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Основные репродуктивно 
значимые патогены 

Chlamydia trachomatis 

Trichomonas vaginalis 

Ureaplasma urealyticum  

Ureaplasma parvum 

Mycoplasma hominis  

Mycoplasma genitalium 

Neisseria gonorrhoeae 



Формы инфекций в зависимости от 
выраженности клинических проявлений 

Манифестная форма  
(патоген + очаг + жалобы) 

 
Субклиническая (инаппарантная) форма  

(патоген + очаг) 
  

Латентная (скрытая) форма 

 /при облигатном внутриклеточном паразитизме/ 
(патоген) 

 

Носительство  

/в случае факультативного внутриклеточного паразитизма/ 
(патоген) 



Репродуктивно значимые сексуально-
трансмиссивные инфекции 

Хламидийная инфекция  

(возбудитель - Chlamydia trachomatis, 15 
сероваров от А до К) в виде:  

урогенитального хламидиоза, как                                            
заболевания  

в латентной форме → возбудитель 

в субклинической форме → возбудитель + 
характерный очаг 

в манифестной форме → возбудитель + 
характерный очаг + жалобы 

 

 

 

 



Репродуктивно значимые сексуально-
трансмиссивные инфекции 

Микоплазменная инфекция (возбудители - 

Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium, 
Ureaplasma urealyticum,  Ureaplasma parvum) в виде:  

урогенитального микоплазмоза 
(уреаплазмоза) как заболевания в  

субклинической форме → возбудитель + 
характерный очаг 

манифестной форме → возбудитель + 
характерный очаг + жалобы  

носительства микоплазм (в т.ч. уреаплазм) → 
возбудитель 



Репродуктивно значимые сексуально-
трансмиссивные инфекции 

Трихомонадная инфекция (возбудитель 
- Trichomonas vaginalis) в виде:  

урогенитального трихомониаза как 
заболевания в  

субклинической форме → возбудитель + 
характерный очаг 

манифестной форме → возбудитель + 
характерный очаг + жалобы  

 

носительства трихомонад → возбудитель 

 
 



Репродуктивно значимые сексуально-
трансмиссивные инфекции 

Нейссериальная инфекция (возбудитель 
- Neisseria gonorrhoeae) в виде: 

гонореи как заболевания в  

субклинической форме → возбудитель + 
характерный очаг 

манифестной форме → возбудитель + 
характерный очаг + жалобы  

 

носительства нейссерий → возбудитель 
 



Репродуктивно значимые сексуально-
трансмиссивные инфекции 

  

Мужское бесплодие – все выше 
перечисленные инфекции  

(посредством формирования 
патоспермии)  

 



Осложнения у мужчин 

Нарушение фертильности: 

 Тестикулярные нарушения за счёт орхита  

(секреторное и иммунологическое бесплодие) 

 Посттестикулярные нарушения за счёт 
воспалительного процесса в других органах 
репродуктивной системы (экскреторное  и 
иммунологическое бесплодие) 

Реактивный артрит 

Поражение гениталий и ЖКТ  

Синдром Fitz-Hugh-Curtis 

Эректильная и эякуляторная дисфункция 

 



Лечение репродуктивно значимых инфекций достаточно сложно и 
часто не приводит к желаемым результатам по следующим причинам  

(Мирский В.Е., Рищук С.В., 2008, 2012) 

1.Частое сочетание хламидий и микоплазм с трихомонадами, 
что предполагает формирование «феномена резервации» 

т.е. пребывания бактериальных патогенов внутри 
трихомонад и их недоступность (или малодоступность) 

для многих антибиотиков. 
 

Трихомонадная инфекция как моноинфекция: 

 мужчины (n=513) – 46 (9%) 

 женщины (n=300) – 8 (3%) 

 

Трихомонадно-бактериальная (хламидийная и микоплазменная)  

микст-инфекция: 

 мужчины (n=513) – 98 (19%) 

 женщины (n=300) – 36 (12%) 

 
 



Различные сочетания трихомонад 

Инфекции 
Мужчины (n=513) Женщины (n=300) 

Абс % Абс % 

Трихомонадная моноинфекция 46 8,97% 8 2,67% 

Трихомонадная инфекция+хламидийная 

инфекция 
42 8,19% 12 4,00% 

Трихомонадная инфекция+микоплазменная 

инфекция 
7 1,36% 0 0,00% 

Трихомонадная инфекция+уреаплазменная 

инфекция 
19 3,70% 9 3,00% 

Трихомонадная инфекция+хламидийная 

инфекция+микоплазменная инфекция 
8 1,56% 3 1,00% 

Трихомонадная инфекция+хламидийная 

инфекция+уреаплазменная инфекция 
13 2,53% 6 2,00% 

Трихомонадная инфекция+микоплазменная 

инфекция+уреаплазменная инфекция 
7 1,36% 3 1,00% 

Трихомонадная инфекция+хламидийная 

инфекция+микоплазменная инфекция+ 

уреаплазменная инфекция 

2 0,39% 3 1,00% 



Лечение репродуктивно значимых инфекций достаточно сложно и 
часто не приводит к желаемым результатам по следующим причинам  

(Мирский В.Е., Рищук С.В., 2008, 2012) 

2. В последнее десятилетие отмечается снижение 
чувствительности трихомонад к метронидазолу и его 

аналогам (Молчанов О.А. и др., 2009) 

 
 

Препарат или сочетание препаратов Устойчивость (%) 

Тиберал 10,1 

Наксоджин 7,2 

Клион 33,3 

Делагил 17,4 

Макмирор 5,7 

Атрикан 33,3 

Метронидазол 42,1 

Секнидазол 7,2 

Тиберал + наксоджин 5,7 

Тиберал + макмирор 7,2 

Наксоджин + макмирор 5,7 



Лечение репродуктивно значимых инфекций достаточно сложно и 
часто не приводит к желаемым результатам по следующим причинам  

(Мирский В.Е., Рищук С.В., 2008, 2012) 

3. Пребывание и размножение хламидий в фагосомах 
предполагает использование антибиотиков, проникающих 
внутри клеток и воздействующих на делящиеся его формы. 

Однако уникальный цикл развития возбудителя с 
возможностью формирования персистентных форм 

предполагает полное отсутствие чувствительности и к данной 
группе антибактериальных препаратов. 

 

Персистентные (аберрантные) формы –  

результат изменения нормального жизненного 
цикла хламидий и их переход в «покоящиеся» 

формы, когда микроорганизмы продолжают свой 
рост без соответствующего деления 

 
 





 
Эндогенные факторы персистенции 

C. trachomatis  
 

Медиатор Эффект 

Низкие концентрации  

γ -интерферона 

Резкое снижение количества эндогенного 

триптофана (активация фермента индоламин-

2,3-диоксигеназы, расщепляющего триптофан 

до N-формилкинуренина) 

ФНО-α 

Опосредованный, путем активации β-ИФ 

(блокирует репродукцию внутриклеточных 

микроорганизмов, путем усиления экспрессии 

мембранных белков клеток) 

Дефицит эндогенного 

триптофана  
Необходим для построения МОМР  

Дефицит цГМФ и высокое 

количество цАМФ 
Отсутствие активации ферментов необходимых 

для дифференциации РТ в ЭТ  



Эндогенные факторы персистенции 
C. trachomatis (продолжение) 

Медиатор Эффект 

Дефицит и/или действие 

антагонистов Са2+ 
Нарушение агрегации эндосомальных  

вакуолей  

L-изолейцин 

Эффект возможно обусловлен включением 

продукта метаболизма α -метилбутарила-СоА в 

синтез жирных кислот С. trachomatis с 

последующим встраиванием "чужих" 

триглицеридов в клеточную мембрану, приводя 

к ее дестабилизации 

Дефицит цистеина 

Незаменима аминокислота, контролирующая 

дифференциацию РТ в ЭТ (включается в 3 

важнейших для дифференциации белка), 

уменьшение числа дисульфидных мостиков - 

факторов прочности клеточной стенки. 



Лечение репродуктивно значимых инфекций достаточно сложно и 
часто не приводит к желаемым результатам по следующим причинам  

(Мирский В.Е., Рищук С.В., 2008, 2012) 

4. Ухудшает результативность лечения предшествующая 
неадекватная антипротозойная и антибактериальная терапия 

т.к. последняя часто формирует персистентные формы 
хламидий и устойчивые формы других патогенов. 

 

 

Экзогенные факторы персистенции C. trachomatis 

 Применение малых доз антибиотиков (in vivo, in vitro) 

 Применение неадекватных доз иммуномодуляторов (in 
vivo, in vitro) 

 Выращивание хламидий в дефицитной культуральной 
среде  (in vitro) 

 



Лечение репродуктивно значимых инфекций достаточно сложно и 
часто не приводит к желаемым результатам по следующим причинам  

(Мирский В.Е., Рищук С.В., 2008, 2012) 

5. Хронизация инфекции и серия повторных заражений на 
протяжении длительного периода времени приводит к 

целому ряду иммунопатологических реакций, связанных с 
изменениями  клеточного и гуморального иммунитета, - к 

иммуносупрессии и появлению вторичных инфекций, 
запуску аутоиммунных реакций, онкотрансформации, 

усиленному формированию спаечного процесса. 

  

При этом не обязательно воздействие жизнеспособных форм 
бактерий (микоплазм и хламидий), достаточно влияние 

одних их антигенов (как результата антигенемии). 
(Прозоровский С.В. и др., 1985; Раковская И.В., 2005; Балабанов Д.Н., 2009) 

 
 



Эффекты урогенитальных 
патогенов и их антигенов 

Иммунопатологические эффекты 

Хромосомные аберрации 

Антиапоптозный эффект  
 

 

Аутоиммунные реакции 

Присоединение вторичной инфекции 

Опухолевая трансформация 
(Прозоровский С.В. и др., 1985; Раковская И.В., 2005; Балабанов Д.Н., 2009) 



Значение персистентных форм в патогенезе 
хламидийной инфекции 

Способность хламидий ингибировать слияние фагосом с лизосомами. 

 

 Непродуктивность фагоцитоза. 

 Приостановление роста хламидий в моноцитах и макрофагах в 
промежуточном состоянии на стадии между ЭТ и РТ.  

 

Образование «аберрантных» РТ, продуцирующих минимальное 
количество структурных антигенов (LPS, МОМР и др.), но усиленно 

экспрессирующие белок теплового шока хламидий - heat shock protein 

(hsp-60).   

 

 

Вследствие почти 50% гомологии с таким же белком человека, в организме 
может усиливаться образование аутоантител (из-за реактивации других 

реакций ГЗТ в пораженных тканях)  

/Beatty W.L. et al., 1994/. 
 

  
 



Лечение репродуктивно значимых инфекций достаточно сложно и 
часто не приводит к желаемым результатам по следующим причинам  

(Мирский В.Е., Рищук С.В., 2008, 2012) 

6. Сложность лабораторной диагностики 
репродуктивно значимых инфекций у 

половых партнёров – при инфицировании 
пары нередко инфекция определяется только 

у одного её представителя; однако 
результативность лечения пары зависит от 

эффективности лечения каждого из половых 
партнёров [Рищук С.В. и др.,2006]. 

 



Различные сочетания хламидийной 
инфекции в парах (n=264) 

28,80% 

24,60% 17,00% 

29,50% 

Ch.trachomatis 

М(+)Ж(+) 

М(+)Ж(-) 

М(-)Ж(+) 

М(-)Ж(-) 



Различные сочетания микоплазменной 
инфекции в парах (n=264) 

1,90% 4,90%
9,10%

84,10%

M.hominis, M.genitalium

М(+)Ж(+)
М(+)Ж(-)
М(-)Ж(+)
М(-)Ж(-)



Различные сочетания уреаплазменной 
инфекции в парах (n=264) 

9,80% 
4,90% 

23,90% 

61,40% 

Ureaplasma spp. 

M(+)Ж(+) 

М(+)Ж(-) 

М(-)Ж(+) 

М(-)Ж(-) 



Различные сочетания трихомонадной 
инфекции в парах (n=264) 

6,80% 

24,20% 

9,50% 

59,50% 

Trichomonas vaginalis 

М(+)Ж(+) 

М(+)Ж(-) 

М(-)Ж(+) 

М(-)Ж(-) 



Лечение репродуктивно значимых инфекций достаточно сложно и 
часто не приводит к желаемым результатам по следующим причинам  

(Мирский В.Е., Рищук С.В., 2008, 2012) 

7. Некорректно и непрофессионально 
составленные регламентирующие 

документы по диагностике и лечению 
репродуктивно значимых  инфекций 
(особенно хламидиоза) приводят к 
извращённой их диагностике и к их 

неадекватному лечению. 



Анализ случаев с неудачными попытками ЭКО на примере 
52 семейных пар, предварительно обследованных (до 
проведения ЭКО) по утверждѐнным диагностическим 

стандартам  

Патология у пар после неудачных попыток ЭКО, выявленная в 

результате применения оптимизированных диагностических подходов 
Показатели 

Выявление репродуктивно значимой инфекционной патологии в 

различных сочетаниях 

у 36 -

69,2% пар 

из них: 

хламидийная инфекция  у 41,9% 

трихомонадная инфекция  у 25,6% 

микоуреаплазменная инфекция  у 32,6% 

Эндокринная патология: аутоиммунный тиреоидит, скрытый 

адреногенитальный синдром и гиперпролактинемия в различных 

сочетаниях 

у 5 (9,6%) 

пар 

Сочетанная инфекционно-эндокринная патология 
у 7 (13,5%) 

пар 

Причину неудач ЭКО выявить не удалось (возможно, имели место 

генетические дефекты, отвечающие за эмбриогенез) 

у 4 (7,7%) 

пар 











Результаты наших многолетних исследований 
(СПбГМА им. Мечникова, СЗГМУ им. Мечникова,  

Северо-западный институт андрологии) 

Обследовано 802 пациента, из них 509 мужского пола и 293 женского пола, 
обратившихся за медицинской помощью в связи с проблемами репродуктивной 

системы. 

Методы: 

ДНК Chlamydia trachomatis определяли в эякуляте и образцах из уретры у 
мужчин и в вагинальных образцах и образцах из цервикального канала у женщин 
методом ПЦР на тест-системах ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора (Москва).  

Исследование иммунного ответа проводилось с помощью иммуноферментных 
тест-систем ИммуноКомб, производства Orgenics Ltd., Франция-Израиль: 

Выявление видоспецифичных IgA антител к С.trachomatis проводилось с помощью 
ImmunoComb Chlamydia trachomatis Monovalent IgA.  

Дифференцированное выявление видоспецифичных IgG антител к C. trachomatis и C. 
pneumonia проводилось с помощью ImmunoComb Chlamydia Bivalent IgG.  

Секреторные IgA антитела к С.trachomatis в эякуляте у мужчин определяли на ИФА тест-
системах  ImmunoComb Chlamydia trachomatis Monovalent IgA. 

Эти тест-системы позволяют проводить определение 
видоспецифичных антител к хламидиям с использованием 

фосфатазно-щелочного конъюгата.  

 



Сопоставление полученных лабораторных 
тестов с клиническими проблемами 

Мужчины  
Бесплодие в паре (первичное и вторичное). 

Различные варианты патоспермии (олиго-, астено-, тератоспермия в 
раличных сочетаниях, пиоспермия, гемоспермия). 

Хронические воспалительные процессы в органах мочеполовой 
системы (простатит, уретрит, везикулит, орхит, эпидидимит). 

Эректильно-эякуляторная дисфункция. 

Неудачи при проведении ЭКО (отсутствие приживления 
оплодотворённой яйцеклетки, абортирование яйцеклетки на раннем 

сроке беременности). 

Неудачи при проведении ЭКО (отсутствие приживления 
оплодотворённой яйцеклетки, абортирование яйцеклетки на раннем 

сроке беременности). 



Сравнение результатов серологических тестов по 
хламидиозу на т/с Orgenics и Вектор Бест у 

мужчин (n=121) 

Тест- 

системы 
т/с Orgenics-Биоград 

т
/
с
 В

е
к

т
о

р
 Б

е
с
т
 

+ -- 

+ 3 0 

-- 54 (95%) 64 



Сравнение результатов серологических тестов по 
хламидиозу на т/с Orgenics и Вектор Бест у 

женщин (n=67) 

Тест- 

системы 
т/с Orgenics-Биоград 

т
/
с
 В

е
к

т
о

р
 Б

е
с
т
 

+ -- 

+ 3  0  

-- 30 (91%)  34  



Корреляции лабораторных тестов с 
клиническими проблемами у мужчин 

1. При хронизации хламидийной инфекции обнаружение 
возбудителя в ПЦР имеет место в редких случаях и не 
коррелирует ни с одной клинической ситуацией.  

2. Определение специфических противохламидийных 
иммуноглобулинов в сыворотке крови на т/с Вектор-Бест 
(Россия) с использованием конъюгата с перексидазой 
хрена не коррелирует ни с одной клинической 
ситуацией.  

3. Определение специфических противохламидийных 
иммуноглобулинов в биоматериалах в т/с с 
использованием фосфатазно-щелочного конъюгата 
(Европейские системы) позволило выявить следующие 
корреляции: 

 

3) 

 



Корреляции лабораторных тестов с 
клиническими проблемами у мужчин 

 Установлена связь между неудачным ЭКО и наличием 
изолированных IgA к C. trachomatis в сыворотке без IgA в эякуляте у 
мужчин.  

 Отягощённый акушерский и гинекологический анамнез у женщин 
коррелирует с сочетанием IgA к C.trachomatis в сыворотке и IgA к 
C.trachomatis в эякуляте у мужчин – их половых партнёров (этот 
феномен можно объяснить особенностями патогена и иммунных 
реакций у партнёров на данный возбудитель, а также 
неблагоприятным сочетанием IgA к C.trachomatis в сыворотке и IgA 
к C.trachomatis в эякуляте у мужчин в плане возникновения данного 
вида осложнений у женщин – их половых партнёров)  

 Наиболее частым у мужчин при патоспермии является 
обнаружение IgA к C.trachomatis в сыворотке и IgA к C.trachomatis в 
эякуляте. 

 

 



Практическое руководство для врачей, 
2006 г. 



Практическое руководство для врачей, 
2006 г. 



Методические рекомендации МЗиСР РФ, 2006  
http://рищук.рф;   http://rishchuk.ru;   http://andrologin.spb.ru 

http://рищук.рф/
http://rishchuk.ru/
http://andrologin.spb.ru/


Корреляция бесплодия и других 
клинических проблем с 

антихламидийными антителами 

А.Idahl, J. Boman, U. Kumlin and J.I. Olofsson1,3. Demonstration of Chlamydia 
trachomatis IgG antibodies in the male partner of the infertile couple is 
correlated with a reduced likelihood of achieving pregnancy.   Hum. 
Reprod. (2004) 19 (5): 1121-1126.  

 

Baud D, Goy G, Jaton K, Osterheld M-C, Blumer S, Borel N, et al. Role 
of Chlamydia trachomatis in miscarriage. Emerging Infectious Diseases 
• www.cdc.gov/eid • Vol. 17, No. 9, September 2011  

 

Joyee AG, Thyagarajan SP, Vikram Reddy E, Rajendran P, Venkatesan C, 
Ganapathy M.,  Diagnostic utility of serologic markers for genital 
chlamydial infection in STD patients in Chennai, India. J Assoc Physicians 
India. 2007 Nov;55:777-80. 
 

http://www.cdc.gov/eid


Принципы лечения 
репродуктивно значимых 

инфекций 



Принципы лечения репродуктивно 
значимых инфекций (Мирский В.Е., Рищук С.В., 2012) 

 Лечение должно проводиться в специализированных 
медицинских учреждениях подготовленным врачебным 

персоналом. 

 

Обязательное лечение обоих половых партнёров при 
доказанной инфекции у обоих или только у одного из них при 
наличии хотя бы одного полового контакта пары (в анамнезе) 

без применения презерватива (Рищук С.В. и др.,2006). 

 

Лечение инфекции проводится у обоих партнёров 
независимо от её разновидности   (носительство или 

заболевание).  
 



Принципы лечения репродуктивно 
значимых инфекций (Мирский В.Е., Рищук С.В., 2012) 

Соотношение удельного веса общего и местного лечения 
будет зависеть от выраженности клинических проявлений, 

которая, в свою очередь, зависит от наличия характерных для 
той или иной инфекции органных воспалительных очагов. 

 

Продолжительность антибактериальной терапии должна 
зависеть от разновидности возбудителя, характера микст-

инфекции, давности заражения и соответственно от 
хронизации инфекциионного процесса.  

 

Лечение должно быть комплексным с применением 
антибиотиков непрерывным курсом в максимально 

допустимых дозах. 
 



Принципы лечения репродуктивно 
значимых инфекций (Мирский В.Е., Рищук С.В., 2012) 

Предшествующая антибиотикотерапии 
иммунотерапия обязательна при доказанной 

или предполагаемой персистентной 
хламидийной инфекции. 

 



Примеры предшествующей назначению 
антибиотиков иммунотерапии (Гомберг М.А.и др., 2006) 

1) полиоксидоний по 6 мг внутримышечно 1 раз в сутки; первые 2 
инъекции ежедневно, затем 3 инъекции через день, остальные 2 раза в 
неделю, всего на курс 10 инъекций. После 4-й инъекции начинают курс 
антибактериальной терапии; 

2) иммуномакс по 200 МЕ (1 флакон) внутримышечно 1 раз в сутки, 3 
инъекции ежедневно, затем перерыв 4 дня и еще 3 ежедневные 
инъекции, всего на курс 6 инъекций. После 3-й инъекции начинают курс 
антибактериальной терапии; 

3) виферон (интерферон-альфа2b) в виде ректальных суппозиториев 
двумя 5-дневными циклами с интервалом в 2 нед между ними в 
суммарной дозе 10 млн МЕ на курс;   

4) циклоферон (низкомолекулюрный индуктор интерферона) – аналог 
растительного алкалоида Citrus Grandis, обладающий 
пролонгированным иммуномодулирующим, противоспалительным и 
противовирусным действием. Рекомендуется применение антибиотика, 
начиная со второй инъекции циклоферона; 

 



Принципы лечения репродуктивно 
значимых инфекций (Мирский В.Е., Рищук С.В., 2012) 

При трихомонадно-бактериальных ассоциациях 
противобактериальному курсу обязательно должен 

предшествовать антипротозойный. 

 

Однако даже при монотрихомонадной инфекции показано 
применение небольших доз и короткими курсами 

антибиотиков после противотрихомонадной терапии – для  

подавления неспецифической бактериальной микрофлоры 
(главным образом, с кокков и энтеробактерий), обладающей 
целым комплексом факторов вирулентности и персистенции.  

Это будет профилактировать вяло текущие воспалительные 
процессы в органах репродуктивной системы после 

монотерапии антипротозойными препаратами.  
[Андрейчев В.В., 2011] 



Определение 
эффективности лечения 

репродуктивно значимых 
инфекций 



Эффективность лечения (выздоровление) 

1. Клиническое выздоровление 
 

Клиническое выздоровление (реконвалесценция – от лат. re – 
снова; convalescentia – выздоровление) - исчезновение клинических 

признаков заболевания и восстановление нарушенных функций органов 
и систем; как правило опережает патоморфологическое восстановление 

повреждённых органов  за счёт значительных компенсаторно-  
приспособительных возможностей организма. 

Клиническое выздоровление полное, при котором все 
нарушенные в результате заболевания функции организма 

восстанавливаются (чаще при наступлении санации организма от 
патогена или его эрадикации). 

Клиническое выздоровление неполное, при котором 
сохраняются остаточные (резидуальные) явления; чаще при отсутствии 

эрадикации патогена 

 



Эффективность лечения (выздоровление) 

2. Этиологическое выздоровление –  
санация макроорганизма от возбудителя или эрадикация патогена;  как 
правило, сопровождается клиническим выздоровлением (с отсутствием 

жалоб) 

Методы оценки выздоровления 
(излеченности) 

Клиническое выздоровление определяется с помощью 
объективных методов (общего физикального обследования, объективной 
оценки органов и систем, лабораторных и инструментальных 
исследований); чаще имеет место оценка ликвидации характерных 
воспалительных очагов в органах репродуктивной системы; происходит 
исчезновение жалоб. 

Этиологическое выздоровление определяется лабораторными 
тестами; при этом учитываются различные варианты нахождения 
возбудителя в репродуктивной системе. 



Различные варианты нахождения 
возбудителя в мужской репродуктивной 

системе 

Красным цветом обозначена экониша с патогеном 

Уретра 
Предста-
тельная 
железа 

Семенные 
пузырьки 

Придатки 
яичек и 
яички 

Примечания 

Вариант 1 
Чаще острый 

процесс 

Вариант 2 
Чаще хронический 

процесс 

Вариант 3 
Чаще хронический 

процесс 

Вариант 4 
Чаще хронический 

процесс 

Вариант 5 
Чаще хронический 

процесс 

Вариант 6 

Вариант 7 
Чаще хронический 

процесс 

Вариант 8 
Чаще хронический 

процесс 



Лабораторные тесты, применение которых 
предпочтительно при установлении 

излеченности от репродуктивно значимых 
инфекций 

Прямые (PCR, real-time PCR, культуральный): 
предпочтительные при Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urealyticum, 

Ureaplasma parvum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium*, 
Neisseria gonorrhoeae. 

!!! Косвенные (серологические) тесты не эффективны из-за 
слабой иммуногенности патогенов или ложно (+) 

результатов.  

Косвенные (серологические): предпочтительны при 
восходящей хламидийной инфекции т.к. имеет место 

достаточная иммуногенность патогена.  

 



Однако эффективность применения 
косвенных методов зависит от варианта 

иммунного ответа при хламидийной 
инфекции 

Ретикулярные тельца                     Элементарные тельца 



Отрицательные стороны прямых и 
косвенных методов 

Прямые методы  

Не всегда адекватно отражают истинную картину 
эрадикации патогенов из-за их недоступности для взятия 

на исследование (при восходящей инфекции). 

 

Косвенные методы (серология) 

Негативация растянута во времени и не всегда может 
свидетельствовать об эрадикации (особенно по IgA). Она 

может быть и при снижении обсеменённости половых 
путей патогеном (переход в латентную персистентную 

форму) 



Варианты повышения вероятности 
обнаружения возбудителя после лечения 

1. Провокации – воздействие любых факторов, 
снижающих иммунитет и способствующих накоплению 
патогена. Неадекватное лечение – лучшая провокация с 
учётом срока инкубации. 

Трихомонады Грибы 

Бактерии Вирусы 



Но! Этот вариант провокации не работает при 
хламидийной инфекции!  

Любая неадекватная терапия может 
привести к появлению или увеличению 
персистентных форм хламидий. 

 

Тогда мы долгие годы можем не 
выявлять патоген - особенно прямыми 
методами (PCR), которые неоправданно  
так абсолютизированы в официальных 
регламентирующих пособиях. 



Варианты повышения вероятности 
обнаружения возбудителя после лечения 

2. Реинфекция у партнѐра в результате 
повторного заражения после начала половой 
жизни пары без барьерных методов защиты. 

 

В этом случае отслеживается инфекционный 
процесс в динамике после лечения (около 3-х 

месяцев и более). 

В этом случае прямые методы (PCR и 
культуральный) – методы выбора при любой 

инфекции. 
Рищук С.В. Диагностика и установление излеченности половых пар по 

урогенитальному хламидиозу и микоплазмозу / С.В. Рищук, Т.С. Смирнова, 
Д.Ф. Костючек, А.Г. Бойцов, С.Н. Дробченко // Методические рекомендации 

для врачей по Северо-Западному региону России. – СПб., 2006. – 25 с. 

 

 



Таким образом 

1. Ни один из регламентированных методов (в т.ч. 
PCR) не доказывает эрадикацию хламидий после 
лечения из-за: 

недоступности патогена для исследователя 
при восходящей инфекции; 

наличия ещё до лечения аберрантных форм 
и/или их получения в результате неадекватного 
лечения. 

 

 ! В практическом здравоохранении отсутствуют 
достоверные тесты, определяющие персистентные формы 

хламидий (тесты на БТШ и АТ к ним – неспецифичны) 



Комплекс для определения аберрантных 
форм хламидий (теоретический) 

лабораторным подтверждением наличия персистирующей 
хламидийной инфекции с присутствием аберрантных форм 

патогена может быть сочетание обнаружения 
фрагментов ДНК и и-РНК хламидий в ПЦР, real-

time ПЦР и ОТ-ПЦР  

со следующими лабораторными признаками:  

 высоким титром сывороточных антител к хламидийному 
белку Сhsp60 

 обнаружением самого Сhsp60 в исследуемом материале 

 уменьшением количества МОМР хламидий по данным 
прямой и непрямой иммунофлуоресценции  

 выявлением мелковакуолярных цитоплазматических 
включений (МЦПВ) хламидий в культуре клеток 

 Отсутствие транскрипции маркеров стадий 
патогена - ЭТ и РТ. 

 
 



Таким образом 

2. Микоплазмы и трихомонады: после использования 
прямых методов с большой вероятностью можно 
говорить об эрадикации патогенов на сроках 3-4 недели 
и 7-8 недель после окончания антибиотиков. 

Какие методы из прямых предпочтительны? 

                    у мужчин                                                               у женщин 

 

 

 

PCR* 
(ур и 

эякулят) 

Посев 
(ур+ 

эякулят) 

M.hominis + + 

Ureaplasma spp. + + 

M.genitalium + -- 

Neisseria gon. + + 

Trichomonas vag ± + 

PCR 
(ц.к.+ваг) 

Посев 
(ц.к.+ваг) 

M.hominis + + 

Ureaplasma spp. + + 

M.genitalium + -- 

Neisseria gon. + + 

Trichomonas vag ± + 



* Проблема - затруднительное 
выделение ДНК патогенов из 
богатого липидами эякулята 

(большие потери) 



Выводы: 
1.Эффективность терапии репродуктивно значимых инфекций 

зависит от характера одного патогена или микст-инфекции, 
кратности и адекватности предшествующего лечения, 
хронизации инфекции, адекватности доз этиотропных 

препаратов и продолжительности терапии. 

2.Оценка клинической излеченности от инфекций может быть 
эффективной, но недостаточной для решения репродуктивных 

проблем 

3.Оценка этиологической излеченности (доказательство 
санации от возбудителя или эррадикации) весьма 

затруднительно из-за недоступности многих патогенов для 
применения прямых методов, слабой иммуногенности и 

отсутствия специфических антител в сыворотке крови, а если 
они присутствуют, то их негативация растянута во времени 

даже при удачном завершении терапии. 



Спасибо за внимание 


