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ДИАГНОСТИКИ РЕПРОДУКТИВНО ЗНАЧИМЫХ ИНФЕКЦИЙ  
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Санкт-Петербург, Россия 

 
Обследовано 760 мужчин и 468 женщин, в составе которых были 353 пары, с раз-

личными нарушениями в репродуктивной системе. Обоснованы оптимизированные лабо-

раторные комплексы по диагностике репродуктивно значимых инфекций: хламидийной, 

микоплазменной, трихомонадной и нейссериальной. Представлены практические реко-

мендации по обследованию половых пар. Проведен сравнительный анализ эффективности 

предложенных и традиционных лабораторных комплексов по диагностике репродуктивно 

значимых инфекций у половых партнёров. 
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диагностики. 
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OF DIAGNOSTICS REPRODUCTIVELY SIGNIFICANT INFECTIONS  

IN SEXUAL COUPLES 

 

North-Western State Medical University I.I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia 

 
The study involved 760 men and 468 women, which included 353 couples with a variety 

of disorders of the reproductive system. Justified optimized laboratory facilities for the diagnosis 

of significant reproductive infections: chlamydia, mycoplasma, trichomonas and neysserialnoy. 

Present practical recommendations for screening sex couples. A comparative analysis of the ef-

fectiveness of the proposed and conventional laboratory facilities for the diagnosis of reproduc-

tively relevant infections in sexual partners. 

Key words: reproductively significant infection, sex couples, the optimization of diagnos-

tics. 

 

Основной проблемой при репродуктивно значимых инфекциях являет-

ся сложность лабораторного подтверждения диагноза. Возможными причи-

нами являются следующие: 1) недоступность возбудителей для исследовате-

ля при хронизации инфекции; 2) слабая иммуногенность многих патогенов; 

3) несовершенство (особенно отечественных) тест-систем. 

В связи с этим нами была предпринята попытка оптимизации диагно-

стики репродуктивно значимых инфекций на основании сопоставления ре-
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зультатов обследования 760 мужчин и 468 женщин, в составе которых были 

353 пары с различными нарушениями в репродуктивной системе. 

На первом этапе был проведен анализ информативности прямых лабо-

раторных тестов в зависимости от давности заражения, то есть от «остроты» 

инфекции. Нами доказано, что успех их применения зависит не столько от 

чувствительности и специфичности тест-систем, сколько от «доступности» 

возбудителя для исследования [15,18]. Возможные варианты расположения 

возбудителя в различных эпитопах репродуктивной системы мужчин в зави-

симости от хронизации процесса представлены на рисунке 1 [19]. 

Эпитопы Уретра 
Предстательная  

железа 

Семенные  

пузырьки 

Придатки  

яичек и яички 

Тип  

процесса 

Вариант 1 
    Чаще  

острый 

Вариант 2 
    Острый и  

хронический 

Вариант 3 
    Чаще  

хронический 

Вариант 4 
    Чаще  

хронический 

Вариант 5 
    Чаще  

хронический 

Вариант 6 
    Чаще  

хронический 

Вариант 7 
    Чаще  

хронический 

Вариант 8 
    Чаще  

хронический 

Рис. 1. Варианты обсеменённости патогеном различных эпитопов  

 репродуктивной системы у мужчин. 

Видно, что при остром процессе у мужчин (заражение до 2-3 месяцев) 

патогены (хламидии, микоплазмы и трихомонады) чаще располагаются в 

уретре (варианты 1 и 2) и доступны для исследования. При хронизации ин-

фекции обсеменённость уретры патогеном резко снижается или он из данно-

го эпитопа исчезает совсем и перемещается в предстательную железу, семен-

ные пузырьки, придатки яичек и яички (варианты расположения 3, 6, 7, 8) 

[15, 18]. Периодически на фоне обострения хронической инфекции патоген 

может появляться в уретре (варианты 4 и 5), и тогда он доступен для иссле-

дования прямыми тестами (в том числе ПЦР). Этому могут способствовать 

периодические эякуляции и заброс патогена со спермой в уретру из простаты 

и органов мошонки. Однако основными факторами, полностью или частично 
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элиминирующими патогены  из уретры,  могут является бактерицидные ком-

поненты мочи, что и ограничивает применение прямых тестов. Использова-

ние секрета для исследования практически не улучшает диагностические 

возможности, вероятно, из-за скудности в нём клеточного материала. Приме-

нение эякулята в качестве биоматериала для определения патогенов прямыми 

тестами значительно улучшает диагностику данных репродуктивно значи-

мых инфекций. Последний является интегральным продуктом экскреции не-

скольких органов-биотопов – яичек, семенных пузырьков, предстательной 

железы, а также желёз Литтре и Купера [22]. 

У женщин применение прямых методов также зависит не только от их 

чувствительности и специфичности, но и «доступности» возбудителя для ис-

следования. Возможные варианты нахождения возбудителя в различных эпи-

топах репродуктивной системы женщин в зависимости от хронизации про-

цесса представлены на рисунках 2 и 3.  

Эпитопы 
Вагина 

Шейка  

матки 

Полость  

матки 

Придатки 

матки 

Острота  

процесса 

Вариант 1 
    Чаще  

острый  

Вариант 2 
    Чаще  

острый  

Вариант 3 
    Чаще  

хронический 

Вариант 4 
    Чаще  

хронический 

Вариант 5     Хронический 

Вариант 6     Хронический 

Вариант 7     Хронический 

Рис. 2. Варианты обсеменённости микоплазмами и трихомонадами  

различных эпитопов репродуктивной системы у женщин. 

Облегчает ситуацию то, что микоплазмы (уреаплазмы) и трихомонады 

даже при хронизации инфекции часто находятся в вагине и эндоцервиксе 

(варианты 3 и 4) и поэтому достаточно хорошо определяются прямыми мето-

дами, из которых предпочтительнее ПЦР (при хламидийной и микоуреаплаз-

менной инфекции) и культуральный (при трихомонадной и микоуреаплаз-

менной инфекции). При трихомонадной инфекции (по нашим данным) ПЦР 

не коррелирует ни с одной клинической ситуацией, и поэтому необходимо 

отдавать предпочтение только культуральному исследованию. Остальные 

прямые методы по чувствительности и специфичности существенно уступа-
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ют выше указанным, и поэтому для подтверждения диагноза данных заболе-

ваний их применение нецелесообразно.  

Использование прямых лабораторных тестов для идентификации 

Chlamidia trachomatis у женщин эффективно только при нахождении патоге-

на в шейке матки – это первичный эпитоп при инфицировании половых пу-

тей, к эпителию которого тропен возбудитель. На рисунке 3 – это варианты 1, 

2 и 3 с обсеменённостью хламидиями эпитопов, которые чаще встречаются 

при «свежем» инфицировании половых путей (острый процесс). В этом слу-

чае предпочтение отдаётся молекулярно-генетическим амплификационным 

методам. Однако на практике эти варианты встречаются достаточно редко. 

Эпитопы Шейка  

матки 

Полость 

матки 

Маточные 

трубы 
Острота процесса 

Вариант 1    Чаще острый 

Вариант 2    Острый и хронический  

Вариант 3    Острый и хронический  

Вариант 4    Чаще хронический  

Вариант 5    Чаще хронический 

Рис. 3.  Варианты обсеменённости хламидиями различных эпитопов  

репродуктивной системы у женщин. 

При хронизации инфекции локализация хламидий в эпитопах чаще бы-

вает в виде вариантов 4 и 5, когда любые прямые тесты неэффективны из-за 

недоступности патогена. Сложности его обнаружени в исследуемом мате-

риале при хронических осложненных формах связаны с проксимальной и 

экстрагенитальной локализацией патогенов [11]. Это подтверждено нашими 

исследованиями и данными других авторов, что свидетельствует, вероятно, о 

частичной «эрадикации» возбудителя и его «инкапсулировании» в очагах 

фиброза, формирование которых характерно для хламидийной инфекции [24, 

31, 39, 41]. Имеющиеся наблюдения говорят о том, что возбудитель, даже без 

проведения лечения, может при хронизации инфекции периодами не иденти-

фицироваться в половых путях с помощью ПЦР. Однако указанный феномен 

не является свидетельством самосанации организма хозяина [29, 36]. Так, 

молекулярно-биологическими методами можно обнаружить ДНК хламидий в 

фаллопиевых трубах, и при этом достаточно часто получать отрицательные 

результаты ПЦР при анализе мазков из уретры и цервикального канала.   
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Таким образом, при «свежем» заражении и формировании острых вос-

палительных очагов выявляемость патогена прямыми тестами намного выше, 

чем при хронизации инфекции. 

Однако имеются особенности применения прямых тестов при хлами-

дийной инфекции. Даже при немногочисленных случаях нахождения патоге-

на в цервикальном канале (рис. 3; варианты 2 и 3) при хронизации хламидий-

ной инфекции имеются сложности его идентификации из-за формирования 

внутриклеточных персистентных (аберрантных) форм – как проявления 

адаптации к неблагоприятным условиям сосуществования с макроорганиз-

мом при инфекционном процессе [5, 10, 14, 42]. В таких ситуациях из пря-

мых методов для диагностики персистирующей инфекции не применимы 

прямая и непрямая иммунофлуоресценция, так как они основаны на обнару-

жении светящихся комплексов антигенов возбудителя - основного белка на-

ружной мембраны (МОМР − main outer membrane protein) и липополисаха-

рида (ЛПС), находящихся на поверхности ЭТ хламидий, расположенных 

внеклеточно. При персистенции блокирована продукция МОМР и ЛПС, па-

тоген находится внутриклеточно, а ЭТ выявляются лишь в 8,2 % случаев [2]. 

Метод культуры клеток также малоэффективен, так как в одном пасса-

же в культуре клеток хламидии при персистирующей инфекции, как правило, 

не выделяются вследствие неинфекционности и непродуктивности аберрант-

ных включений [3, 4, 37]. Только при многократных пересевах, в результате 

которых снимается влияние факторов персистенции, может наступить ревер-

сия микроорганизмов с образованием типичных ЭТ и РТ.  

В последние годы большое внимание уделяется определению белка те-

плового шока хламидий hsp60 − heat shock protein 60 кДа (Chsp60), а также 

специфических к нему антител. Однако доказана его 50% гомология с таким 

же белком человека - hsp-60, который  является мембранным белком стрессо-

вого клеточного ответа и синтезируется в ответ на различные физические, 

химические и физиологические воздействия. У человека в норме он входит в 

состав митохондрий и отвечает за сборку, транспорт и регуляцию АТФ-азной 

активности. Экспрессировать hsp-60 способны также все бактерии и другие 

клетки в процессе своего нормального функционирования. Поэтому опреде-

ление Chsp60 малоспецифично. 

Самым перспективным методом детекции аберрантных (некультиви-

руемых) форм бактерий (в том числе хламидий) в последнее время стал мо-
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лекулярно-генетический метод, основанный на полимеразной цепной реак-

ции (ПЦР, real-time ПЦР) [28, 34, 45]. Он позволяет выявлять уникальную 

для искомого микроорганизма нуклеотидную последовательность, присутст-

вующую в исследуемом образце в минимальном количестве и не поддаю-

щуюся обнаружению другими методами. При использовании ПЦР можно 

многократно (в 10
6
-10

8
 раз) размножать или амплифицировать эту последова-

тельность. Методический подход на основе ПЦР дает возможность обойти 

основную трудность, связанную с тестированием находящихся в некульти-

вируемом состоянии бактерий, так как их размножение можно заменить ам-

плификацией видоспецифичного для данной бактерии фрагмента ДНК. 

Однако часть исследователей считает не вполне правомочным исполь-

зование метода классической ПЦР для выявления некультивируемых форм 

бактерий из-за возможности индикации не только жизнеспособных некуль-

тивируемых клеток, но и мертвых, содержащих генетический материал. Ме-

тодом, исключающим этот недостаток, является сочетание ПЦР с обратной 

транскрипцией (ОТ-ПЦР). Маркером присутствия и жизнеспособности бак-

терий в этом случае служит короткоживущая специфическая молекула и-

РНК заведомо экспрессирующегося в некультивируемых формах известного 

исследователю гена. По наличию в полученном из образца препарате сум-

марной РНК и-РНК изучаемого гена можно судить о его активности, а следо-

вательно - о жизнеспособности искомых бактерий [1]. 

Самым современным методом подтверждения аберрантных форм хла-

мидий является электронная микроскопия и комплексная оценка транскрип-

ции маркеров всех стадий: а) отсутствие гена euo - маркера стадии преобра-

зования ЭТ в РТ; б) отсутствие генов Ftsk, сигма-факторов 28 и 66, YgeD, 

контролирующих деление клеток хламидий; в) отсутствие генов 60srp, 15srp, 

crp, hstA и hstB, отвечающих за появление зрелых инфекционных ЭТ. Однако 

эти методы не применимы в лабораториях практического здравоохранения 

из-за сложности их проведения. 

Таким образом, метод ПЦР позволяет идентифицировать хламидии в 

эпитопе, доступном для взятия материала, при их нахождении в данном эпи-

топе. Однако доказать наличие аберрантных форм и определить их удельный 

вес в популяции патогена в данном эпитопе сегодня на практике не пред-

ставляется возможным. 

Нами проведено сопоставление определения патогенов в ПЦР в уретре 
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и эякуляте (табл. 1). Видно, что встречались варианты обнаружения ДНК- 

материала хламидий и микоплазм только в эякуляте и только в уретре [22]. 

Таблица 1.  Варианты выявления ДНК-материала хламидий и микоплазм  

 в уретре и эякуляте у мужчин 

Уретра Эякулят 
C. trachomatis M. hominis M. genitalium 

Ureaplasma 

spp. 

n % n % n % n % 

+ + 5 1,47 14 4,28 2 0,71 56 16,37 

+ -- 3 0,88 27 8,26 3 1,06 38 11,11 

-- + 7 2,06 16 4,89 2 0,71 10 2,92 

-- -- 324 95,58 270 82,57 275 97,52 238 69,59 

∑ 339 100 327 100 282 100 342 100 

Наличие случаев несовпадения положительных результатов в уретре и 

эякуляте предполагает взятие материала для постановки ПЦР-теста в процес-

се диагностического поиска из этих эпитопов в разные эппендорфы. Воз-

можно, происходит ингибирование ПЦР в эякуляте липидами или ещё окон-

чательно не установленными его компонентами. 

Нами было также проведено сопоставление выявления ДНК-материала 

микоплазм в уретре и эякуляте у мужчин с результатами посева эякулята на 

жидкие питательные среды (табл. 2). Соскобный материал из уретры и эяку-

лят вносились одновременно в один эппендорф для ПЦР и  пробирки для 

культурального теста.  

Таблица 2.  Сопоставление результатов определения урогенитальных 

микоплазм в ПЦР и культуральном тесте у мужчин 

Обнаружение в 

ПЦР 

Обнаружение в 

посеве 

М. hominis Ureaplasma spp. 

N % N % 

+ + 0 0 7 8,14 

+ -- 3 3,49 10 11,63 

-- + 12 13,95 5 5,81 

-- -- 71 82,56 64 74,42 

∑ 86 100 86 100 

Наличие вариантов с обнаружением патогенов только в ПЦР или толь-

ко в посеве предполагает обязательное применение обоих тестов в диагно-

стических блоках у мужчин. Можно предполагать, что положительный ре-

зультат только в ПЦР определяется низким качеством жидких питательных 

сред и/или незначительной обсеменённостью биопроб патогеном, а также 

большей чувствительностью ПЦР по сравнению с культуральным тестом. 

Положительный результат только в посеве может быть результатом ингиби-
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рования ПЦР компонентами эякулята при достаточной обсеменённости по-

ловых путей микоплазмами. Однако вызывает сомнение критерий оценки 

роста М. hominis и Ureaplasma spp. (особенно, на отечественных питательных 

средах) – по изменению цвета индикатора на изменение рН среды, так как 

последний может изменяться не только при накоплении микоплазм, что при-

водит к ложноположительным результатам. Это предполагает введение дру-

гих, более объективных, критериев оценки указанного культурального теста 

или повышения селективности питательных сред. 

Кроме того проведено сопоставление микроскопии, посева в жидкие 

питательные среды и ПЦР при трихомониазе у мужчин. Доказана более вы-

сокая эффективность посева по сравнению с нативной микроскопией и, осо-

бенно, с другими методами в установлении диагноза трихомониаза [43]. По 

нашим данным и по результатам исследований, проведенных в Институте 

клеточного и внутриклеточного симбиоза УрО РАН (г. Оренбург), эффектив-

ность посевов намного выше при добавлении в питательную среду эякулята 

[7, 8]. При этом для культивирования трихомонад использовались жидкие 

питательные среды производства HiMedia Laboratories Pvt.Ltd (Индия) и 

НПО «Питательные среды» (Россия). В таблице 3 представлена сравнитель-

ная характеристика эффективности микроскопии и культурального метода 

при хроническом урогенитальном трихомониазе у 50 мужчин репродуктив-

ного возраста. 

Таблица 3.  Эффективность микроскопического и культурального методов 

при диагностике хронического урогенитального трихомониаза  

 у мужчин [7] 

Метод 

Выявление трихомонад, % 

только в 

уретре 

только в  

эякуляте 

в уретре и 

эякуляте 

Микроскопия окрашенного мазка 30,0 ± 6,5 4,0 ± 2,8 8,0 ± 3,9 

Посев материала на питательную  

среду (культуральный метод) 26,0 ± 6,3 18,0 ± 5,5 56,0 ± 7,1 

При этом необходимо обращать внимание на следующие моменты. По-

сев материала в питательную среду позволяет определить трихомонады в от-

деляемом уретры в 1,9 раза, а в эякуляте - в 6,2 раза чаще, чем при использо-

вании световой микроскопии окрашенных мазков. Причем во всех случаях, 

когда в мазках при микроскопии обнаруживались трихомонады, культураль-

ный метод также давал положительные результаты. С другой стороны, при 
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отсутствии трихомонад в посевах отделяемого из уретры или эякулята ре-

зультаты микроскопии мазков также были отрицательными [7]. 

Безусловным достоинством культурального метода диагностики хро-

нического трихомониаза у подростков и мужчин является его более высокая 

эффективность при выявлении Т. vaginalis не столько в уретре, сколько в эя-

куляте, что важно для определения вовлечения простато-везикулярного ком-

плекса в патологический процесс. Однако наличие случаев определения три-

хомонад культуральным методом только в уретре (26%) и только в эякуляте 

(18%) предполагает одновременный посев в жидкую среду соскобного мате-

риала из уретры и эякулята. 

Необходимо помнить о том, что эффективность данного метода сущест-

венно зависит от качества используемых питательных сред для выращивания 

трихомонад, наличия в исследуемом материале достаточного количества пато-

генов, которое, в свою очередь, зависит от соблюдения правил забора, хране-

ния и посева материала, от особенности течения (остроты) инфекционного 

процесса, иммунологической реактивности макроорганизма, проводимой те-

рапии, а также от использования культурального исследования эякулята. 

Аналогичная закономерность сохраняется при сопоставлении культу-

рального теста и микроскопии у женщин (табл. 4).  

При этом обращают на себя внимание случаи с положительной микро-

скопией и отрицательным культуральным тестом. На наш взгляд, это может 

быть свидетельством некультивируемости или низкой культивируемости не-

которых форм трихомонад особенно в процессе хронизации и предшествую-

щей антипротозойной терапии (их превращение в нетипичные формы). Мно-

гочисленные случаи положительного результата посева и отрицательной 

микроскопии (особенно у мужчин) – свидетельство сложности микроскопи-

ческой идентификации нетипичных форм трихомонад в процессе хронизации 

инфекции (идентичность трихомонад и ядер полуразрушенных клеток муж-

ской уретры, ядер базальных и парабазальных клеток вагины, обилие сопут-

ствующей анаэробной микрофлоры в вагине). 

Хорошей альтернативой фиксированному окрашенному мазку может 

быть нативная микроскопия утреннего осадка мочи у мужчин и эндоцерви-

кальной слизи у женщин. Однако в процессе хронизации инфекции и её ле-

чения возможно появление безжгутиковых форм трихомонад, которые доста-
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точно сложно определяются в данном лабораторном тесте. При этом обяза-

тельным является незамедлительность нативной микроскопии после взятия 

материала, что предполагает совмещение лабораторной базы с местом вра-

чебного приёма. 

Таблица 4.  Подтверждение трихомониаза  у женщин и мужчин  

 (сравнение методов) 

Мужчины (n=198) 
N % 

Женщины (n=231) 
N % 

Мазок Посев Мазок Посев 

+ + 2 1,01 + + 4 1,73 

+ -- 3 1,52 + -- 9 3,90 

-- + 70 35,35 -- + 41 17,75 

-- -- 123 62,12 -- -- 177 76,62 

∑ 198 100 ∑ 231 100 

Примечания:  у мужчины учитывались результаты микроскопии соскоба из уретры и  

секрета предстательной железы; у женщин учитывались результаты 

микроскопии соскоба из цервикального канала и вагины. 

При сопоставлении лабораторного и клинического материала отсутст-

вовала какая-либо корреляция между данными ПЦР, серологическими пока-

зателями и клинической проблематикой при трихомонадной  инфекции. 

Очень важным и противоречивым является вопрос о целесообразности 

количественных тестов при репродуктивно значимых инфекциях [8, 22]. Ко-

личественная оценка патогенов возможна в двух вариантах постановки пря-

мых тестов: а) в посевах на плотных и в жидких питательных средах (мико-

плазм); б) с помощью real-time ПЦР (микоплазм и хламидий). Положитель-

ным моментом является решение вопроса о причинно-следственных связях 

между формированием воспалительного очага и обсеменённостью патогеном 

данного эпитопа, где сформирован очаг. Однако имеются некоторые факто-

ры, которые ограничивают применение этого критерия или приводят к его 

абсурдности. Во-первых, если говорить о взятии материала из слизистых 

оболочек, то на сегодня отсутствует стандартизация забора материала для 

любого варианта количественного теста, а перерасчёт КОЕ/мл, ЦОЕ/мл или 

ДНК/мл возможен только на жидкие или полужидкие субстраты (кровь, лик-

вор, моча, эякулят и т.д.). Во-вторых, если значимый в плане формирования 

воспалительного очага уровень обсеменённости в КОЕ/мл установлен (на-

пример для микоплазм – 10
4
), то для облигатного паразита (хламидий) разго-

вор о КОЕ/мл или ЦОЕ/мл нельзя вести вообще, так как они не растут вне-

клеточно, не образуют колоний и не меняют цвет среды; а клиническое зна-
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чение количества ДНК в единице объёма  материала пока не установлено. В-

третьих, нельзя оценивать обсеменённость патогеном одного эпитопа по об-

семенённости другого – доступного для исследования прямыми количест-

венными тестами (в случае вариантов 2, 4, и 5 на рис. 1; вариантов 3, 4 на 

рис. 2; вариантов 2 и 3 на рис. 3); сопоставление оценки обсеменённости па-

тогеном эпитопа и формирования характерного воспалительного очага ин-

формативно только в конкретном эпитопе, доступном для взятия материала. 

При восходящей инфекции в случае её хронизации и отсутствия пато-

гена в первичных эпитопах (в уретре, вагине и эндоцервиксе) становится 

крайне необходимым для подтверждения диагноза применение косвенных 

(преимущественно, серологических) методов. Однако далеко не при всех ре-

продуктивно значимых инфекциях возможно их успешное использование.  

Постановка серологических тестов (IgM и IgG) при микоплазменной 

инфекции не информативна из-за их низкой чувствительности и специфич-

ности в сравнении с культуральным исследованием и ПЦР [38]. Серодиагно-

стика микоплазм и уреаплазм весьма затруднительна в связи с существова-

нием большого числа серотипов этих возбудителей, поверхностной феноти-

пической вариабельностью ЛПС-комплексов и сложностью производства 

тест-систем, включающих стандартные антисыворотки [12, 13, 30]. Кроме то-

го гуморальные антитела к М. hominis и Ureaplasma spp. могут присутство-

вать у клинически здоровых лиц, а инфицирование не всегда сопровождаться 

повышением уровня специфических антител. Однако для подтверждения 

острой микоуреаплазменной инфекции в комплексе с другими лабораторны-

ми тестами можно определять увеличение титра антител класса М (диагно-

стического 4-кратного увеличения) в парных сыворотках, взятых с разницей 

в 7-10 дней. При хронической инфекции также возможно определение титров 

IgG и IgM в сыворотке крови. В то же время нередко продукция последних 

продолжается в течение многих месяцев после инвазии возбудителя и не мо-

жет указывать на недавнее инфицирование за исключением нарастания их 

титра в парных сыворотках [40].  

Урогенитальные трихомонады также низкоиммуногенны, поэтому (по 

нашим данным) наличие/отсутствие к ним антител не коррелирует с резуль-

татами посевов и клинической ситуацией. 

При хламидийной инфекции (по аналогии с сифилисом) возможно до-

вольно успешное применение косвенных тестов. При отсутствии хламидий в 
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эндоцервиксе у женщин (варианты 4 и 5 обсеменённости эпитопов на рис. 3), 

а также в уретре у мужчин (варианты 3, 6, 7 и 8 обсеменённости эпитопов на 

рис. 1), то есть в случае восходящей инфекции и их нахождения в клетках 

моноцитарно-макрофагальной системы, единственным способом подтвер-

ждения инфекции является группа косвенных методов, определяющих раз-

личные варианты адаптивного иммунного ответа.  

Разновидность адаптивного иммунного ответа при хламидийной ин-

фекции будет зависеть от локализации патогена: при внеклеточном его рас-

положении (элементарные тельца – ЭТ) – гуморальный (Th2-клетки, В-

клетки, антитела), при внутриклеточном гранулярном расположении (рети-

кулярные и аберрантные тельца – РТ и АбТ) – клеточно-воспалительный 

(Th1-клетки, цитокины, макрофаги). Возможно и их внутриклеточное цито-

зольное расположение. Тогда формируется клеточно-цитотоксический им-

мунный ответ (цитотоксические Т-лимфоциты) [9, 23]. В практическом здра-

воохранении из косвенных методов используют преимущественно определе-

ние специфических антител (IgM – при свежем заражении, IgG и IgA – при 

хронизации) в сыворотке крови и секреторные IgA (sIgA) в биожидкостях 

(эякуляте и эндоцервикальной слизи). 

Однако доказана низкая чувствительность отечественных тест-систем 

(Вектор-Бест, Новосибирск), основанных на пероксидазной реакции в срав-

нении с зарубежными тест-системами (ИммуноКомб - Orgenics-Биоград) для 

определения специфических IgG и IgA в сыворотке крови и других биомате-

риалах с использованием фосфатазно-щелочного конъюгата. В связи с этим 

заслуживает внимание сопоставление результативности исследования на 

хламидиоз сыворотки крови на тест-системах Orgenics (Франция-Израиль) с 

тест-системах Вектор-Бест (Новосибирск), а также соскобного материала в 

ПЦР. Обращает внимание отсутствие подтверждения положительных ре-

зультатов по IgG и IgA к хламидиям, полученных на тест-системах Иммуно-

Комб (Orgenics-Биоград), с результатами определения данных специфиче-

ских иммуноглобулинов на тест-системах Вектор-Бест (Новосибирск) у муж-

чин и женщин (табл. 5 и 6), а также с результатами ПЦР в соскобном мате-

риале: у мужчин - несовпадение по IgG в 28% случаев, по IgA – в 42%, у 

женщин – несовпадение по IgG в 32%, по IgA – в 40%  [21]. 

В то же время нами получены достоверные корреляции положительных 

серологических тестов на зарубежных тест-системах с использованием 
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фосфатазно-щелочного конъюгата с клиническими проблемами у женщин и 

мужчин [16, 17]. У женщин сочетание IgG к C. trachomatis и IgA к C. 

trachomatis наиболее часто встречалось при спаечных процессах в малом 

тазу, бактериальном вагинозе, а также при хронических воспалительных 

процессах в органах мочевыделительной системы.  

Таблица 5.  Сравнение результатов серологических тестов (IgG и IgA)  

 по хламидиозу на т/с Orgenics и Вектор Бест у мужчин 

т/с Orgenics-

Биоград 

т/с Вектор 

Бест 

IgG  

к Ch.trachomatis 

IgA  

к Ch.trachomatis 

N % N % 

+ + 20 14,29 3 2,14 

+ -- 39 27,86 59 42,14 

-- + 0 0 1 0,71 

-- -- 81 57,86 77 55,00 

∑ 140 100 140 100 

Таблица 6.  Сравнение результатов серологических тестов (IgG и IgA)  

 по хламидиозу на т/с Orgenics и Вектор Бест у женщин 

т/с Orgenics-

Биоград 

т/с Вектор 

Бест 

IgG 

к Ch.trachomatis 

IgA 

к Ch.trachomatis 

N % N % 

+ + 15 20,55 4 5,56 

+ -- 23 31,51 29 40,28 

-- + 1 1,37 0 0 

-- -- 34 46,58 39 54,17 

∑ 73 100 72 100 

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 крови 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 крови 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 крови и IgA к C. trachomatis в эякуляте.  

Таким образом, при хронизации хламидийной инфекции обнаружение 

возбудителя в ПЦР у женщин и мужчин имеет место в редких случаях и не 

коррелирует ни с одной клинической ситуацией. Определение специфических 
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противохламидийных иммуноглобулинов в сыворотке крови на т/с Вектор-

Бест (Россия) с использованием конъюгата с перексидазой хрена у женщин и 

мужчин также не коррелирует ни с одной клинической ситуацией [16, 17].  

 Связь бесплодия и других клинических проблем с наличием антихла-

мидийных антител была подтверждена работами многих зарубежных авторов 

[26, 33, 35]. Однако наличие аберрантных форм серологически доказать не 

представляется возможным, так как определение антител к Chsp60, как и са-

мого белка, малоспецифично. Хотя вследствие почти 50% гомологии с таким 

же белком человека, он индуцирует образование специфических антител и 

состояние гиперчувствительности замедленного типа (ГЗТ) [27, 44]. Доказа-

но, что антитела класса IgA к hsp60 хламидий доминируют у женщин с пер-

вичным бесплодием и у женщин с повторяющимися спонтанными абортами 

[25]. Подтверждена транскрипция генов hsp60 хламидиями, локализованны-

ми в синовиальной оболочке при реактивных артритах [32].  

С учётом полученных данных, нами сформированы диагностические 

комплексы, наиболее оптимальные для лабораторного подтверждения репро-

дуктивно значимых инфекций.  

Практические рекомендации по обследованию половых  

партнёров на хламидийную, уреамикоплазменную, трихомонадную 

и нейссериальную инфекции. 

На хламидийную инфекцию (Chlamydia trachomatis). 

У мужчин: 

1. Серологическое исследование сыворотки крови на тест-системах c 

использованием фосфатазно-щелочного конъюгата: доступные в России  

ImmunoComb Chlamydia Bivalent IgG и ImmunoComb Chlamydia trachomatis 

Monovalent IgA. Для определения специфических противохламидийных IgA 

можно также использовать немоновалент - ImmunoComb Chlamydia 

trachomatis IgA. 

2. Исследование IgA к хламидиям в эякуляте с использованием фосфа-

тазно- щелочного конъюгата (доступные в России ImmunoComb Chlamydia 

trachomatis Monovalent IgA или немоновалент - ImmunoComb Chlamydia 

trachomatis IgA). 

3. Исследование соскобного материала из уретры и отдельно эякулята 

в ПЦР  (предпочтительно использовать real-time PCR в качественной поста-

новке производства «АмплиСенс» ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Моск-
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ва). Забор материала из уретры и эякулята рекомендуется производить на 

фоне воздержания от мочеиспускания в течение 3-4 часов. Соскоб из уретры 

осуществлять в отдельный эппендорф с буфером предпочтительно сразу по-

сле эякуляции.  

У женщин: 

1. Серологическое исследование сыворотки крови на тест-системах c 

использованием фосфатазно-щелочного конъюгата: доступные в России  

ImmunoComb Chlamydia Bivalent IgG и ImmunoComb Chlamydia trachomatis 

Monovalent IgA. Для определения специфических противохламидийных IgA 

можно также использовать немоновалент - ImmunoComb Chlamydia 

trachomatis IgA. 

2. Исследование IgA к хламидиям в эндоцервикальной слизи с исполь-

зованием фосфатазно-щелочного конъюгата (доступные в России 

ImmunoComb Chlamydia trachomatis Monovalent IgA или немоновалент – 

Immuno Comb Chlamydia trachomatis IgA). 

3. Исследование соскобного материала из эндоцервикса и вагины  в 

ПЦР (материал можно смешать в одном эппендорфе). Предпочтительно ис-

пользовать real-time PCR в качественной постановке производства «Ампли-

Сенс» ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Москва. 

На микоплазменную инфекцию  

(Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum). 

У мужчин: 

1. Исследование соскобного материала из уретры и отдельно эякулята 

в ПЦР (забор в разные эппендорфы). Предпочтительно использовать real-time 

PCR в качественной постановке производства «АмплиСенс» ФГУН ЦНИИЭ 

Роспотребнадзора, Москва. Забор материала из уретры и эякулята рекомен-

дуется производить на фоне воздержания от мочеиспускания в течение 3-4 

часов. Соскоб из уретры осуществлять в отдельный эппендорф с буфером 

предпочтительно сразу после эякуляции.  

2. Исследование соскобного материала из уретры и эякулята в посеве 

на жидкую питательную среду (ЖПС). Возможно смешивание материала из 

уретры и эякулята в отдельной среде для Mycoplasma hominis и в отдельной - 

для Ureaplasma spp. Предпочтительны   Европейские системы (например  

«Mycoplasma duo» Sanofi diagnostics Pasteur  или «BioMerieux», Франция).  

 



Бюллетень Оренбургского научного центра УрО РАН (электронный журнал), 2013, №3 

16 

У женщин: 

1. Исследование соскобного материала из эндоцервикса и вагины в 

ПЦР (возможно смешивание материала в одном эппендорфе). Предпочти-

тельно использовать real-time PCR в качественной постановке производства 

«АмплиСенс» ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Москва. 

2. Исследование соскобного материала из эндоцервикса и вагины в по-

севе на ЖПС. Возможно смешивание материала из эндоцервикса и вагины в 

отдельной среде для Mycoplasma hominis и в отдельной - для Ureaplasma spp. 

Предпочтительны  Европейские системы (например  «Mycoplasma duo» 

Sanofi diagnostics Pasteur  или «BioMerieux», Франция). 

На микоплазменную инфекцию (Mycoplasma genitalium): 

У мужчин: 

Исследование соскобного материала из уретры и отдельно эякулята в 

ПЦР (забор в разные эппендорфы). Предпочтительно использовать real-time 

PCR в качественной постановке производства «АмплиСенс» ФГУН ЦНИИЭ 

Роспотребнадзора, Москва. Забор материала из уретры и эякулята рекомен-

дуется производить на фоне воздержания от мочеиспускания в течение 3-4 

часов. Соскоб из уретры осуществлять в отдельный эппендорф с буфером 

предпочтительно сразу после эякуляции.   

У женщин: 

Исследование соскобного материала из эндоцервикса и вагины в ПЦР 

(возможно смешивание материала в одном эппендорфе). Предпочтительно 

использовать real-time PCR в качественной постановке производства «Ам-

плиСенс» ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Москва. 

На трихомонадную инфекцию (Trichomonas vaginalis): 

У мужчин: 

1. Световая микроскопия фиксированного соскобного материала из 

уретры. 

2. Нативная микроскопия отделяемого из уретры и эякулята (светло-

польная или тёмнопольная) – способ раздавленной капли. 

или (что более предпочтительно) 

Нативная микроскопия утреннего осадка свежей мочи (светлопольная 

или тёмнопольная) – способ раздавленной капли. 

3. Посев соскобного материала из уретры и эякулята (в одну пробирку) 

в жидкую питательную среду (предпочтительно импортная – например, 
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HiMedia Laboratories Pvt. Limited - Индия). Инкубация при 36
0
С – до 5-7 су-

ток! 

или (хуже) 

Культуральный посев утреннего осадка свежей мочи на жидкую пита-

тельную среду (предпочтительно импортная – например, HiMedia Laborato-

ries Pvt. Limited - Индия). Инкубация при 36
0
С – до 5-7 суток! 

У женщин: 

1. Световая микроскопия фиксированного соскобного материала из эн-

доцервикса и вагины. 

2. Нативная микроскопия отделяемого из эндоцервикса и вагины (свет-

лопольная или тёмнопольная) – способ раздавленной капли. 

3. Посев соскобного материала из эндоцервикса и вагины (в одну про-

бирку) на жидкую питательную среду (предпочтительно импортная – напри-

мер, HiMedia Laboratories Pvt. Limited - Индия). Инкубация при 36
0
С – до 5-7 

суток! 

На нейссериальную инфекцию (Neisseria gonorrhoeae): 

У мужчин: 

1. Световая микроскопия фиксированного соскобного материала из 

уретры. 

2. Исследование соскобного материала из уретры и отдельно эякулята 

в ПЦР (забор в разные эппендорфы). Предпочтительно использовать real-time 

PCR в качественной постановке производства «АмплиСенс» ФГУН ЦНИИЭ 

Роспотребнадзора, Москва. Забор материала из уретры и эякулята рекомен-

дуется производить на фоне воздержания от мочеиспускания в течение 3-4 

часов. Соскоб из уретры осуществлять в отдельный эппендорф с буфером 

предпочтительно сразу после эякуляции.  

У женщин: 

1. Световая микроскопия фиксированного соскобного материала из эн-

доцервикса и вагины. 

2. Исследование соскобного материала из эндоцервикса и вагины в 

ПЦР (возможно смешивание материала в одном эппендорфе). Предпочти-

тельно использовать real-time PCR в качественной постановке производства 

«АмплиСенс» ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнадзора, Москва. 

Подтверждающими инфекцию тестами у женщин и мужчин должны 

быть следующие: 1) при микоплазменной инфекции – положительная ПЦР 
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или real-time ПЦР и/или положительный результат посева (для M. hominis, 

Ureaplasma spp.); 2) при нейссериальной инфекции – положительная ПЦР 

или real-time ПЦР; 3) при трихомонадной инфекции – положительный ре-

зультат посева и/или нативной микроскопии; 4) при хламидийной инфекции 

– сочетание тестов, указанных в таблице 7 [15, 18, 20]. 

Таблица 7.  Критерии лабораторного подтверждения диагноза хронической 

урогенитальной хламидийной инфекции у женщин и мужчин 

Варианты 

Косвенные тесты Прямой тест 

Серологические sIgA 

(эякулят, 

эндоцервикс) 

ПЦР или 

real-time ПЦР IgG IgA 

1 +/-- + -- -- 

2 +/-- + -- + 

3 +/-- + + -- 

4 +/-- + + + 

5 +/-- -- + -- 

6 +/-- -- + + 

7 +/-- -- -- + 

Ниже представлена результативность применения данных оптимизиро-

ванных лабораторных комплексов в сопоставлении с общепринятыми тради-

ционными тестами, которые включали: световую микроскопию соскобов из 

цервикального канала и вагины – у женщин, соскобов из уретры и секрета 

предстательной железы – у мужчин; определение ДНК C. trachomatis, Myco-

plasma hominis, M. genitalium, Ureaplasma species, N. gonorrhoeae  и Tricho-

monas vaginalis методом ПЦР («АмплиСенс» ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнад-

зора, Москва) [6]. В рекомендованный Минздравом РФ комплекс входило 

также определение специфических противохламидийных IgG и IgA в сыво-

ротке крови на тест-системах ИФА производства Вектор-Бест (Новосибирск) 

с использованием пероксидазной реакции.  

В таблице 8 отражена выявляемость репродуктивно значимых инфек-

ций у мужчин и женщин с использованием традиционного и оптимизирован-

ного (применение предложенного диагностического комплекса) подходов. 

Используя оптимизированные диагностические комплексы, был прове-

ден анализ частоты подтверждения репродуктивно значимых инфекций 
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(хламидийной, микоплазменной и трихомонадной) в парах (табл. 9). Обраща-

ет внимание достаточно большое количество пар с доказанной инфекцией 

только у одного из партнёров. 

Таблица 8.  Диагностика репродуктивно значимых половых инфекций  

 с учётом оптимизации (на примере 353 пар) 

Оптимизация 

Количество случаев (в %) 

C. trachomatis 
M. hominis,  

M. genitalium 

Ureaplasma spe-

cies 
T. vaginalis 

Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. 

До оптимиза-

ции 
4,3 1,8 13,1 0,8 29,3 8,5 6,2 3,1 

После  

оптимизации 
48,5 50,9 17,3 11,0 50,3 24,9 26,2 39,9 

p 
< 

0,0001 

< 

0,0001 
-- 

< 

0,0001 
< 0,0001 

< 

0,0001 

< 

0,0001 

< 

0,0001 

Таблица 9. Выявляемость инфекций у половых пар (n=353) 

Положительные 

тесты у 

партнёров 

Половые инфекции 

C. trachomatis 
M. hominis,  

M. genitalium 

Ureaplasma 

species 
T. vaginalis 

n % n % n % n % 

У обоих  96 28,24 6 3,47 44 22,80 21 11,48 

Только у женщин  69 20,29 24 13,87 53 27,46 27 14,75 

Только у мужчин  77 22,65 13 7,51 4 2,07 52 28,42 

Отсутствие у обоих 98 28,82 130 75,14 92 47,67 83 45,36 

∑ 340 100 173 100 193 100 183 100 

 

В дальнейшем нами была изучена динамика клинико-лабораторных 

показателей по хламидийной (у 10 пар) и микоплазменной (у 14 пар) инфек-

циям при лечении только одного партнёра (чаще женщины) с подтверждён-

ным диагнозом. Контрольную группу составили пары с доказанной инфекци-

ей у одного партнёра (у 13 пар – с хламидийной инфекцией и у 16 пар – с ми-

коплазменной), у которых лечение проводилось обоим представителям пары.  

Динамическое наблюдение в течение 28 недель половой жизни пар, из 

которых 16 недель - с применением презерватива и в последующие 12 недель 

– без него, показало во всех (!) случаях неудачное лечение (реинфекция у из-

леченных женщин от мужчин с отрицательными тестами) в парах с лечением 

одного партнёра и отсутствие случаев реинфекции в парах с лечением обоих 

партнёров [15, 18]. 
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На рисунках 4 и 5 представлена результативность применения оптимизи-

рованного комплекса, по сравнению с исходным, а также повышение эффек-

тивности определения инфекций в парах с использованием положительных тес-

тов у одного из половых партнёров (установление диагноза «по контакту»).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.  Повышение эффективности установления диагноза СТЗ у  

 мужчин с учётом результатов исследования полового партнёра. 
Обозначения (для рис. 4 и 5):  

ХИ - хламидийная инфекция (Chlamydia trachomatis);  

МИ - микоплазменная инфекция (Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium);  

УИ - уреаплазменная инфекция (Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum);  

ТИ - трихомонадная инфекция (Trichomonas vaginalis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.  Повышение эффективности установления диагноза СТЗ у  

 женщин с учётом результатов исследования полового партнёра. 

Таким образом, половую пару необходимо рассматривать как «единое 

целое» или единую инфекционную систему: при подтверждении инфекции у 

одного партнёра имеет место обязательное инфицирование другого (при поло-

ХИ МИ УИ ТИ
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ХИ МИ УИ ТИ

4,30%

13,10%

29,30%

6,20%

48,50%
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Исходный уровень После оптимизации Оптимизация+"по контакту"
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вой жизни без презерватива). Нами получено клинико-лабораторное подтвер-

ждение правомочности постановки диагноза «по контакту» и назначения ле-

чения обоим партнёрам при их половой жизни без барьерных методов защиты. 

Существенное увеличение выявляемости репродуктивно значимых ин-

фекций в результате оптимизации диагностического процесса указывает на 

низкую эффективность «традиционной» диагностики и свидетельствует о 

«скрытой» эпидемии данных инфекций среди лиц репродуктивного возраста. 

Выводы  

1. Информативность тех или иных лабораторных тестов при подтвер-

ждении инфекции не одинакова при различной репродуктивно значимой па-

тологии и зависит от особенностей возбудителя, выраженности иммунных 

реакций макроорганизма, давности инфекционного процесса, а также качест-

ва используемых  тест-систем.  

2. Половую пару необходимо рассматривать как «единую инфекцион-

ную систему»: при наличии инфекции у одного партнёра – обязательно на-

блюдается инфицирование другого (при половой жизни без презерватива). 

3. Применение оптимизированного лабораторного комплекса может 

существенно повысить выявляемость репродуктивно значимых инфекций. В 

то же время большое количество случаев установления диагноза «по контак-

ту» требует их дальнейшего совершенствования. 
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