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В обзоре представлены материалы Главы 6 Рекомендаций ВОЗ 2013 года, касаю-

щиеся лабораторной диагностики урогенитального трихомониаза, и даны комментарии к 

ним. Из Рекомендаций следует, что наиболее чувствительным и специфичным тестом  для 

выявления Trichomonas vaginalis является ПЦР. В комментариях анализируется отечест-

венный опыт лабораторной диагностики урогенитального трихомониаза, обосновывается 

необходимость использования комплекса известных диагностических методов и аргумен-

тируется целесообразность исследования эякулята для выявления T. vaginalis у мужчин с 

подозрением на наличие данной патологии.  
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Рекомендации ВОЗ, диагностика. 
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In the review the materials of Chapter 6 of the WHO Guidelines of 2013 relating to the 

laboratory diagnosis of urogenital trichomoniasis and given comments to them. From the Rec-

ommendations it follows that the most sensitive and specific test for the detection of Trichomo-

nas vaginalis is PCR. The commentary examines the domestic experience of laboratory diagno-

sis of urogenital trichomoniasis, the necessity of using complex known diagnostic methods and it 

is argued the feasibility of the study of the ejaculate for the detection of T. vaginalis in men with 

suspicion of the presence of this pathology.  

Key words: urogenital trichomoniasis, Trichomonas vaginalis, the WHO Guidelines, di-

agnostic.  

 

Урогенитальный трихомониаз (УГТ) относится к наиболее распрост-

раненным вариантам инфекций, передаваемым половым путем (ИППП). Его 

возбудителем являются эукариотные жгутиковые простейшие вида Tricho-

monas vaginalis, подробная характеристика биологических и патогенных 
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свойств которых представлена в нашем обзоре [49]. В соответствии с Меж-

дународной статистической классификацией болезней и проблем, связанных 

со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-Х [50]) УГТ как нозологическая 

единица включен в рубрику «Инфекции, передаваемые преимущественно 

половым путем» (А50–А64) и имеет код А59.0. «Урогенитальный трихомо-

ниаз (бели вагинальные; вульвовагинит, уретрит, простатит, баланопостит, 

цистит)». При анализе клинико-эпидемиологических особенностей этой про-

тозойной инфекции (инвазии) отмечены следующие моменты [49, 51]:  

- УГТ, как правило, страдают женщины и мужчины детородного воз-

раста (среди инфицированных их соотношение 4:1), но заболевание может 

развиться у лиц любых возрастных групп, даже новорожденных;  

- УГТ поражает обоих половых партнеров, причем у женщин заболе-

вание протекает зачастую с выраженной клинической симптоматикой (но без 

патогномоничных признаков), тогда как у мужчин часто наблюдается его ма-

ломанифестное торпидное течение; 

- УГТ имеет вариабельную клиническую картину, что может быть свя-

зано как с гетерогенностью трихомонад по комплексу факторов патогенно-

сти, так и с преморбидным статусом макроорганизма, особенностями функ-

ционирования его иммунной, эндокринной и других систем, наличием экст-

рагенитальных заболеваний, исходным состоянием и динамикой микробио-

ценоза урогенитального тракта; 

- УГТ склонен к переходу от острого дебюта к хроническому течению, 

развитию осложнений и/или формированию бессимптомного носительства 

возбудителя (иногда без выраженных дебютных проявлений); 

- УГТ относительно часто протекает не как моно-, а как микст-

инфекция, при которой сателлитами трихомонад могут выступать другие 

возбудители ИППП (хламидии, гонококки и др.) и/или ассоциативная потен-

циально патогенная микрофлора (стафилококки, энтеробактерии, грибы рода 

Candida и др.). 

Широкая распространенность УГТ, его клинико-эпидемиологические 

особенности и склонность к мало- или бессимптомному течению (особенно у 

мужчин) определяют необходимость проведения качественной (эффектив-

ной, точной) диагностики этой ИППП как основного условия успешной 

борьбы с данной патологией.  
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В связи с вышеизложенным представлялось целесообразным дать до-

словный лингвистический перевод Главы 6 «Трихомонадная инфекция» из 

Рекомендаций ВОЗ 2013 г. (авторы – Yaw Adu-Sarkodie, Magnus Unemo, and 

Barbara Van Der Pol) [52], в которой рассмотрены различные аспекты про-

блемы трихомонадной инфекции, в том числе вопросы ее лабораторной ди-

агностики. Заключение содержит краткие комментарии, касающиеся спор-

ных вопросов диагностики УГТ.  

Глава 6. Трихомонадная инфекция 

6.1. Введение.  

Trichomonas vaginalis – этиологический фактор наиболее распространенной невирус-

ной инфекции, передаваемой половым путем (ИППП), во всем мире. В 2008 г. по данным 

ВОЗ зарегистрировано 267,4 миллионов новых случаев трихомонадной инфекции среди 

взрослых от 15 до 49 лет, что превышает число случаев ИППП, вызванных Chlamydia 

trachomatis и Neisseria gonorrhoeae вместе взятых [1]. Несмотря на высокую распростра-

ненность трихомонадной инфекции, степень инфицирования населения данной ИППП дли-

тельное время оставалась недооцененной. Хотя T. vaginalis может вызывать появление па-

тологических выделений из влагалища (трихомонадный вагинит) и служит причиной 10-

12% негонококковых уретритов у мужчин [2], инфекция может протекать бессимптомно по 

крайней мере у 70-80% мужчин и 50% женщин [3]. Таким образом, для своевременного вы-

явления и лечения данного заболевания необходима лабораторная диагностика. 

T. vaginalis – подвижное, грушевидной формы жгутиковое простейшее длиной 10-20 

мкм. Микроорганизм имеет четыре свободных передних жгутика и пятый жгутик в соста-

ве ундулирующей мембраны, которая располагается вокруг передних двух третей клетки. 

За счет жгутиков простейшее прерывисто перемещается. 

Эпидемиология трихомонадной инфекции отличается от других ИППП, сопровож-

дающихся выделениями из половых путей, двумя факторами. Во-первых, возраст забо-

левших отличен от такового среди больных хламидийной и гонококковой инфекцией: ес-

ли для хламидийной и, в меньшей степени, гонококковой инфекций пик заболеваемости у 

женщин составляет 15-25 лет, то в случае трихомонадной инфекции он приходится на бо-

лее поздний возраст – 40-50 лет [4, 5]. Данное различие в заболеваемости должно учиты-

ваться при составлении скрининговых программ. Среди мужчин подобного анализа слу-

чаев заболеваемости по возрасту не проводилось. 

Второе отличие заключается в том, что, несмотря на важность полового пути переда-

чи, распределение лабораторно диагностируемых случаев трихомонадной инфекции сильно 

смещено в сторону женщин: случаи инфицирования женщин фиксируются в 4 раза чаще, 

чем мужчин [6-8]. Это распределение подтверждается данными по инфицированию муж-

чин–партнеров больных трихомонадной инфекцией женщин в 22-72% случаев [9], хотя 

число исследований, проведенных среди мужчин и женщин одновременно, небольшое. Ве-

роятно, данные результаты обусловлены более транзиторным характером инфекции, корот-

ким сроком возможности детекции микроорганизма и редким проведением скрининга и об-

следования среди мужчин. T. vaginalis адгезируется к слизистым оболочкам, выстланным 
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плоским эпителием, и не совершает инвазии в слизистую. Из-за микроокружения мужской 

уретры данный микроорганизм хуже сохраняется в данной области, нежели во влагалище у 

женщин. Изучению патогенеза трихомонадной инфекции у мужчин посвящено малое число 

исследований [8]. У мужчин и женщин данный микроорганизм часто вызывает выраженный 

воспалительный ответ, вызывающий появление фульминантных клинических симптомов 

(См. таблицу 6.1 с описанием клинических проявлений трихомонадной инфекции). 

Таблица 6.1. Клинические проявления инфицирования Trichomonas vaginalis 

Генитальная инфек-

ция 

Первичная Повторная 

Женщины 

Фульминантные гнойные или 

пенистые белесовато-желтые 

выделения, дизурия, тазовая 

боль, зуд 

Нежелательные исходы  

беременности, повышенный 

риск заболевания ВИЧ-

инфекцией и ее передачи  

Мужчины 
Выделения из уретры,  

дизурия, боль в яичках 

Возможен эпидидимит и  

простатит 

 

Диагностика трихомонадной инфекции у женщин базируется на выявлении харак-

терного запаха, качества и количества вагинальных выделений; pH влагалища; признаках 

хрупкости шейки матки. При трихомонадной инфекции влагалищный pH обычно больше 

6,0, характерны фульминантные пенистые белесоватые выделения и точечные кровоиз-

лияния на шейке матки («клубничная» шейка матки). Тем не менее, отсутствия данных 

клинических проявлений не достаточно для исключения инфекционного процесса, так как 

заболевание примерно у 50% женщин и 70-80% мужчин протекает бессимптомно [5, 6]. 

Поэтому для повышения чувствительности и специфичности диагностики необходимы 

лабораторные методы. 

Воспалительный ответ на T. vaginalis у женщин и трихомонадный уретрит у мужчин 

значительно и статистически значимо повышают риск передачи и заболевания ВИЧ-

инфекции, а также вероятность нежелательного исхода беременности. У мужчин лечение 

трихомонадного уретрита приводит к снижению на 0,5-2 log вирусной нагрузки ВИЧ в 

семенной жидкости [10, 11]. Аналогичные результаты наблюдались у женщин, пролечен-

ных от вагинальных выделений [12, 13]. Учитывая этиологическую значимость гениталь-

ной вирусной нагрузки как одного из наиболее значимых факторов риска передачи ВИЧ-

инфекции неинфицированному партнеру, правильная диагностика и лечение трихомонад-

ной инфекции должны стать социально значимыми задачами, позволяющими снизить за-

болеваемость ВИЧ-инфекцией. Аналогичным образом, накопленные за многие годы дан-

ные указывают, что наличие выделений при ИППП повышает восприимчивость партнера 

к ВИЧ. Исследования, проведенные в странах Африки к югу от Сахары, зафиксировали 

повышенный в 1,5-3,0 раза риск сероконверсии ВИЧ у женщин с трихомонадной инфек-

цией [9]. Участницами данных исследований были как женщины с высоким риском инфи-

цирования ВИЧ (работницы секс-индустрии), так и пациентки центров планирования се-

мьи. Проведенный во время крупного клинического исследования, анализ выживаемости 

показал двукратное повышение относительного риска заражения ВИЧ-инфекцией в тече-
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ние 30 месяцев для женщин с трихомониазом [14].  

В свою очередь, женщины с ВИЧ-инфекцией имеют в 2,1 раза повышенный риск за-

ражения трихомонадной инфекцией в течение 30 месяцев наблюдения [14]. Это повышает 

риск передачи ВИЧ неинфицированным партнерам. Повышение риска передачи ВИЧ, как 

при гонококковой инфекции, и высокая распространенность данной ИППП, которая в три 

раза выше, чем у гонореи, делают правильную диагностику и лечение трихомонадной ин-

фекции особо значимыми. 

 T. vaginalis – наиболее распространенный невирусный агент ИППП, повышающий 

риск передачи и инфицирования ВИЧ, а также увеличивающий вероятность неблагопри-

ятного исхода беременности. 

6.2. Обзор доступных методов диагностики 

Существует четыре основных класса диагностических методов: микроскопия влаж-

ного мазка, детекция антигена, культуральное исследование и методы амплификации нук-

леиновых кислот (МАНК).  

Микроскопия влажного мазка может проводиться в клинических условиях, в том 

числе в комбинации с исследованием на бактериальный вагиноз. Это идеальный диагно-

стический метод первой линии, так как при правильном проведении и интерпретации при 

положительных результатах он дает четкий диагноз с высокой специфичностью. Тем не 

менее, нужна внимательность при исключении ИППП только на основании отрицатель-

ных результатов микроскопии по трем причинам. Во-первых, трихомонады чувствитель-

ны к высокой температуре и теряют подвижность спустя 10 минут после забора образца. 

Так как подвижность – ключевой признак, данный фактор может приводить к ложноотри-

цательным результатам. Во-вторых, размер трихомонад похож на размер белых кровяных 

телец – лимфоцитов или мелких нейтрофильных гранулоцитов, которые часто присутст-

вуют в силу воспалительного процесса. Поэтому трихомонад могут путать с данными 

клетками. Наконец, у многих женщин и большинства мужчин нагрузка микроорганизма 

может быть ниже границы детекции для микроскопии. Кроме мазков из влагалища, мето-

дом микроскопии можно исследовать экссудат из уретры или осадок мочи у мужчин, но 

данная техника обладает низкой чувствительностью, возможно, также вследствие низкой 

нагрузки микроорганизма [15]. 

Экспресс-тесты для выявления антигена теперь доступны повсеместно. Они подхо-

дят только для исследования мазов из влагалища. Последнее поколение данных тестов – 

быстрый тест для обнаружения трихомонад – OSOM (Genzyme Diagnostics, США) облада-

ет более высокой, чем микроскопия, чувствительностью [16, 17] и позволяет получить ре-

зультаты в течение около 30 минут, то есть в день визита. Другие экспресс-тесты также 

дают возможность начать лечение инфекции в ранние сроки, что представляет преимуще-

ство перед исследованиями, требующими проверки центральной лаборатории. 

Культуральный метод применялся на протяжении многих лет. В последнем десяти-

летии стали доступны коммерчески доступные наборы, например такие, как культураль-

ная система InPouch TV (BioMed Diagnostics, США). Для культурального метода подходят 

мазки из влагалища, уретры и осадок мочи у мужчин (табл. 6.2). Данный метод требует 

периода около 5-7 дней после забора материала с дальнейшим подтверждением положи-

тельных результатов микроскопией образцов. Тем не менее, культуральный метод пре-
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восходит по чувствительности микроскопию влажного мазка [15-17]. 

Наконец, для определения ДНК и РНК T. vaginals разработаны методы амплифика-

ции нуклеиновых кислот (МАНК). Для тест-систем, используемых с целью обнаружения 

хламидий и гонококков с помощью МАНК, оправдано добавление анализа на T. vaginalis. 

К моменту написания данных рекомендаций Управление по контролю за продуктами и 

лекарствами США (FDA) одобрило только одно исследование, при этом другие – нахо-

дятся в процессе оценки и могут быть уже доступны в ряде организаций. Чувствитель-

ность и специфичность одобренного FDA исследования (APTIMA TV, Gen-Probe, США) 

крайне высоки [5, 16, 18]. До внедрения в рутинную диагностическую практику особенно-

сти проведения других МАНК должны быть подвергнуты строгой оценке, в идеале – с 

применением одобренных FDA тестов. 

Кроме того, разработано множество различных методов для выявления антител к T. 

vaginalis. Тем не менее, тесты для выявления антител обладают низкой чувствительно-

стью и субоптимальной специфичностью при детекции текущей инфекции и не должны 

применяться для рутинной диагностики. 

В таблице 6.3 суммированы характеристики доступных диагностических систем для 

выявления T. vaginalis. Для правильного применения всех диагностических методов кри-

тически важно точно следовать рекомендациям производителя относительно забора, 

транспортировки и хранения образцов, а также этапов проведения конкретного исследо-

вания, включая контроль качества. 

 Соответствующие экспресс-тесты и культуральные исследования обладают боль-

шей специфичностью, чем микроскопия. 

 Соответствующие валидированные МАНК обладают значительно большей специ-

фичностью, чем другие диагностические методы. 

6.3. Сбор, транспортировка и хранение образцов (табл. 6.2) 

Женщины 

Для выявления T. vaginalis у женщин наиболее подходит материал из влагалища. 

Мазок с заднего свода берут дакроновым или вискозным тампоном на пластиковом 

стержне. Ватные тампоны на деревянных стержнях подходят для микроскопии и иноку-

ляции в культуру, но не подходят для экспресс-тестов и МАНК. Поэтому, чтобы не пу-

таться, рекомендовано не применять зонды с ватой. Производить забор материала паци-

ентки могут самостоятельно, либо это могут делать врачи до размещения влагалищного 

зеркала в ходе гинекологического осмотра. В случае самостоятельного забора материала 

пациенткам крайне важно выдавать подробные и корректно составленные инструкции. 

Также для МАНК на T. vaginalis подходит материал (из влагалища, шейки матки, моча), 

оставшийся при сборе анализов на хламидии или гонококки. 

Мужчины 

У мужчин экссудат из уретры собирают дакроновым или вискозным тампоном на 

алюминиевом стержне. Данные образцы применяют как для приготовления препаратов 

для влажной микроскопии, так и для культурального исследования и МАНК. Первую 

порцию мочи центрифугируют для получения осадка, который в дальнейшем используют 

для подготовки культуры. Нецентрифугированная моча подходит для проведения МАНК. 
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Таблица 6.2. Сбор, транспортировка и хранение образцов 

Зона  Инстру-

мент для 

забора 

Процесс 

забора 

материала 

Микроскопия Экспресс-

тест 

Культураль-

ный метод 

МАНК 

Влага-

лище 

(сбор 

матери-

ала вра-

чом) 

Тампон/ 

пластик
a
 

Мазок с зад-

него свода 

влагалища 

до размеще-

ния влага-

лищного 

зеркала. 

Растворить в 

≤0,5 мл фи-

зиологическо-

го раствора, 

поместить 

одну каплю на 

предметное 

стекло, на-

крыть покров-

ным. 

Поместить 

материал в 

прилагае-

мый к набо-

ру буфер и 

следовать 

инструкции 

на упаковке. 

Поместить 

непосредст-

венно в куль-

туральную 

среду (напри-

мер,  Dia-

monds или 

InPouch). Ин-

кубировать 

при 37°C. 

Поместить в пред-

лагаемую произво-

дителем емкость. 

Можно в сухом 

виде отправить в 

лабораторию. 

Хранить и 

транспортировать 

по инструкции на 

упаковке. 

Влага-

лище 

(сбор 

матери-

ала па-

циен-

ткой) 

Тампон/ 

пластик
a
 

Повернуть 

тампон на 

360°, чтобы 

он коснулся 

всех стенок 

влагалища 

Обратитесь к 

компании 

производите-

лю за реко-

мендациями 

по элюции и 

приготовления 

препарата для 

микроскопии 

Обратитесь 

к компании 

производи-

телю, как 

указано 

выше 

Обратитесь к 

компании 

производите-

лю для ино-

куляции в 

культураль-

ную среду 

Поместить в пред-

лагаемую произво-

дителем емкость. 

Можно в сухом 

виде отправить в 

лабораторию. 

Хранить и 

транспортировать 

по инструкции. 

Уретра 

(приме-

нять 

метод 

только 

при на-

личии 

симпто-

мов у 

мужчин) 

Тампон/ 

алюми-

ниевый
c
 

Собрать 

экссудат из 

уретры не 

ранее, чем 

через час 

после по-

следнего 

мочеиспус-

кания 

Растворить в 

≤0,5 мл фи-

зиологическо-

го раствора, 

поместить 1 

каплю на 

предметное 

стекло, на-

крыть покров-

ным. 

Не указано Поместить 

непосредст-

венно в куль-

туральную 

среду (напри-

мер, Dia-

monds или 

InPouch). Ин-

кубировать 

при 37°C. 

Поместить в пред-

лагаемую произво-

дителем емкость. 

Можно в сухом 

виде отправить в 

лабораторию. 

Хранить и 

транспортировать 

согласно 

инструкции 

Моча  Стериль-

ная  

емкость 

Пациент не 

должен очи-

щать об-

ласть гени-

талий. Про-

извести за-

бор первой 

порции мочи 

(обычно 

меньше 25 

мл), должно 

пройти не 

менее часа 

после по-

следнего 

мочеиспус-

кания 

Центрифуги-

ровать при 

500g в течение 

5 минут. Рас-

творить оса-

док в ≤0,5 мл 

физиологиче-

ского раство-

ра, поместить 

1 каплю на 

предметное 

стекло, на-

крыть покров-

ным.  

Нет  

данных 

Поместить в 

предлагае-

мую произ-

водителем 

емкость. 

Можно в 

сухом виде 

отправить в 

лабораторию.  

Хранить и 

транспорти-

ровать со-

гласно инст-

рукции 

Поместить в пред-

лагаемую произво-

дителем емкость. 

Можно в сухом 

виде отправить в 

лабораторию. 

Хранить и 

транспортировать 

согласно 

инструкции на 

упаковке. 

МАНК – методы амплификации нуклеиновых кислот; a Дакроновый или вискозный тампон на пла-

стиковом стержне; b В случае отсутствия доступа к культуральной среде, мазки можно помещать в пробир-

ки со средой Эймса, хранить транспортировать в центральную лабораторию при 4°C в течение 24 часов; с 

Дакроновый или вискозный тампон на алюминиевом стержне. 
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6.4. Диагностические методы. 

6.4.1. Микроскопия. 

Непосредственно после забора материала мазки следует развести в ≤0,5 мл стериль-

ного физиологического раствора комнатной температуры, поместить одну каплю раствора 

на предметное стекло и накрыть покровным. Предметное стекло следует рассматривать 

при увеличении ×100 в течение 10 минут после забора материала, чтобы увидеть подвиж-

ных трихомонад. Подтверждение грушевидной морфологии, включая визуализацию жгу-

тика, следует проводить при увеличении в ×400 (рис. 6.1) Неподвижные клетки нельзя 

расценить как трихомонады, поэтому крайне важно немедленное проведение микроско-

пии, так как трихомонады быстро теряют подвижность [19]. Чувствительность микроско-

пии ограничена (около 40-65% для женщин; при заборе материала у мужчин в некоторых 

случаях даже ниже) [6, 15, 16]; отрицательные результаты следует интерпретировать с ос-

торожностью. 

 

Рис. 6.1. Trichomonas vaginalis при микроскопии влажного мазка. 

 

В ряде случаев микроскопия выступает первой линией диагностики и скрининга; об-

разцы с отрицательными результатами отсылают в центральную лабораторию для даль-

нейшего анализа, особенно у пациентов с клиническими симптомами. Тем не менее, при 

установлении подвижности и типичной морфологии, специфичность микроскопии крайне 

высока и все пациенты с положительными результатами микроскопии считаются инфици-

рованными. 

Для получения оптимальных результатов микроскопию и ее интерпретацию следует 

проводить в течение 10 минут, при этом наибольшая чувствительность отмечается у паци-

енток с клинической симптоматикой.  

 Для получения оптимальных результатов микроскопию и ее интерпретацию следу-

ет проводить в течение 10 минут, при этом наибольшая чувствительность отмечается у 

пациенток с клинической симптоматикой. 
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Таблица 6.3. Характеристики проведения диагностических тестов для 

определения T. vaginalis 

 Микроскопия Экспресс-

тесты 

Культуральный  

метод 

МАНК 

Тип образца 

Мазок из эндо-

цервикса 

Нет Нет Нет Да 

Среда для жидко-

стной цитологии 

Нет Нет Нет Да 

Мазки из влагали-

ща, собранные: 

- самостоятельно 

- врачом 

 

 

Да 

Да 

 

 

Да 

Да 

 

 

Да 

Да 

 

 

Да 

Да 

Моча: 

- женская 

- мужская 

 

Нет 

Да 

 

Нет 

Нет 

 

Нет 

Да 

 

Да 

Да 

Мазок из уретры у 

мужчин 

Да Нет Да Да 

Проведение 

Чувствительность Низкая Высокая
a
 Умеренно высокая Очень высокая 

Специфичность Очень  

высокая 

Очень  

высокая 

Очень  

высокая 

Очень  

высокая 

Другие особенности 

Стоимость Умеренная Умеренная Средняя Высокая 

Транспортировка 

и хранение 

Нет данных Нет дан-

ных 

Разные Разные 

Инструментарий Микроскоп Никакого Инкубатор, микроскоп Большая площадь 

Производитель-

ность/ 

Автоматизация 

Низкая/Нет Низкая/Нет Низкая/Нет Высокая/ 

Возможна 

Техническая 

сложность 

Умеренная  

(навыки мик-

роскопии) 

Низкая Средняя (навыки  

микроскопии) 

Высокая 

Уровень  

лабораторной  

инфраструктуры 

Перифериче-

ский 

Перифери-

ческий 

Ближе к центральному Центральный 

Другие особенно-

сти 

Ложноотри-

цательные 

результаты 

более вероят-

ны, чем ис-

тинно отри-

цательные; 

для интерпре-

тации резуль-

татов важны 

клинические 

данные. 

Выявлен-

ную инфек-

цию можно 

начать ле-

чить до то-

го, как па-

циент по-

кинет кли-

нику. 

Необходимо повышен-

ное внимание и тща-

тельное проведение 

микроскопии. Вероят-

ность получения жиз-

неспособных изолятов 

полезна для дополни-

тельного тестирования 

– например, генотипи-

рования или проверки 

на чувствительность к 

антибиотикам 

Риск лаборатор-

ной контамина-

ции требует тща-

тельного следо-

вания протоколу. 

Иногда требуют-

ся большие раз-

меры выборок 

для постановки 

реакции, что за-

медляет получе-

ние результата. 

МАНК – методы амплификации нуклеиновых кислот; a Обратитесь к экспресс-тесту для 

выявления трихомонад OSOM (Genzyme Diagnostics, США). 
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6.4.2. Экспресс-тесты для выявления антигенов трихомонад. 

Для детекции T. vaginalis существует ряд методов определения их антигенов [16, 17, 

20]. Требуемое оборудование, цены на реагенты, а также методика проведения варьируют. 

Некоторые из этих исследований предназначены только для женщин с клиническими 

симптомами, что делает их неинформативными для других пациентов. Последнее поколе-

ние данных тестов – быстрый тест для выявления трихомонад OSOM (Genzyme Diagnos-

tics, США) более чувствителен, чем микроскопия [16, 17]. Методика проведения зависит 

от производителя; требуется четко следовать инструкции, вложенной в упаковку каждого 

конкретного диагностического теста.  

 Современные экспресс-тесты обладают значительно большей чувствительно-

стью, чем микроскопия, и обеспечивают быстрое получение результатов с минимальными 

техническими знаниями. 

6.4.3. Культуральный метод 

Культуральный метод был золотым стандартом диагностики трихомонадной ин-

фекции в течение многих лет. T. vaginalis – анаэробный микроорганизм, который растет 

медленнее в аэробных условиях. В настоящее время для культурального метода исполь-

зуют среду Diamond или коммерческую культуральную систему InPouh TV (BioMed Diag-

nostics, США). Культуру инкубируют в течение 5-7 дней. Важно отметить, что T. vaginalis 

следует выращивать на верхней части пробирки или пластикового пакета, соответственно 

пробирки должны инкубироваться в вертикальном положении. Более того, культуральная 

среда должна быть размешана, а пробирки слегка приоткрыты перед помещением в ана-

эробные условия для инкубации при 37°C. 

Оригинальная среда Diamond [21, 22] была затем модифицирована по Fouts и Kraus 

путем замещения стрептомицина на нетилмицин [22, 23]. Модифицированная среда по-

вышает чувствительность примерно до 75% относительно МАНК. Тем не менее, культу-

ральный метод обладает и недостатками: более низкая чувствительность по сравнению с 

МАНК (особенно у мужчин), большая длительность процедуры, требующая повторного 

визита пациента для получения результатов. Кроме того имеются другие культуральные 

среды [22, 24-26]. Мазки элюируют, а осадок мочи – инокулируют непосредственно в 

культуральную среду в том же учреждении, где производился забор материала. Для тех 

организаций, где нет доступа к культуральной среде из-за коротких сроков хранения или 

по другим причинам, мазки должны быть помещены в пробирки со средой Эймса и хра-

ниться при 4°C до транспортировки в центральную лабораторию в течение не более 24 

часов. Культура должна быть аккуратно перемешана, с ее поверхности берут каплю (зона 

с наибольшей концентрацией трихомонад) для приготовления влажного мазка и проводят 

микроскопию ежедневно в течение 7 дней. Если исследование невозможно проводить 

ежедневно, его проводят спустя 3-4 дня и повторно через 7 дней, что позволяет выявить 

практически все положительные образцы. 

В середине 1990-х годов культуральный метод стал коммерчески доступен, что 

значительно повысило его распространенность [22, 27-30]. Данная система, InPouch TV 

(дословный перевод – «в мешке»), представляет собой пластиковый пакет с двумя отделе-

ниями (рис. 6.2). Мазки элюируют, а осадок мочи инокулируют в среду в первом отделе-

нии, затем среду выдавливают во второе отделение и пакет запечатывают. Пакет достав-
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ляют в лабораторию, где инкубируют при 37°C в течение 5 дней. C помощью данной сис-

темы результаты можно получить раньше, так как для роста культуры используется весь 

объем образца. 

 

Рис. 6.2. Культуральная система InPouch. 

Запечатанные мешки микроскопируют, помещая в микроскоп весь мешок и ис-

пользуя увеличение ×100. Держатели мешков, которые подходят под скобы для предмет-

ных стекол, нужны для правильного перемещения мешка во время микроскопии. Всю 

культуральную среду тщательно просматривают от начала до конца. Важно отметить, что 

толщина мешка требует просмотра всех плоскостей резкости. Это требует движения как 

сверху-вниз, так и поперек. Слайды прочитывают ежедневно в течение 5 дней. Если за это 

время трихомонады не обнаружены, образец расценивают как отрицательный. 

 Культуральный метод имеет чувствительность, сопоставимую с чувствительно-

стью экспресс-тестов, но также может быть использован для диагностики трихомонадной 

инфекции у мужчин 

6.4.4. Методы амплификации нуклеиновых кислот (МАНК) 

МАНК обладают наибольшей гибкостью в отношении забора материала и наиболее 

высокой чувствительностью среди всех доступных методов диагностики. Остатки гени-

тальных клинических образцов, использованных для диагностики хламидийной и гоно-

кокковой инфекций методом МАНК, подходят для выявления T. vaginalis. Лаборатории, 

на постоянной основе проводящие детекцию хламидий и гонококков, должны рассмот-

реть тестирование на трихомонады. Несмотря на различия по встречаемости в разных 

возрастных группах, распространенность в популяции T. vaginalis достаточно высока для 

включения данного возбудителя в тест-системы для определения причины урогениталь-

ных выделений. Доступны описания разработанных в лабораториях методик, использую-

щих множество различных МАНК для выявления хламидийной и гонококковой инфекции 

[6, 15, 31-42]. Все данные методы позволяют изолировать нуклеиновые кислоты, ампли-
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фицировать последовательности-мишени и произвести детекцию амплифицированного 

материала. Обладая высокой чувствительностью и специфичностью, данные тесты, тем не 

менее, подвержены внешней контаминации и поэтому требуют четкого следования прави-

лам надлежащей лабораторной практики. Также строго рекомендовано эффективность 

предлагаемого для местных организаций МАНК для диагностики трихомонад строго ва-

лидировать относительно, по крайней мере, одного международно валидированного 

МАНК, в идеале – APTIMA TV, одобренного FDA (см. ниже), и в дальнейшем проводить 

данный МАНК с соответствующим контролем качества (см. главу 2 [52]). 

Как уже было указано выше, FDA одобрило одно исследование – APTIMA TV 

(Gen-Probe, США). Данный тест доказал свою высокую чувствительность и специфич-

ность [16, 18, 43, 44] и может проводиться в полуавтоматизированом или полностью ав-

томатизированном режиме. Подобные МАНК требуют повышенного внимания ко всем 

процедурам забора жидкости из-за риска внешней контаминации. Размещение и мощность 

оборудования играют в этом важную роль. Данные методы исследования должны прово-

диться только референсными лабораториями с высокими техническими возможностями. 

 Эффективные и валидированные МАНК обладают высокой чувствительностью и 

особенно полезны в условиях одновременного выявления МАНК хламидийной и гонокко-

вой инфекций.  

 МАНК требуют специализированного оборудования, реагентов и технической экс-

пертизы. 

6.5. Резистентность к противомикробным препаратам 

Редко встречаются, но описаны изоляты T. vaginalis с пониженной чувствительно-

стью и резистентностью к метронидазолу (который обычно выступает первой линией те-

рапии) и тинидазолу (вторая линия терапии) [44, 46]. Тем не менее, в некоторых популя-

циях резистентность к метронидазолу обнаруживают в 2-5% случаев трихомониаза у 

женщин. Причина резистентности к противомикробным препаратам неясна, но многие 

резистентные штаммы T. vaginalis проявляют устойчивость к аэробным условиям. Фа-

культативные анаэробы обычно резистентны к метронидазолу. Тем не менее, данные о 

резистентности носят разноречивый характер и требуют проведения дополнительных ис-

следований для выяснения механизмов, распространенности и эпидемиологии. 

Так как большинство микроорганизмов чувствительны к противомикробным препа-

ратам, проверку на чувствительность в плановом порядке не проводят [47, 48]. Но некото-

рые референсные лаборатории должны сохранять возможность проверки изолятов T. vagi-

nalis на чувствительность к антибиотикам, особенно в случаях отсутствия клинического 

эффекта от приема метронидазола. У пациентов, возвращающихся к врачу с сохранением 

симптомов, следует тщательно собирать анамнез для исключения повторного заражения и 

несоблюдения режима терапии.  

 Врачи должны знать о случаях устойчивости к антибиотикам и учитывать дан-

ный фактор у пациентов с сохраняющимися симптомами. 

*  *  * 

Серьезные успехи в борьбе с урогенитальным трихомониазом (УГТ) и 

контроле за его распространением трудно ожидать там, где отсутствует на-
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лаженная система своевременной диагностики и эффективной терапии дан-

ной патологии. Поскольку клиническая симптоматика УГТ неспецифична, а 

во многих случаях (особенно, у мужчин) скудна или вовсе отсутствует, ос-

новным методом подтверждения наличия трихомонадной инфекции является 

лабораторная диагностика, направленная на выявление у обследуемых лиц в 

урогенитальном тракте T. vaginalis [53, 54].   

Мировой опыт, отраженный в представленных Рекомендациях ВОЗ 

[52], показывает, что лабораторная диагностика УГТ может проводиться с 

использованием разных принципов/методов выявления T. vaginalis: микро-

скопия влажного мазка, детекция антигена, культуральное исследование и 

методы амплификации нуклеиновых кислот (МАНК). При этом считается, 

что самой чувствительной и специфичной является ДНК-диагностика.   

Однако в отчественной клинической практике нормативными докумен-

тами [55, 56] регламентируется лабораторная диагностика УГТ лишь двумя 

методами: микроскопия нативных и/или окрашенных мазков, а также куль-

туральный метод, который до недавнего времени считался «золотым стан-

дартом» для детекции в исследуемом материале простейших T. vaginalis.  

Безусловно, среди всех известных методов лабораторной диагностики 

УГТ наиболее экспрессным и экономически выгодным является микроскопия 

препаратов в различных ее модификациях (нативный мазок; мазок, окрашен-

ный метиленовым синим, по Граму, Романовскому-Гимзе или другими кра-

сителями, в том числе люминофорами, например – акридиновым оранже-

вым). Данный метод может использоваться практически "не отходя от паци-

ента" (на столе, оснащенном оптическим/люминисцентным микроскопом), а 

при микроскопии нативных мазков это становится необходимостью, по-

скольку T. vaginalis достаточно быстро (в течение нескольких минут) теряют 

свою подвижность [57-59]. К сожалению, чувствительность этого метода 

варьирует в широких пределах (от 38 до 82%), во многом определяется ква-

лификацией врача-лаборанта, правильным сбором материала и приготовле-

нием препарата, а также в значительной степени зависит от характера забо-

левания (его «свежести», выраженности воспалительного процесса и др.). 

Как показали наши исследования [58], особенно сложна интерпретация ре-

зультатов микроскопии мазков из уретры у мужчин с хроническим малома-

нифестным УГТ, когда количество трихомонад в урогенитальном тракте не-
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большое, а их обнаружение затрудняется наличием слизи, десквамированно-

го эпителия и полиморфноядерных лейкоцитов, что повышает вероятность 

получения ложноотрицательных результатов.   

Более чувствительным (88-90%) и специфичным (100%) методом диаг-

ностики УГТ считается культуральное исследование материала, взятого из 

урогенитального тракта больных людей, предполагающее выращивание три-

хомонад в жидкой питательной среде и последующую их детекцию с помо-

щью микроскопа [52, 57, 58]. Поскольку для положительного результата дос-

таточно всего 300-500 трихомонад/мл инокулюма, культуральный метод 

приобретает приоритетное значение в лабораторной диагностике стертых 

(торпидных) и бессимптомных форм УГТ и трихомонадоносительства, чаще 

встречающихся у мужчин. Однако и этот метод имеет ряд недостатков, свя-

занных не столько с длительностью ожидания результатов (5-7 суток), сколь-

ко с традиционным представлением о достаточности исследования у мужчин 

лишь отделяемого уретры (как основного биотопа паразитирования T. 

vaginalis), хотя известно, что трихомонады нередко персистируют внеурет-

рально – в семенных пузырьках, простате, бульбоуретральных и других же-

лезах урогенитального тракта [51, 54]. Поэтому при посеве только отделяе-

мого уретры отсутствие роста трихомонад в культуре не всегда однозначно 

свидетельствует об отсутствии трихомонадной инфекции, а требуется прово-

дить посев секрета предстательной железы, а еще лучше – эякулята [58]. 

Кроме того получение положительного результата (размножение T. vaginalis) 

в значительной степени зависит от качества используемой питательной сре-

ды, поскольку трихомонады, как и многие другие паразитические простей-

шие, достаточно требовательны к нутритивным субстратам и нуждаются в 

дополнительных факторах роста.  

Очевидно, оправданным можно считать опыт ряда зарубежных стран 

(Англия и другие), где практикуется одновременное проведение микроско-

пического и культурального исследования материала при клинико-

лабораторном обследовании пациента с подозрением на УГТ, что повышает 

качество диагностики и сокращает сроки обследования [59]. 

В отечественной клинической практике пока «вспомогательными» (не 

узаконенными) остаются иммунологические и молекулярно-генетические 

методы лабораторной диагностики УГТ, направленные на выявление в ис-
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следуемых образцах из урогенитального тракта (отделяемое из влагалища, 

цервикального канала или уретры, моча, секрет предстательной железы, эя-

кулят) либо видоспецифичных антигенных маркеров T. vaginalis (экспресс-

тест – OSOM (Genzyme Diagnostics, США) [52]), либо консервативных нук-

леотид-ных последовательностей, характерных для T. vaginalis (например, 

часть гена бета-тубулина, повторяющийся фрагмент TV-E650 и др.), и отли-

чающих их от иных простейших (в частности, Giargia lamblia, Entamoeba his-

tolytica, Chilomastix sulcatus, Dientamoeba fragilis) и других частых «сател-

литных» возбудителей ИППП – Chlamуdia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, 

Gardnerella vaginalis (с применением ПЦР- и ЛЦР-технологий).  

Здесь же отметим, что ПЦР-тестирование (при условии использования 

высокоспецифичных и качественных праймеров) сегодня является, пожалуй, 

единственным надежным способом видовой дифференциации T. vaginalis от 

трихомонад других видов (T. tenax, T. hominis), которые в связи с изменением 

в последнее время стереотипов сексуального поведения (промискуитет, го-

мосексуальные, орально-генитальные и анально-генитальные контакты) мо-

гут быть обнаружены в образцах из урогенитального тракта, ротовой полости 

или прямой кишки [51, 53, 54, 57, 60]. Несмотря на свой высокий диагности-

ческий потенциал, ПЦР-типирование T. vaginalis по нормативным докумен-

там пока не относится к категории арбитражных методов.  

В то же время нам представляется целесообразным применение указан-

ных методов лабораторной диагностики УГТ в комплексе, поскольку исполь-

зование каждого из них по отдельности не гарантирует абсолютно точной ди-

агностики трихомонадной инфекции или ее отсутствия у обследуемых лиц.  

В заключение подчеркнем, что при всем разнообразии имеющихся ди-

агностических методов выявление T. vaginalis остается трудной и не триви-

альной задачей, требующей от врача высокой квалификации, определенной 

целеустремленности и настойчивости в достижении точного результата, по-

скольку от этого зависит своевременное и адекватное назначение этиотроп-

ного лечения или отказ от него при отсутствии у больного данной патологии.  
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