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2 этап — внешний контроль — это анализ ис-
торий болезни (амбулаторных медицинских карт) 
внешними независимыми экспертами с последу-
ющим статистическим анализом. Этот этап в оп-
ределенной степени лишен субъективизма, позво-
ляет получить данные о правильности и полноте 
выполнения рекомендаций по ведению пациен-
тов, выявить и проанализировать случаи неадек-
ватного исполнения рекомендаций, подготовить и 
обосновать внесение изменений в существующие 
рекомендации. Собранные на этом этапе контро-
ля данные должны анализироваться на уровне ре-
гиона и страны. Подобная форма контроля носит 
ретроспективный характер. 

3 этап — внешний контроль — анкетирова-
ние (возможно анонимное) врачей с последу-
ющей статистической обработкой результатов 
и их анализом внешними независимыми экспер-
тами. Этот этап позволяет выяснить реальное от-
ношение врачей к практике использования реко-
мендаций, выявить предпочитаемые варианты и 
схемы ведения больных, удобство использования 
рекомендаций на практике, а также качество под-
готовки специалистов. Собранные на этом этапе 

контроля данные также анализируются на уровне 
региона и страны.

Естественно, каждый из этапов имеет опре-
деленные преимущества и недостатки, поэтому 
представляется необходимым использование всех 
трех этапов в системе контроля. 

Введение постоянно действующей трехступенча-
той системы контроля за исполнением рекомендаций 
по ведению пациентов может стать инструментом 
эффективного контроля за исполнением практичес-
кими врачами имеющихся рекомендаций, поможет 
предоставлять качественную медицинскую помощь 
в сфере лечения таких социально опасных заболе-
ваний, как ИППП, привести действия практических 
врачей по лечению ИППП разных специальностей к 
единому знаменателю, а также обеспечит своевре-
менное обновление устаревающих положений.  

Таким образом, необходимо признать необхо-
димость разработки и внедрения алгоритмов ве-
дения пациентов, при этом важно, чтобы подоб-
ный документ разрабатывался при участии всех 
заинтересованных специалистов. Утверждению 
алгоритмов должна предшествовать их внешняя 
экспертиза для оценки  их структуры и качества.
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■ Последствиями инфекций, передаваемых половым 
путем (ИППП), особенно у женщин, могут быть 
развитие бесплодия, длительные тазовые боли и 
образование спаек в области малого таза, иногда 
требующих оперативного вмешательства. В связи 
с этим особое значение приобретает своевременная 
диагностика этих инфекций. Микроскопия 
генитальных мазков, проведенная врачом 
непосредственно на приеме, в значительной степени 
сокращает время установления специфического 
диагноза и в большинстве случаев позволяет 
назначить специфическую терапию уже во время 
первого посещения, в то время как традиционный 
метод отправки материала в лабораторию является 
причиной значительных потерь времени как 

врачом, так и пациентом. Специфичность метода 
микроскопии в руках опытного врача достигает 
100 %, в случае необходимости повторного взятия 
материала он может быть получен немедленно, имеется 
возможность более целенаправленно использовать 
лабораторные ресурсы для назначения дальнейших 
исследований. Кроме того, врачи, применяющие метод 
микроскопии, пользуются большим авторитетом 
у своих пациентов. В рамках российско-шведского 
проекта «Совершенствование качества диагностики 
и терапии инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП)», в Санкт-Петербурге и Ленинградской 
области микроскопическим методам исследования 
урогенитальных мазков обучено большое количество 
дерматовенерологов и гинекологов
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Введение

Инфекции, передаваемые половым путем 
(ИППП), являются основной причиной заболе-
ваний репродуктивного тракта. Большинство из 
этих инфекций не имеет клинических проявле-
ний. Своевременно не диагностированные и не 
пролеченные инфекции могут привести к таким 
осложнениям как воспалительные заболевания 
органов малого таза, бесплодие, внематочная 
беременность, а также к осложнениям беремен-
ности, инфицированию плода и новорожденного 
ребенка. Одним из успешных путей сокращения 
заболеваемости и развития осложнений являет-
ся качественная и своевременная диагностика 
ИППП, позволяющая врачу на приеме поставить 
диагноз и сразу начать этиологическое лечение.

Взятие урогенитального мазка является час-
тью клинического исследования в работе многих 
практических врачей. Однако, по устоявшейся 
традиции, в большинстве случаев оценка маз-
ков проводится лабораториями. Это приводит 
к необходимости повторного визита пациента 
к врачу и к ожиданию результатов из лаборато-
рии. При этом теряется время врача и пациента 
и связь между информацией, полученной при 
клиническом осмотре, и оценкой мазка; проме-
жуток времени между первым посещением вра-
ча и началом лечения удлиняется.

Метод микроскопии урогенитальных мазков, 
применяемый в кабинете врача, позволяет осу-
ществлять раннюю диагностику ИППП, когда 
пациент находится в кабинете врача, и назначать 
лечение на первом приеме до получения резуль-
татов лабораторного исследования и, таким об-
разом, снизить возможность заражения половых 
партнеров и дальнейшего распространения ин-
фекции.

Целью этой статьи является попытка оценить 
преимущества использования метода микроско-

пии урогенитальных мазков, проведенного в ка-
бинете лечащим врачом.

Материалы и методы

Исследование вагинальных мазков. Иссле-
дуют влажный мазок. Материал получают однора-
зовой пластиковой петлей объемом 10 мкл. Мик-
роскопия проводится при увеличении светового 
микроскопа x40 (если имеется) или x100 и x400.

Исследование цервикальных и уретраль-
ных мазков. Из цервикального канала матери-
ал берут ватным тампоном, при этом тщательно 
удаляют слизь из экзоцервикса. Из уретры как 
женщин, так и мужчин материал берется однора-
зовой пластиковой петлей объемом 1 мкл. Мазки 
наносятся на предметное стекло, высушивают-
ся на воздухе и окрашиваются спиртовым рас-
твором метиленового синего по Леффлеру [2]. 
После этого мазки ополаскиваются в проточной 
водопроводной воде и высушиваются салфеткой 
или струей горячего воздуха (феном). Микроско-
пия проводится при увеличении светового мик-
роскопа x100 и x1000.

Результаты

Затраты времени для приготовления мазков 
и их микроскопии представлены в таблице 1.

Время, потраченное на одного пациента, в ог-
ромной степени зависит от состояния пациента 
и опыта врача, который проводит микроскопи-
ческое исследование. После приобретенных во 
время обучения и самообразования практических 
навыков врач просматривает материал, взятый 
от пациента, в течение 3–4 минут. В случае от-
сутствия каких-либо изменений в мазках затраты 
времени еще меньше. Опытный врач,  обученный 
проведению метода микроскопии мазков и про-

Действие
Затраты времени  (в минутах)

Мазок, полученный 
у женщин

Мазок, полученный 
у мужчин

Микроскопия влажного (нативного) мазка при увеличении  
x40 (если имеется) или x100 и x400

1 –

Высушивание на воздухе 0,5 0,5
Окраска мазка спиртовым раствором метиленового синего по Леффлеру, 
промывание проточной водой, высушивание с использованием салфетки 
или струи горячего воздуха

1 1

Микроскопия окрашенного мазка при увеличении x100 и x1000 1–2 0,5–1
Итого 3,5–4,5 2,0–3,0

Таблица 1
Затраты времени для приготовления и микроскопии вагинальных, цервикальных и уретральных мазков у женщин 
и уретральных мазков у мужчин
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водящий это исследование в рутинной практике, 
выполняет это исследование в течение времени, 
пока пациент(ка) одевается, и сразу может начать 
беседу и назначить лечение.

Заключения, которые могут быть сделаны вра-
чом, при проведении микроскопии урогениталь-
ных мазков в присутствии пациента, представле-
ны в таблице 2.

Как видно из данных, приведенных в таблице 2,
врач сразу на приеме может сделать несколько за-
ключений:

Пациент здоров 
Все клинические и микроскопические пара-

метры в норме.

Бактериальный вагиноз (БВ) 
Является наиболее часто встречающейся при-

чиной вагинальных выделений у женщин фер-
тильного возраста [6]. Постановка диагноза осно-
вывается на критериях Амселя [15, 16], хотя пока-
зано что для диагностики БВ достаточно обнару-
жения «ключевых» клеток (более 20 в препарате) 
и отсутствия лактобацилл в мазках, полученных 
из влагалища [17].

Кандидозный вульвовагинит 
Candida spp. является наиболее частой при-

чиной развития вульвовагинитов. Течение забо-
левания и количество обнаруженных дрожжепо-
добных грибов не всегда связаны друг c другом. 
В начале воспаления бластоспоры гриба встреча-

ются в большом количестве, а при прогрессирую-
щей инфекции чаще всего выявляется псевдоми-
целий. Микроскопия мазков обнаруживает при-
мерно шесть из десяти положительных случаев. 
Однако выделение дрожжеподобных грибов рода 
Candida в рутинной практике  не рекомендуется, 
так как их можно найти примерно у 20–40 % здо-
ровых женщин [6].

Трихомоноз 
Trichomonas vaginalis также является час-

той причиной вагинального воспаления. Мик-
роскопический метод исследования нативного 
(влажного) мазка считается весьма достоверным 
в диагностике этой инфекции и позволяет выявить 
5–8 из 10 случаев заболевания [7]. Большинство 
авторов подтверждают, что применение разных 
способов окраски мазков с целью выявления три-
хомонад значительно снижает чувствительность 
микроскопического метода [8–10] и затрудняет 
постановку диагноза. Важно помнить, что диа-
гноз трихомоноза основывается на обнаружении 
подвижных простейших — трихомонад. Трихо-
монады крайне чувствительны к воздействию 
факторов окружающей среды, особенно к измене-
нию  температуры, и поэтому перенос материала 
даже в лабораторию, находящуюся поблизости, 
в течение 5–50 минут может послужить поводом 
для получения ложноотрицательного результа-
та. Кроме того, установление диагноза на осно-
вании обнаружения «атипичных», «бесхвостых» 
или «неподвижных» форм трихомонад недопус-

Пол Место взятия 
материала

Микроорганизмы 
и «ключевые» клетки

Лейкоциты в поле 
зрения микроскопа

Вывод

Мужчина уретра Не обнаружены < 4 Здоров
N.  gonorrhoeae > 4 Гонококковый уретрит
Другие микроорганизмы > 4 Негонококковый уретрит 

Женщина влагалище Лактобациллы Кол-во зависит 
от фазы менстр. цикла

Здорова

«Ключевые» клетки Норма Бактериальный вагиноз
Candida spp. Увеличено Кандидозный вагинит
T. vaginalis Увеличено Трихомонадный вагинит
Другие микроорганизмы Увеличено Неспецифический вагинит

цервикальный канал Не обнаружены < 20 Здорова 
N.  gonorrhoeae > 10–20 Гонококковый цервицит
Другие микроорганизмы > 10–20 Негонококковый цервицит

уретра Не обнаружены < 5 Здорова 
N. gonorrhoeae > 5 Гонококковый уретрит
Другие микроорганизмы > 5 Негонококковый уретрит

Таблица 2
Выводы, которые могут быть сделаны врачом при проведении микроскопии урогенитальных мазков в присутствии 
пациента или пациентки [3]
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тимо, так как это является лишь результатом на-
блюдения артефактов, не имеющих прецедента 
в международной практике. Постановка диагноза 
трихомоноза на основании таких «находок» сви-
детельствует о недостаточной квалификации пер-
сонала, проводящего исследование.

Гонорея
Диагноз гонореи, установленный при микро-

скопическом исследовании, является достоверным 
в случае наличия уретрита у мужчины. Этим ме-
тодом выявляют 95–100 % случаев гонококкового 
уретрита у мужчин [5]. В случае гонококковой ин-
фекции у женщин, микроскопия выявляет лишь 50 
% инфицированных женщин, хотя специфичность 
этого метода остается очень высокой (поэтому для 
обследования женщин обязательно применение 
бактериологического метода исследования). При 
проведении прямой микроскопии мазков врачом 
на приеме может быть заподозрена гонорея — при 
наличии в мазках, взятых из уретры у мужчин и 
цервикального канала и уретры у женщин, боль-
шого количества лейкоцитов и наличия диполо-
кокков, расположенных внутри- и внеклеточно. 
Окончательное заключение по исследованию на 
Neisseria gonorrhoeae делает лаборатория, в ко-
торой проводится окраска мазков по Грамму или 
проводится культуральное исследование.

Уретрит/цервицит
Диагноз уретрита устанавливается исклю-

чительно микроскопическим методом. Наличие 
жалоб пациента на выделения из уретры без 
микроскопического подтверждения (увеличе-
ние количества полиморфноядерных лейкоци-
тов) не является основанием для установления 
диагноза уретрита. И наоборот, обнаружение 
при микроскопическом исследовании большо-
го количества лейкоцитов, даже при отсутствии 
жалоб на выделения — доказанное свидетельс-
тво наличия уретрита [11–13]. При этом коли-
чество лейкоцитов более 4 в поле зрения при 
увеличении светового микроскопа в 1000 раз 
при просмотре не менее 5 полей зрения до-
статочно для постановки диагноза уретрита у 
мужчин, более 5 лейкоцитов в поле зрения —
у женщин. В то же время диагноз цервицита 
устанавливается исключительно при обнару-
жении слизисто-гнойных выделений из церви-
кального канала в сочетании с увеличением ко-
личества лейкоцитов (больше 10 или 20 в поле 
зрения микроскопа при увеличении х1000 при 
просмотре не менее 5 полей зрения) [12, 14]. 
Выявление только выделений из цервикально-
го канала или только большого количества лей-
коцитов в мазках из цервикального канала не 

является основанием для постановки диагноза 
цервицита. Необходимо исключительно сочета-
ние двух признаков.

Контроль качества взятия материала

Врач, который проводит микроскопическое 
исследование, может контролировать качество 
взятия мазка. Это очень важно и для исследова-
ний, проводимых в лабораториях. Опыт показы-
вает, что около 2/3 врачей, пришедших на обуче-
ние методу микроскопии, не находят материал, 
который они взяли сами и поместили на стекло. 
Это особенно относится к мазкам, взятым из 
уретры у женщин. Кроме того, самой распростра-
ненной ошибкой является то, что неправильно 
берется материал из цервикального канала. При 
взятии материала не обрабатывается шейка мат-
ки и экзоцервикс, не удаляется слизь, в результате 
на предметное стекло помещается не материал из 
цервикального канала, а материал из влагалища. 
При проведении микроскопического исследова-
ния вместо цилиндрического эпителия и лейкоци-
тов из цервикального канала можно обнаружить 
большое количество лейкоцитов вагинального 
происхождения и клетки многослойного плоско-
го эпителия. А это при получении ответа из лабо-
ратории зачастую ложно оценивается врачом как 
один из признаков цервицита.

Значение лаборатории

Применение метода микроскопии врачом на 
приеме не подменяет и совсем не снижает роль 
лабораторной службы. Наоборот, врач, исполь-
зующий метод микроскопии, предъявляет повы-
шенные требования к лаборатории, тем самым,  
создавая возможности к повышению качества 
совместной диагностической работы. При ус-
тановлении диагноза уретрита или цервицита 
врач обязан обследовать пациента на хламидии. 
При обнаружении диплококков в материалах 
из уретры или цервикального канала — обя-
зательно направление на бактериологическое 
исследование на гонококки с определением ан-
тибиотикочувствительности выделенных гоно-
кокков. Таким образом, повышаются требования 
к качеству лабораторных исследований. Иными 
словами, лабораторные исследования переходят 
на более высокий уровень, тем более, если врач 
более качественно берет клинический материал.

Заключение

Микроскопическое исследование гени-
тальных мазков, проводимое врачом на при-
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еме, является частью клинического иссле-
дования, позволяющее определить причину 
жалоб пациента уже во время первого по-
сещения. При наличии определенных навы-
ков врач может провести исследование до-
статочно быстро, пока пациент одевается. В 
большинстве случаев уже во время первого 
посещения может быть установлен этиоло-
гический диагноз и назначено адекватное ле-
чение. Специфичность метода микроскопии 
в руках опытного врача достигает 100 %. Сле-
дует отметить экономический эффект метода 
прямой микроскопии. Метод малозатратный, 
недорогой, позволяет сберечь время как врача, 
так и пациента. То, что врач проводит сам мик-
роскопическое исследование, позволяет более 
целенаправленно использовать лабораторные 
ресурсы для проведения качественных иссле-
дований. Врач, выполняющий микроскопичес-
кое исследование сам, овладевает инструмен-
том контроля качества по взятию мазков и, в 
случае неудачи, всегда может повторно взять 
материал. Как показал опыт, врачи, применяю-
щие метод микроскопии, пользуются большим 
авторитетом у своих пациентов.
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Введение
Последствиями инфекций репродуктивного 

тракта (ИРТ) и частично инфекций, передаваемых 
половым путем (ИППП), особенно у женщин, мо-
гут быть развитие бесплодия, длительные тазовые 
боли и образование спаек в области малого таза, 
иногда требующих оперативного вмешательства 
[1]. Лечение бесплодия является дорогостоящим 
процессом, связанным с потерей рабочего време-
ни и снижения работоспособности.

Клинические проявления генитальных ин-
фекций неспецифичны. Только на основании  
анамнеза и проведенного клинического обсле-
дования трудно дифференцировать как сами 
ИРТ, так и возможность наличия неинфекци-
онного процесса. Необходимым условием для 

проведения адекватного лечения и консульти-
рования является специфическая лабораторная 
диагностика.

Инфекционно-воспалительные заболевания
половых органов занимают ведущее место 
в структуре гинекологической заболеваемости 
(60–65 %). Особое значение имеет нарушение 
микробиоценоза влагалища, встречающееся при 
скрининговом исследовании у 9–24 % здоровых 
женщин и у 45–86 % больных гинекологических 
стационаров. Сочетание инфекций, передавае-
мых половым путем, и нарушений микробиоце-
ноза влагалища достигает 84 %, а у беременных —
68 %. Наблюдается увеличение количества гени-
тальных инфекций среди причин материнской 
и перинатальной заболеваемости. Таким обра-




