплазмозах, представлены в таблице 3.

«Универсальными» антибиотиками при генитальных ми!
коплазмозах можно считать тетрациклины, показывающие
как in vitro, так и in vivo наиболее высокую эффективность [4!
6,8!10,24!26,28,32]. Случаи регистрации резистентности к
этой группе препаратов достаточно редкие и не во всех случа!
ях достоверно доказанные. Препараты обычно хорошо пере!
носятся, редко дают аллергические реакции и токсические
эффекты. Как недостаток, следует расценить невозможность
их использования для лечения беременных и детей. Необходи!
мо помнить, что тетрациклиновые препараты следует с осто!
рожностью назначать в летний сезон из!за вероятности фо!
тодинамических реакций, а также не сочетать их прием с пре!
паратами кальция, железа, антацидами, молочными продук!
тами и др., что вызывает их инактивацию. При длительном

Таблица 3.

*	препарат подавляет большинство штаммов U. urealyticum и M.
genitalium, неэффективен или малоэффективен при инфекции M. hominis.

**	препарат подавляет большинство штаммов M. hominis и некото	
рые штаммы M. genitalium, при инфекции U. urealyticum малоэффекти	
вен.

***	чувствительность достаточно вариабельна у различных штаммов
микоплазм.

Таблица 4.
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использовании препараты могут вызывать дисбактериозы и
кандидозы.

Из макролидных препаратов наиболее часто используе!
мым при генитальных микоплазменных инфекциях является
азитромицин, к которому проявляют чувствительность боль!
шинство штаммов возбудителей. Препарат может назначать!
ся во второй половине беременности и детям. С учетом уни!
кальной фармакокинетики режим дозирования антибиотика
достаточно удобный для пациентов,!препарат принимается
однократно. Азитромицин признается препаратом «выбора»
при инфекции M. genitalium [4!6,8!10,24!28,32]. Из побочных
эффектов, характерных для всех макролидных антибиотиков,
можно назвать вероятность диспепсических расстройств, а
также возможность индивидуальной непереносимости. Для
лечения беременных в ранних сроках можно без опасения
назначать эритромицин и джозамицин, с осторожностью!кла!
ритромицин. Спирамицин (ровамицин), безопасный при бе!
ременности, используют реже из!за большой вариабельнос!
ти чувствительности к препарату, наблюдаемой у разных штам!
мов микоплазм [4!6,10]. Рокситромицин (рулид), показываю!
щий высокую эффективность при инфекциях U. urealyticum и
M. genitalium, для использования у беременных противопока!
зан.

Говоря о группе антибиотиков!фторхинолонов, следует от!
метить их частую непригодность для использования при ин!
фекции U. urealyticum, хотя результаты их применения при M.
hominis и M. genitalium относительно неплохие [4!6,8!10,24!
28,32]. Побочные эффекты и противопоказания у данных пре!
паратов аналогичны тетрациклинам, однако вероятность воз!
никновения дисбактериозов и кандидозов при их использо!
вании существенно меньшая. Антибиотики!аминогликозиды
(гентамицин и др.) при микоплазмозах показывают достаточ!
но большую вариабельность эффективности, поэтому они на!
значаются обычно лишь в случаях неудач при использовании
других антимикоплазменных препаратов или противопока!
заниях к их назначению [4!6,10].

Продолжительность антибиотикотерапии при генитальных
микоплазменных инфекциях, в среднем составляющая 1 не!
делю, может быть увеличена до 2!3!х недель в случае ослож!
ненных форм или длительного хронического течения заболе!
вания. Показания для назначения лечения при микоплазмен!
ных инфекциях представлены в таблице 4.

Следует заметить, что диагноз генитальных микоплазмо!
зов далеко не всегда является основанием для назначения
пациентам иммунных препаратов или другой патогенетичес!
кой терапии, что нередко практикуется врачами, особенно
при хроническом, длительном течении заболевания. Как по!
казывают многочисленные исследования, существенных пре!
имуществ комбинированного лечения над монотерапией ан!
тибиотиками при микоплазмозах, как и при других урогени!
тальных инфекциях нет и, в связи с этим, патогенетические
препараты не включены ни в европейские, ни в американс!
кие протоколы лечения пациентов [3!6,8!10]. Однако наличие
сопутствующих иммунодефицитных или других отягощающих
состояний, несомненно, может потребовать целенаправлен!
ного использования иммуномодуляторов или других патогене!
тических средств с целью повышения эффективности антиби!
отикотерапии. Местное лечение (промывание уретры анти!
септиками, дезинфицирующие ванночки и др.) не является
самостоятельным методом и может применяться лишь в комп!
лексе, при этом надо не забывать о частой несовместимости
многих антисептических препаратов с системно применяе!
мыми антибиотиками.

Необходимо также помнить, что этиологическое излечение
и клиническое излечение – разные вещи. Элиминация гени!

тальных микоплазм не всегда сопровождает параллельную
ликвидацию клинической симптоматики. Восстановление
слизистой оболочки мочевыводящих путей происходит, в сред!
нем, в течение 3!4 недель, поэтому временно возможно про!
должение, в частности, симптомов резидуального уретрита. В
течение данного периода больным микоплазмозом, как и при
других генитальных инфекциях, рекомендуется воздерживать!
ся от резкой, соленой пищи и употребления алкоголя.

Неудачи в лечении генитальных микоплазмозов могут быть
связаны с:

! использованием неадекватной антибиотикотерапии;
! нарушением режима лечения;
! приемом во время антибиотикотерапии алкоголя, а так!

же несовместимых лекарственных препаратов или пищевых
продуктов (см. тетрациклины);

! возобновленим половых контактов с нелеченным парт!
нером;

! наличием у пациента других сексуально передаваемых
инфекций (трихомониаза и проч.) или эндогенной инфекции
мочеполового тракта (пиелонефриты и др.).

В заключение хотелось бы отметить, что всестороннее изу!
чение генитальных микоплазменных инфекций продолжает!
ся, совершенствуются методы диагностики микоплазмозов и
способы их лечения. Часто наблюдаемая бессимптомная ко!
лонизация гениталий этими микроорганизмами не позволя!
ет при диагностике генитальных и неонатальных инфекций
ограничиваться только выявлением возбудителей, не оцени!
вая при этом количественные параметры присутствия этих
микроорганизмов, а главное — наличие манифестной кли!
нической картины заболевания. Сложные вопросы патоген!
ности генитальных микоплазм требуют дальнейших усилий со
стороны врачей акушеров!гинекологов, урологов, дерматове!
нерологов, неонатологов, инфекционистов, микробиологов и
др., чтобы решить эту непростую проблему, улучшить качество
жизни пациентов и избежать или восстановить нарушения
функции репродуктивной системы как у мужчин, так и у жен!
щин.
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СЛУЧАЙ ОСЛОЖНЕННОЙ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ
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УО «Белорусский государственный медицинский университет»
O. N. Romanova, T. S. Guzovskaya, Y. V. Panasyuk
А CASE OF VARICELLA WITH COMPLICATION

В настоящее время ветряная оспа является наиболее
  частой детской инфекцией в мире. Клиническая кар!

тина заболевания у детей с исходно неизмененным иммуни!
тетом, как правило, является типичной [2,4]. Тяжелые ослож!
нения с поражением внутренних органов (висцеральная фор!
ма) встречаются редко, преимущественно у детей первых дней
жизни, главным образом недоношенных, или же у больных с
иммунодефицитом, включая ВИЧ!инфицирование, с онкоге!
матологическими заболеваниями, принимающих стероидные
гормоны [1,3,7].

Приводим наблюдение. Больная Г., 22.06.2008 года рожде!
ния была переведена из Витебской детской областной клини!
ческой больницы в Республиканский научно!практический
центр детской онкологии и гематологии 26.07.10 г. с диагнозом
примитивная нейроэктодермальная опухоль в области лба для

дообследования и лечения. При поступлении предъявляла жа!
лобы на плотное, болезненное, неподвижное образование в
области лба размером 4х4 см. Был проведен первичный диаг!
ностический комплекс, включающий общий и биохимический
анализ крови, молекулярно!генетическое и цитогенетическое
исследование костного мозга, иммуноферментотипирование,
УЗИ брюшной полости и сердца, снинно!мозговую пункцию,
рентгенографическое исследование грудной клетки. Установ!
лен клинический диагноз: острый лимфобластный лейкоз L1 по
FAB, Common!B, группа стандартного риска. 28.07.2010 г. на!
чато лечение по протоколу МВ!ОЛЛ!2008 (группа стандартного
риска). Рандомизирована на ветвь с введением DNR+, PEG!
аспаргиназы+, ВВИГ «минус». При введении PEG!аспаргина!
зы (1/2 расчетной дозы) на 3 день терапии развилась реакция
немедленного типа (отек Квинке, III степень анафилаксии). Кон!
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