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SUMMARY

CLINICAL SYNDROMES OF MYCOPLASMA INFECTION IN PNEUMONIA IN CHILDREN.
Key words: mycoplasma infection, community acquired pneumonia, children
Introduction. Recent studies reported that Mycoplasma pneumoniae play a signifi cant role as causes of communi-

ty-acquired pneumonia in children of all ages. M.pneumoniae pneumonia has been reported in 10-40% of community-
acquired pneumonia in children.

Objective of our study was to determine clinical syndromes of mycoplasma respiratory infection in children.
Matherial and methods. Diagnosis of micoplasma infection was based on high levels of specifi c antimicoplasmal 

antibodies determined by ELISA. The clinical syndromes were compared between children who tested positive for My-
coplasma infection and those whose results were negative.

Results. The study included 287 children, aged 5 months - 7 years, with pneumonia. 141 children complet-
ed the study: 113 patients with M.pneumoniae infection and 28 children with M.hominis and 146 children without 
M.pneumoniae infection. The clinical picture has been represented mostly by cough, bronhoobstructive syndrome, and 
allergic dermatitis.

Conclusion. The present study confi rms that mycoplasma infection plays important role in community – acquired 
pneumonia and suggesting the necessity of administration of therapeutic program for control of infectious infl ammatory 
process in Mycoplasmal respiratory diseases.

РЕЗЮМЕ

КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ МИКОПЛАЗМЕННОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ

Ключевые слова: микоплазменная инфекция, внебольничная пневмония, дети
Актуальность. Исследования последних лет показали важную роль микоплазменной инфекции при внего-

спитальных пневмониях. В 10-40% М.pneumoniae является возбудителем внебольничной пневмонии.
Целью данного исследования является изучение клинических синдромов микоплазменной инфекции при вне-

госпитальной пневмонии у детей.
Материалы и методы. Диагноз микоплазменной пневмонии был подтверждён наличием повышенного ти-

тра специфических антител, определяемых иммуноферментным методом. Сравнение клинических синдромов 
внебольничной пневмонии проводились между детьми с микоплазменной пневмонией и пневмонией другой эти-
ологией.

Результаты. В исследование включено 287 детей с пневмонией в возрасте от 5 месяцев до 7 лет. При по-
лучении данных титра специфических антител дети были разделены на 2 группы: 141 ребёнок с инфекцией 
M.pneumoniae и M.hominis и группа контроля – 146 детей без микоплазменной инфекции. Клиническая карти-
на была представлена кашлем, ассоциированным с обструктивным бронхитом, аллергическим дерматитом.

Заключение. Данная работа подтверждает важную роль микоплазменной пневмонии у детей разных воз-
растных групп. Пациентам с подозрением на микоплазменную инфекцию необходимо проведение специфиче-
ских методов диагностики для определения этиологического агента и назначение комплексных методов лече-
ния по контролю микоплазменной инфекции

© Liuba Neamţu, Svetlana Şciuca

Actualitatea.
În structura morbidităţii la copii infecţiile acute ale 

tractului respirator inferior sunt printre cauzele princi-
pale, dintre care pneumonia comunitară prezintă una 
din cele mai răspândite şi grave forme ale infecţiilor 

respiratorii acute la copii, cu rata înaltă de îmbolnă-
vire [6] . 

În Republica Moldova prevalenţa pneumoniilor 
comunitare la copil constituie 110-150 la 10 000 pe 
parcursul anilor 2000 – 2010, iar mortalitatea copiilor 
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până la 5 ani prin pneumonie a constituit în anul 2000 
– 29%, cu o scădere în anul 2010 – 21%. În România, 
penumonia rămâne principala cauză de deces la copiii 
sub 5 ani, conform datelor OMS în anul 2000 – 35% 
şi anul 2010 - 29%.

Pe parcursul ultimelor decenii morbiditatea înal-
tă prin infecţie cu Mycoplasma a fost diagnosticată la 
şcolari şi adolescenţi, iar la copiii sub 5 ani se con-
sideră o infecţie minoră. Conform ultimelor studii, 
copiii de vârstă mică sunt supuşi în măsură egală cu 
cei de 5-15 ani infectării cu M.pneumoniae şi evoluţia 
pneumoniei este mai severă în comparaţie cu copiii 
mai mari [5].

Frecvenţa infecţiei micoplasmice în PC la copiii 
sub 5 ani, raportată de Waris, este de 21%, iar rata 
spitalizării este invers proporţională vârstei: 57% din 
copiii spitalizaţi sunt de vârstă sub 4 ani, 5% copii de 
5-9 ani şi 9% de 10-14 ani [3].

Diagnosticul de pneumonie comunitară micoplas-
mică este stabilit în 30-40% cazuri doar la sfârşitul pri-
mei săptămâni de boală, deoarece boala nu are semne 
clinice şi obiective distinctive, deseori copiii fi ind tra-
taţi cu diagnosticul „infecţia căilor respiratorii”, „gri-
pă” sau „pneumonie de etiologie nedeterminată” [7].

Mycoplasma, ca microorganism intracelular infl u-
enţează răspunsul imun al copilului şi procesele infl a-
matorii în sistemul respirator, condiţionând instalarea 
hiperreactivităţii bronşice, cu dezvoltarea ulterioară a 
bronhospasmului, wheezingului [5,6,10]. Infectarea 
cu Mycoplasma contribuie la agravarea sindromului 
bronhoobstructiv, menţine în timp durata accesului de 
wheezing cu o persistenţă a semnelor catarale respi-
ratorii. Studiile ştiinţifi ce au demonstrat că în 32–68 
% cazuri factorul etiologic în accesele de astm revine 
micoplasmei, iar în 32–90% cazuri este agentul pato-
gen al bronşitei obstructive [1,6].

Obiectivul studiului constă în evaluarea sindroa-
melor clinice ale infecţiei micoplasmice la copii cu 
pneumonie comunitară.

Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi 287 
copii cu vârsta cuprinsă între 5 luni şi 7 ani cu bronho-
pneumonie, bronşita acută obstructivă, astm bronşic 
– maladii confi rmate în baza criteriilor de certitudine 
clinice şi explorative.

Fiecărui pacient internat în Clinica de Pneumolo-
gie a IMSP Institutul Mamei şi Copilului i-a fost per-

fectată fi şa medicală de staţionar (formularul 112/e) 
cu respectarea cerinţelor faţă de completarea a docu-
mentelor medicale, iar selectarea pacienţilor pentru 
loturile de studiu s-a realizat prin evaluarea datelor 
anamnestice, clinice, paraclinice, radiologice şi cu res-
pectarea criteriilor de includere şi excludere. Criteriile 
de excludere a pacienţilor din cercetare au fost urmă-
toarele: copii cu malformaţii congenitale (ale sisteme-
lor bronhopulmonar, cardiovascular, nervos central), 
copii cu vârsta sub 5 luni şi mai mari de 7 ani, copii 
cu pneumonie cu evoluţie trenantă, cu pneumonie ca 
boală concomitentă în procesele cronice bronhopul-
monare (fi broza chistică, alveolită fi brozantă, boală 
bronşiectatică, displazia bronhopulmonară). Criteriile 
de includere a pacienţilor în acest studiu sunt: vârsta 5 
luni –7 ani, copii cu pneumonie comunitară, prezenţa 
opacifi erii la radiografi a pulmonară (criteriul radiolo-
gic de pneumonie), pacienţi cu bronşită obstructivă, 
cu astm bronşic.

Infecţia micoplasmică a fost confi rmată prin pre-
zenţa anticorpilor specifi ci de tip IgG şi IgM la My-
coplasma hominis şi Mycoplasma pneumoniae în titru 
diagnostic determinat prin tehnici imunoenzimatice 
de laborator.

Designul lucrării prevede constituirea a două loturi 
de pacienţi, care au fost selectaţi în funcţie de rezul-
tatul cercetărilor imunologice ale titrului de anticorpi 
specifi ci pentru infecţia micoplasmică. Lotul de stu-
diu a inclus 141 copii, dintre care 87 pacienţi au fost 
diagnosticaţi cu infecţia M.pneumoniae, 28 copii cu 
M.hominis şi în 26 cazuri s-a constatat o coinfecţie 
mixtă M.pneumonia + M.hominis. Lotul martor l-au 
constituit 146 copii cu patologie infecţioasă bronho-
pulmonară micoplasma-negativ, confi rmată prin titru 
subdiagnostic al anticorpilor specifi ci la Mycoplasma.

Rezultate. Lotul de studiu, copii cu infecţia mi-
coplasmică pozitivă, a inclus 141 copii cu pneumonii 
comunitare – 113 cazuri de etiologie M.pneumoniae şi 
28 copii cu infecţie de tip M.hominis, iar lotul martor 
– 146 copii cu pneumonii de etiologie nonmicoplas-
mică. Vârsta medie a copiilor din studiu a constituit 
2,52±0,14 ani. Analiza distribuţiei sezoniere a cazurilor 
de pneumonie de etiologie micoplasmică pe parcursul 
anului nu a pus în evidenţă o predilecţie sezonieră în 
comparaţie cu pneumoniile de altă etiologie (fi g. 1).
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Fig.1. Distribuţia sezonieră a cazurilor de pneumonie de etiologie micoplasmică la copii 
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Vârsta medie a copiilor cu infecţia micoplasmaică 
respiratorie şi copiilor cu infecţie respiratorie de altă 
etiologie nu diferă (2,52±0,14 ani vs. 2,03±0,13 ani). 
Frecvenţa mai înaltă a infecţiei micoplasmice este în 
grupul copiilor de vârsta 1 – 3 ani, care atinge 47,5% 
(67 copii) (fi g.2).

Fig.2. Distribuţia pacienţilor din lotul de studiu 
în relaţie cu vârstă copiilor

Pentru evaluarea interrelaţiilor de vârstă ale copi-
ilor cu factorii etiologici în pneumoniile comunitare 
pacienţii din ambele loturi au fost repartizaţi în grupe 
de vârstă: 5 luni – 1 an, 1 an – 3 ani, 3 ani – 7 ani. În 
lotul de studiu al copiilor cu pneumonii Mycoplasma-
pozitiv, 34 copii (24%) aveau vârsta sub 1 an, 67 copii 
(47,5%) aveau vârsta de 1–3 ani şi 40 copii (28%) – 
vârstă preşcolară. Grupul micoplasma-negativ a in-
clus 57 copii (39%) cu vârsta sub 1 an, 60 copii (41%) 
sub 3 ani şi 29 copii (20%) între 3 ani şi 7 ani. 

Investigaţiile imagistice (radiografi a cutiei tora-
cice) la copiii sugari Mycoplasma-pozitivi în 26% 
cazuri au pus în evidenţă o localizare unilaterală a 
opacităţilor – zone de condensare pulmonară, care 
confi rmau diagnosticul de pneumonie; în 71% cazuri 
au fost afectaţi ambii plămâni cu zone de infi ltraţie 
pulmonară. Din numărul total de examinări radiolo-
gice pulmonare efectuate în acest grup de pacienţi, în 
8,8% cazuri pneumonia s-a complicat cu leziuni infl a-
matorii ale pleurei, vizualizate prin revărsat pleural, 
placă pleurală. 

Comorbidităţile de localizare respiratorie la copiii 
lotului de studiu de vârsta de 6 luni – 1 an se pre-
zentau frecvent prin bronşita acută obstructivă (82%), 
mai rar – rinofaringita acută (15%). Stările comorbide 
extrarespiratorii la aceşti pacienţi erau reprezentate cu 
o frecventă de 53% de anemii (fi ecare al doilea copil), 
dermatită atopică în 26% cazuri. În lotul martor 63% 
cazuri de pneumonie au fost asociate cu bronşita acută 
obstructivă, în 3,5% cu astmul bronşic şi în 10% ca-
zuri cu afectarea căilor respiratorii superioare (rinită, 
faringită); dermatita atopică (19%) şi anemia (25%) 
fi ind mai puţin caracteristice pentru copiii cu pneu-
monii de alte etiologii decât Mycoplasma. Focare de 
pneumonie cu localizare bilaterală s-au confi rmat la 
fi ecare al doilea copil (50%), iar prezenţa unilaterală a 
focarelor de condensare pulmonară s-a constatat mult 

mai frecvent la copiii cu pneumonii nonmicoplasmice 
(40%).

La copiii micoplasma-pozitivi de vârsta 1–3 ani 
pneumonia, în 76%, a fost asociată cu bronşita ob-
structivă, în 9% cu astmul bronşic şi 4,4% cu afecta-
rea căilor respiratorii superioare (rino-faringită), der-
matita alergică (30%). Radiologic, opacităţi bilaterale 
pulmonare au fost diagnosticate în 43%, iar fi ecare 
al doilea copil (50%) a realizat focare de condensa-
re pulmonară unilateral. Complicaţiile pulmonare în 
acest lot de pacienţi au inclus placa pleurală în 13,4%, 
atelectazie în 4,5% şi pleurezie în 1,5% cazuri.

În lotul martor de copii cu vârsta 1–3 ani pneu-
monia s-a asociat ceva mai rar cu sindromul bron-
hoobstructiv (66% cazuri de bronşită obstructivă şi 
10% – astmul bronşic), iar rino-faringita acută a fost 
confi rmată în 6,7% cazuri, dermatita alergică s-a dia-
gnosticat de 2 ori mai rar (16% copii). În etiologiile 
nonmicoplasmice pneumonia bilaterală a fost dia-
gnosticată în doar 1/3 cazuri (35%), astfel predomina 
localizarea unilaterală a focarelor de condensare pul-
monare (53%), iar în 3% cazuri radiologic se vizuali-
zau opacităţi confl uente. Complicaţiile pulmonare la 
copiii din lotul martor s-au prezentat prin reacţii ale 
pleurei (11,7%), atelectazii segmentare şi subsegmen-
tare (3,3%), revărsat pleural (3,3%).

La copiii de vârstă preşcolară, atât în grupul de stu-
diu cât şi în lotul de control, bronşita obstructivă se 
asocia pneumoniei la fi ecare al doilea copil (52,5% şi 
51%, respectiv), astmul bronşic de diferit grad de se-
veritate a fost confi rmat în 1/3 cazuri (32,5% şi 31%, 
respectiv), rino-faringita acută la 3% copii, dermatita 
alergică – în 18% şi 17%, respectiv.

Conform datelor literaturii de specialitate, prezen-
ţa M.pneumoniae este unul din factorii care facilitează 
apariţia dereglărilor în imunitatea respiratorie locală, 
condiţionând hiperreactivitatea bronşică, cu dezvolta-
rea ulterioară a bronhospasmului, care se realizează 
în bronşita acută obstructivă mai frecvent la copiii cu 
pneumonie micoplasma-pozitivă în diferite grupuri de 
vârstă.

La copiii preşcolari cu infecţie micoplasma-poziti-
vă localizarea unilaterală s-a diagnosticat mai frecvent 
(50%), în comparaţie cu afectarea pulmonară bilatera-
lă –în numai 35%. Iar în lotul martor atât afectarea 
unilaterală cât şi bilaterală a fost radiologic confi rmată 
în măsură egală (44,8% cazuri pentru localizarea uni-
laterală şi 48% pentru cea bilaterală). Complicaţiile 
pulmonare au inclus în 17,5% placa pleurală, pleure-
zie în 7,5%, atelectazie în 20% din numărul total de 
copii micoplasma-pozitivi. La copii micoplasma-ne-
gativi atelectazie s-a diagnosticat în numai 3% cazuri, 
dar placa pleurală a fost mai mult caracteristică pentru 
acest grup de copii (27,6%). Caracteristica clinică şi 
evoluţia bolii în grupul de studiu sunt prezentate în 
fi gurile 3,4,5,6,7, fi ind dată în comparaţie cu copii cu 
pneumonie de altă etiologie nespecifi cată.
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Figura 3. Semnele clinice ale infecţiei 
micoplasmice 
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Figura 5. Caracteristica clinică a infecţiei 
micoplasmice în grupul copiilor de 1-3 ani

Figura 7. Caracteristica clinică a infecţiei 
micoplasmice la copiii de vârsta preşcolară 

Figura 4. Evoluţia bolii la copiii sugari 
cu infecţie micoplasmică

Figura 6.Evoluţia bolii la copiii de 1-3 ani 
din studiu cu infecţie micoplasmică

Figura 8. Evoluţia bolii la copiii 
de vârsta preşcolară din studiu 
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Sindromul cataral respirator în pneumonii cu 
M.pneumoniae la copii este prezentat prin tuse pre-
ponderent cu caracter semiproductiv, chinuitor. Cu 
majorarea vârstei copiilor apare ca simptom clinic în 
perioada de debut al pneumoniilor - sindromul de tuse 
uscată. Respiraţia difi cilă (dispneea) se asociază sin-
dromului respirator în pneumonii cu etiologie mico-
plasmică la copii în vârsta de 1-7 ani.

Cifrele majorate ale temperaturii corporale 
(>38°C) nu au fost caracteristice infecţiei micoplas-
mice la copiii din acest studiu, mai frecvent s-a de-
terminat o subfebrilitate. Aşadar, în grupul copiilor 
sugari cu patologie respiratorie de etiologie micoplas-
mică febră >38°C a fost apreciată în 12% cazuri (18/ 
67), iar în aceeaşi grupă de vârstă fără infecţia mico-
plasmică febra mai mare de 38°C a fost înregistrată în 
33% cazuri (19/ 57). În grupul copiilor 12 luni – 3 ani 
cu infecţie micoplasmică febra >38°C s-a înregistrat 
în 26,9% (18/ 67) cazuri, iar la copii micoplasma-ne-
gativi în 40% (24/ 60). La fel, şi la copiii de vîrsta 
preşcolară fără infecţia micoplasmică febra a fost în-
registrată mai frecvent în 38% (11/ 29), iar în grupul 
micoplasma-pozitiv în 12,5% (5/ 40). În toate grupele 
de vârstă cu afecţiuni bronhopulmonare micoplasma-
negative s-au înregistrat mai frecvent valori majorate 
ale temperaturii corporale (>38°C) în comparaţie cu 
copiii micoplasma-pozitivi. Datele obţinute diferă de 
datele prezentate în studiul efectuat de Huong, Espo-
sito [1].

Până la confi rmarea diagnosticului etiologic de in-
fecţie micoplasmică pacienţii din lotul copiilor până 
la un an, în majoritatea cazurilor, au urmat o cură de 
tratament, iar cu majorarea vârstei, până la stabilirea 
diagnosticului de infecţie micoplasmică respiratorie 
copiilor le-au fost administrate câte 2 şi mai multe 
cure de tratament antibacterian, cu preparate din dife-
rite grupe antibacteriene (amoxiciline, cefalosporine, 
aminoglicozide). La copiii cu infecţie micoplasmică, 
în toate grupele de vârstă, evoluţia bolii a fost cu o 
durată mai mare în comparaţie cu copiii din lotul de 
control (în medie 10,4±0,64 zile versus 7,04±0,45), 
durata medie a tratamentului în staţionar a constituit 
10-14 zile (fi g.4,6,8). 

Conform datelor de literatură, infecţia micoplas-
mică nu are semne clinice distinctive, prin care este 
posibil de a stabili diagnosticul de certitudine [4], ceea 
ce confi rmă rezultatele obţinute în studiul prezent, 
care nu a pus în evidenţă manifestări clinice specifi ce 
acestui tip de infecţii.

Diagnosticul de infecţie micoplasmică impune 
efectuarea testelor serogice, ceea ce permite confi rma-
rea implicării Mycoplasma în etiopatogenia procesului 
infecţios-infl amator bronhopulmonar. Manifestările 
clinice, radiologice poartă un caracter orientativ şi nu 
pot servi drept argument concludent pentru diagnosti-
cul “infecţie respiratorie de etiologie micoplasmică”.

Concluzii.
• Infecţia micoplasmică în practica pediatrică poa-

te afecta orice grup de vârstă.
• Semnele clinice, datele radiologice poartă un 

caracter orientativ în suspectarea pneumoniei de etio-
logie micoplasmică, ceea ce argumentează efectuarea 
investigaţiilor serologice specifi ce pentru un diagnos-
tic etiologic concludent.

• Studiul a demonstrat importanţa stabilirii dia-
gnosticului etiologic al pneumoniilor comunitare la 
copii pentru ajustarea tratamentului antibacterian.

Bibliografi e
1. Esposito S., Blasi F. et al, Mycoplasma pneumo-

niae and Chlamydia pneumoniae infections in children 
with pneumonia. European Respiratory Journal 2001; 
17: 241-245

2. John S.D., Janaki Ramanathan et al, Spectrum of 
clinical and radiological fi ndings in Paediatric Mycopo-
lasma Pneumonia, Radiographics 2001; 21: 121-131

3. Korppi M., Heinskanen-Kosma T., Kleemola M. 
Incidence of community-acquired pneumonia in chil-
dren caused by Mycoplasma pneumoniae: serological re-
sults of a prospective, population-based study in primary 
health care. Respirology 2004; 9:109-14

4. Vervolet Leticia Alves, Marguet C., Camargos P., 
Infection by Mycoplasma pneumoniae and its impor-
tance as an etiological agent in childhood community-
acquired pneumonias, The Brazilian Journal of Infectio-
us Disease 2007; 11(5):507-514

5. Waites K., Talkington D., Mycoplasma pneumoni-
ae and its role as a human pathogen, Clinical Microbio-
logy Reviews october 2004, p.697-728

6. Вишнякова Л., Никитина М., Петрова С. //
Роль Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneu-
moniae и Chlamidia pneumoniae при внебольничной 
пневмонии у детей, Пульмонология 2005; 3: 43-47

7. Королёва Е.Г. Роль острой микоплазма пневмо-
нии инфекции в формировании и течении рецидиви-
рующих и хронических заболеваний органов дыха-
ния у детей, 2003, автореферат.


