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В структуре патологических изменений шейки 
матки ведущее место занимают воспалительные 
процессы – 92,2%, из них эндоцервициты составля-
ют 73,2% [1, 2]. Экзо- и эндоцервициты выявляют 
у 70% женщин, обращающихся в поликлинические 
отделения [3].  В 30% случаев воспаление шейки 
матки наблюдаются на фоне эктопии [2–4]. По 
данным ВОЗ, каждый год регистрируются 250 млн 
новых случаев ИППП [4]. В России наблюдается 
неуклонный рост инфекционно-воспалительных 
заболеваний нижнего отдела гениталий, особен-
но в последние 20 лет. Течение воспалительного 
процесса н.о.г. обусловлено сложными микробио-
логическими взаимоотношениями возбудителей 
ИППП с условно-патогенными аэробными и ана-
эробными микроорганизмами влагалищной эко-
системы [5,6].  Сложные влагалищные биоценозы 
определяют тяжесть течения процесса при гене-
рализации инфекции, резистентность к терапии, 
возникновение рецидивов и напрямую связаны с 
формированием трубно-перитонеального фактора 
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Неуклонный рост инфекционно-воспалительных заболеваний нижнего отдела гениталий, 
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Steady growth of infectious-inflammatory diseases of the bottom department of the genitals, observed last 
years, is caused as increase in number of the infections transferred sexual by - the leading reason of inflammatory 
diseases of the bottom department of genitals, and perfection of methods of diagnostics. Difficult vaginal 
biacenosis define weight of a current of process at infection generalisation, resistance to therapy, occurrence 
of relapses. Inflammatory diseases of the bottom department of genitals are a background pathology for 
occurrence of a cancer of a neck of a uterus, disease which increases at women of early reproductive age that 
demands perfection of methods of diagnostics, timely verification of the activator. 
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бесплодия, патологией родов и послеродового пе-
риода, невынашиванием беременности и т.д. [6, 7].  

Воспаление – это комплексная сосудисто-ме-
зенхимальная реакция на повреждение ткани, на-
правленная на уничтожение агента, вызвавшего 
повреждение ткани. Если защитные механизмы вла-
галища и шейки матки не справляются с разрешени-
ем острого воспаления, то возникает хронический 
воспалительный процесс, что приводит к дистрофи-
ческим изменениям в эпителии, инфильтрации эпи-
телия лейкоцитами и лимфоцитами, нарушению 
дифференцировки клеток  [3, 8]. Факторами, облег-
чающими возможность инфицирования, являются 
инородные тела (внутриматочный контрацептив), 
кровотечения, дефицит эстрогенов [9, 10]. 

Этиологическими факторами, вызывающими 
воспаление шейки матки являются инфекционные 
поражения специфической и неспецифической 
этиологии, механические травмы, физическое и хи-
мическое воздействия, реакции на злокачественное 
образование, системные заболевания [8,11,12,13]. 
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По данным Быковской О.В. и Прилепской В.Н. 
(2007), к факторам, способствующим развитию 
цервицита, относятся отягощенный акушерско-ги-
некологический и соматический анамнез, в частно-
сти в 46,9% случаев – хроническая патология орга-
нов мочевыделительной системы.

Острый цервицит в основном наблюдается при 
инфицировании гонококками, после искусствен-
ного прерывания беременности или самопроиз-
вольного выкидыша, при послеродовой инфекции, 
вызванной стрептококками и стафилококками, 
при вирусном поражении. На ранней стадии вос-
палительного процесса наблюдаются полнокровие 
сосудов, экссудативные явления, интенсивная ин-
фильтрация лейкоцитами, в эпителиальных клет-
ках отмечаются дистрофические изменения с ваку-
олизацией цитоплазмы и ядер клеток. Следствием 
некротических изменений являются изъязвления, 
появление эрозий шейки матки, наличие гнойного 
или серозно-гнойного экссудата на поверхности 
эктоцервикса. Репаративный процесс сопровожда-
ется развитием гранулянионной ткани, постепен-
ной замедленной эпителизацией эрозий [14,15].

Наиболее частой причиной хронического цер-
вицита служит инфицирование хламидиями, поч-
ти у каждой второй женщины с хроническим цер-
вицитом выявляются микробные ассоциации [12]. 
У 35% женщин и 19% мужчин при наличии гоно-
кокковой инфекции выявляется и хламидийная 
инфекция [16]. Среди женщин с инфекциями, пе-
редаваемыми половым путем, у 24–40%  наблюда-
ется бактериальный вагиноз, частота его у женщин 
с воспалительными заболеваниями органов малого 
таза  составляет 35% [16,17]. Почти в половине слу-
чаев бактериального вагиноза имеются ассоциации 
с другими возбудителями, при этом у 80% женщин 
диагностируются воспалительные процессы эк-
тоцервикса [17]. Хронический эндоцервицит, по 
данным Кондрикова Н.И. (2008), возникает в свя-
зи с инфицированием слизистой оболочки церви-
кального канала, чему способствуют деформация 
шейки матки вследствие невосстановленных раз-
рывов, наличия эктропиона, опущения матки. Не-
редко хронический цервицит является следствием 
вагинита или сопутствует ему [12,18].  Хрониче-
ский цервицит, по данным Краснопольского В.И, 
Радзинского В.Е. и соавт. (1997), диагностируется 
почти у каждой третьей женщины, обращающейся 
за помощью к гинекологу по поводу лейкореи.

У женщин  репродуктивного возраста наличие 
хронического цервицита связывают и с инфекци-
ями, передаваемыми половым путем, и с ростом 
числа условно-патогенных микроорганизмов, таких 
как стафилококки, стрептококки группы А, бакте-

рии рода Enterobacteriaceae (Eschericia coli и др.), 
анаэробы или микоплазмы, а также с нарушениями 
микробиоценоза влагалища, и наличием деформа-
ций шейки матки [17,19].  Наблюдаются гиперемия 
шейки матки, контактная кровоточивость, отек. 
При хроническом эндоцервиците наблюдаются ин-
фильтрация подэпителиальной ткани лимфоцита-
ми, плазмоцитами, полнокровие сосудов. Наряду с 
дистрофическими изменениями в эпителии шейки 
матки при воспалении у женщин репродуктивного 
возраста также присутствуют процессы пролифе-
рации и гиперплазии резервных клеток, плоскокле-
точная метаплазия, митозы. При хроническом эндо-
цервиците усиливается секреция слизи, в которой 
находятся отторгшиеся дистрофически измененные 
клетки эпителия и воспалительного инфильтрата. 
Иногда  поверхность эндоцервикса в результате хро-
нического воспаления имеет вид мелких сосочко-
вых образований, возможно изменение ядер клеток 
с нарушением ядерно-цитоплазматического соот-
ношения [11,12,13,15]. В подэпителиальной соеди-
нительной ткани возможно формирование лимфо-
идного фолликула, при увеличении числа которых 
наблюдается фолликулярный цервицит. Часто при 
хроническом цервиците обнаруживаются дискера-
тозы, характеризующиеся  такими изменениями в 
многослойном плоском эпителии, как гиперкератоз, 
акантоз, полиморфизм клеток, наблюдается нару-
шение гликогенизации  эпителия [11,12,13]. Подоб-
ные изменения при цервиците могут быть ошибочно 
приняты при цитологическом исследовании за дис-
пластический процесс. Реактивные изменения, об-
условленные воспалением, обычно исчезают через 
6–8 недель после антимикробной терапии [11,15]. 

Длительность существования хронического 
эндоцервицита обусловлена проникновением 
микроорганизмов в межклеточное пространство 
крипт слизистой оболочки  цервикального кана-
ла, где они менее доступны для санации [17].   

Симптомы хронического цервицита могут 
быть слабо выраженными: неровный рельеф 
поверхности шейки матки, незначительная ги-
перемия вокруг наружного зева, гипертрофия 
шейки матки. При кольпоскопии наблюдаются 
явления диффузного и\или очагового кольпи-
та, за счет локальной дистрофии многослойного 
плоского эпителия появляются признаки нали-
чия дискератозов шейки матки [18]. Инфекции 
многослойного плоского эпителия эктоцервик-
са возникают совместно с инфекциями влагали-
ща, в то время как инфекции цилиндрического 
эпителия эндоцервикса возникают самостоя-
тельно и вызываются лишь некоторыми микро-
организмами [10]. 
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В большинстве случаев у пациенток с эндо-
цервицитами выявляют хламидийная инфек-
ция [5,8]. В 75–90% хламидийная инфекция 
имеет бессимптомное течение или в 35–50% 
(по данным ВОЗ) протекает под маской других 
заболеваний [1,6]. Известно, что из 10 заболев-
ших хламидиозом, не более чем у трех инфек-
ция протекает по типу острого воспалительного 
процесса и имеет клинические проявления [8]. 
Как правило, выделяется хламидийно-бактери-
альная и/или хламидийно-вирусная инфекция 
[17,20]. Для воспалительных процессов хла-
мидийной этиологии характерно длительное 
хроническое течение, особенно у пациенток 
старших возрастных групп, когда обнаружить 
возбудителя достаточно сложно, а активность 
инфекционного агента определяется толь-
ко молекулярно-биологическими методами 
[17, 20, 21 ]. Наряду с поражением шейки матки  
хламидиями у большинства пациенток имеется 
сопутствующий цистит и уретрит той же этио-
логии  [9, 22, 23]. В связи с краткостью жизнен-
ного цикла клеток слизистой оболочки  церви-
кального канала хламидии могут сохраняться в 
шейке матки на протяжении нескольких меся-
цев, а в маточных трубах – нескольких лет [17]. 
По данным отечественных авторов  Екатерин-
бургского НИКВИ, урогенитальный хламиди-
оз диагностируется у каждой второй женщины 
с хроническими воспалительными заболева-
ниями, более половины из которых страдают 
бесплодием и невынашиванием беременности 
(87%) [8]. 

В настоящее время эндоцервициты гонорейной 
этиологии выявляются достаточно редко, частота 
встречаемости их составляет 0,02–0,2% [6,17]. В 
мире ежегодно заболевают свыше 200 млн чело-
век. Отмечена тенденция к росту заболеваемости 
за последние годы в 1,4 раза, особенно среди под-
ростков, начинающих половую жизнь с 11 лет, 
вследствие алкоголизма, наркомании, проститу-
ции [4]. Пик развития заболевания приходится 
на возрастную группу 20–25 лет [4, 7]. В 50 – 90% 
случаев заболевание протекает бессимптомно, 
либо его проявления принимаются за цистит, вла-
галищный кандидоз [10, 24]. Это связано с тем, 
что помимо цервикального эпителия гонококк 
способен поражать любые слизистые оболочки, 
выстланные цилиндрическим эпителием, напри-
мер уретру, прямую кишку. Возможно развитие 
восходящей инфекции (эндометрит, сальпингит) 
[17]. В течение последних десятилетий измени-
лись клинические проявления гонореи: удлинился 
инкубационный период и уменьшилась выражен-

ность клинической манифестации процесса [24].  
Причины этого явления заключаются в широчай-
шем распространении самолечения с применением 
современных антибактериальных средств, в воз-
растании устойчивости гонококка к целому ряду 
препаратов, в половой передаче урогенитальных 
инфекций не в виде одного заболевания, а целым 
«пакетом» ассоциированных инфекций. Наиболее 
частые ассоцианты гонококка – трихомонады, ви-
русные  и микоплазменные инфекции [8, 29]. 

Не имеется тенденции к снижению заболе-
ваемости трихомониазом, сопровождающимся 
многоочаговыми длительными поражениями 
урогенитального тракта как у женщин, так и у 
мужчин. В последнее десятилетие прошлого века 
в России возрос удельный вес трихомониаза – 
более 24% в структуре ИППП – и, соответствен-
но, количество субманифестных и асимптомных 
клинических форм [8, 12]. Установлено, что в 10–
65% случаев трихомоноз протекает по типу тран-
зиторного или бессимптомного носительства и 
сопровождается значительными изменениями в 
микробиоценозе урогенитального тракта [17, 20]. 

Трихомонады у женщин могут находиться в раз-
личных отделах мочеполовой системы. Мочевая 
система может поражаться на всем протяжении, 
но наиболее часто диагностируется уретрит, реже 
– цистит. Первично развивается воспаление сли-
зистой оболочки влагалища и шейки матки, при 
осмотре диагностируется экзо- и эндоцервицит [6].  
Трихомонады в связи с облитерацией наружного 
зева и более проксимальных отделов цервикально-
го канала могут повреждать эпителий цервикаль-
ного канала и вызывать эндоцервицит, который в 
свою очередь плохо диагностируется при гинеко-
логическом осмотре [4, 22]. Воспалительная ре-
акция в мочеполовых путях находится в прямой 
зависимости от массивности заражения, т.е. от на-
личия большого количества паразитов [24]. При 
трихомониазе истончается многослойный плоский 
эпителий, обнажается парабазальный слой, где ло-
кализуются клетки, имеющие крупное ядро, и тем 
самым создаются благоприятные условия для раз-
вития диспластического процесса [25].

В настоящее время доказано, что первопри-
чинным фактором развития РШМ является ВПЧ 
[17, 27]. После каждой смены партнера риск ин-
фицирования генитальными типами ВПЧ состав-
ляет 10–15% [27]. С ВПЧ 16, 18, 31 и 45 типов – 
вирусами высокого риска,  связано более 80% всех 
случаев инвазивного рака шейки матки [4, 6, 9]. 
Чаще всего рак шейки матки является плоскокле-
точной карциномой (более 80%), хотя частота аде-
нокарцином в последнее время повышается (15–
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ской С.И. (2011), при сифилисе на шейке матки 
возможно образование широких кондилом, имею-
щих красноватый цвет и плотную структуру.

Исследование случай/контроль в Испании и 
Колумбии показали отсутствие связи между ин-
фицированием ЦМВ, трепонемой, ВПГ2 с CIN3 
или инвазивным  цервикальным раком. Жен-
щины с антителами против C.trachomatis  или 
N. gonorrhoeae показали умеренный/высокий 
риск для CIN3. Пациентки, имевшие высокий 
титр антител к C.trachomatis  или N. gonorrhoeae,  
показали высокий риск для инвазивного церви-
кального рака [27]. 

Согласно современным представлениям, мико-
плазмы, обнаруживаемые в урогенитальном трак-
те, относятся к комменсалам и могут проявлять 
свои инфекционные потенции преимущественно 
при микст-инфекциях: гонорейно-микоплазмен-
ных, хламидийно-микоплазменных и других, так-
же свидетельствуют о нарушении в экосистеме ва-
гинального биотопа [8, 9]. У женщин генитальные 
микоплазмы выявляются при уретрите, вагините, 
цервиците, фоновых заболеваниях шейки матки, 
эндометрите, сальпингоофорите, преждевремен-
ных родах, самопроизвольных выкидышах, мерт-
ворождениях [5, 28]. Выделение микоплазм из 
канала шейки матки у женщин репродуктивного 
возраста вне беременности не превышает 13,3%, 
при вагинитах достигает 23%, при наличии экто-
пии шейки матки –37,9% [4, 5, 6, 28]. 

M. genitalium является абсолютным патогеном 
и вызывает патологические состояния, приводя-
щие к нарушению репродуктивной функции как 
у женщин, так и у мужчин [4, 28].  При изучении 
женщин с уретритами и цервицитами частота вы-
явления M. genitalium  составила 6%, при этом у 
половых партнеров M. genitalium  определяли 
в 56% наблюдений, что свидетельствует о поло-
вом пути передачи микроорганизма [5, 19]. Со-
гласно исследованию, проведенному в США, М. 
genitalium значительно чаще (в 11 % слу чаев) вы-
являлась у женщин с цервицитом, чем у женщин 
без цервицита (5%). При исключении из группы 
па циенток с цервицитом случаев инфицирования 
C.trachomatis и/или N.gonorrhoeae, наблюдалась 
четкая взаимосвязь М. genitalium с цервицитом, 
что свидетель ствовало в пользу независимой 
роли М. genitalium в развитии цервицита [5, 29]. 
Для M.genitalium установлено наличие специали-
зированного механизма паразитирования (орга-
нелла), способствующего колонизации и инвазии 
в клетку. Наблюдается избирательная адгезия M. 
genitalium к муцину цервикального канала,  при-
водящая к длительной персистенции и реплика-

27%) [17,27]. В большинстве случаев оба типа рака 
возникают на фоне предшествующего диспласти-
ческого процесса [9,18]. Инфицированность ВПЧ 
превалирует среди женщин 15–25 и с возрастом 
уменьшается. Наряду с этим  элиминация ВПЧ 
и регресс ВПЧ-ассоциированной патологии у 
молодых женщин происходит быстрее, нежели 
у женщин старшей возрастной группы. Процесс 
элиминации и регресса ВПЧ-ассоциированной 
патологии зависит во многом от наличия сопут-
ствующих воспалительных процессов и успешно-
сти их лечения [2, 17, 27].

ВПГ-инфекция выявляется у 70% пациенток с 
воспалительными заболеваниями нижнего отдела 
гениталий. ВПГ в виде моноинфекции встреча-
ется в 22% случаев, в сочетании с хламидиозом и 
трихомониазом – в 58%, в сочетании с условно-па-
тогенной флорой – в 93% [20, 26]. При отсутствии 
клинических проявлений вирус герпеса обнару-
живают в слизистой оболочке шейки матки у 15% 
жен щин [24]. Изолированное поражение шейки 
матки ВПГ следует ожидать лишь в случае реци-
дивирующего генитального герпеса. При первич-
ном эпизоде генитального герпеса влагалищная 
часть шейки матки поражается довольно часто, 
однако степень воспалительной реакции остается 
почти неизвестной вследствие  отказа пациентка-
ми от осмотра в зеркалах из-за выраженного боле-
вого синдрома в области вульвы [9, 26]. 

Поражения цитомегаловирусом, входящим в 
семейство герпетических вирусов, могут оказать 
выраженное неблагоприятное воздействие в анте-
натальном и постнатальном периодах, способство-
вать развитию уродств и поражений центральной 
нервной системы [11]. Среди женщин, обратив-
шихся в клинику по лечению ИППП, при цито-
логическом исследовании мазков из шейки матки 
в 6,6 % случаев выявлялись признаки ЦМВ, тогда 
как  приблизительно 50–85% женщин к моменту 
наступления беременности уже имеют антитела к 
цитомегаловирусу [11, 18]. В настоящее время не 
получено доказательств этиологической принад-
лежности ЦМВ в развитии РШМ [27]. 

Первичный период сифилиса, возбудителем 
которого является Treponema Pallidum, характе-
ризуется образованием твердого шанкра (безбо-
лезненной при контакте язвы с приподнятыми 
краями, плотноватыми, обычно без признаков вы-
раженной воспалительной реакции), чаще обна-
руживаемого на вульве и редко фиксируемом на 
шейке матки. Шанкр при локализации на шейке 
матки чаще располагается на передней губе, еди-
ничный, эрозивный, ярко-красного цвета, с четки-
ми границами [4,17]. Позднее, по данным Рогов-
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vaginalis и Neisseria gonorrhoeae. По данным О.К. 
Хмельницкого (2004), при воспалении усили-
вается эксфолиация эпителиальных клеточных 
элементов, наблюдается отек и экссудация кле-
ток воспаления. За счет этих изменений мазки, 
полученные у пациенток с  воспалительными за-
болеваниями, как правило, «толстые». 

При расширенной вульвокольпоцервикоско-
пии возможно определение патогномоничных 
для инфекции процессов и их локализацию: фол-
ликулярный кольпит, «лунный ландшафт» – для 
хламидиоза; очаговый кольпит – для трихомони-
аза; диффузный кольпит – для неспецифической 
бактериальной инфекции; симптом «манной 
крупы» – для герпетической инфекции [26].

При воспалении морфологически наблю-
даются дегенеративные (альтеративные), экс-
судативные и репаративные изменения. Для 
воспаления характерно наличие большого ко-
личества нейтрофильных гранулоцитов, ядра 
в них располагаются по периферии клетки, от-
мечаются  явления фагоцитоза, имеются разру-
шенные формы, «обломки» нейтрофилов. Хро-
нический лимфоцитарный (фолликулярный) 
цервицит при цитологическом исследовании 
характеризуется обнаружением большого коли-
чества лимфоидных клеток различной степени 
зрелости, встречается у женщин с эктропионом 
в менопаузе. Некоторые исследователи считают, 
что лимфоцитарный цервицит может быть обу-
словлен хламидиозом или микоплазменной ин-
фекцией [11,12]. Хотя в задачи цитологического 
исследования не входит выявление микроорга-
низмов, тем не менее и при традиционном, и при 
жидкостном методах исследования может быть 
идентифицирован целый ряд микроорганизмов 
(бактерии, грибы, паразиты, вирусы) [13].

В последние годы лабораторная диагно-
стика ИППП вышла на новый качественный 
уровень, что связано с усовершенствованием 
диагностических технологий: разработкой мо-
лекулярно-биологических методов, появлени-
ем автоматизированных систем верификации 
микроорганизмов, индикацией возбудителя в 
минимальном количестве исследуемого матери-
ала, а также созданием новых питательных сред и 
усовершенствованием техники культивирования 
микроорганизмов [8, 10]. Молекулярно-биоло-
гические методы диагностики дают возможность 
оценить состояние влагалищной микрофлоры 
и выявить патологические микроорганизмы во 
влагалище и цервикальном канале [5,17]. 

До недавнего времени стандартом в лабо-
раторной диагностике инфекций, вызванных 

ции in vivo M.genitalium в течение длительного 
времени [5 , 9, 28].

Воспаление может явиться источником па-
тологических импульсов и причиной трофиче-
ских изменений многослойного плоского эпи-
телия, сопровождается нарушением функции 
и созревания его клеточных элементов, что и 
создает фон для развития диспластического 
процесса [11]. У каждой седьмой женщины рак 
шейки матки развивается на фоне травмы, хро-
нического воспаления  [27]. В основе всех зло-
качественных процессов лежит сочетание деге-
неративных и/или регенеративных процессов, 
вызванных воспалением, дистрофией, травмой, 
застойными явлениями в шейке матки [4]. 

Диагностика инфекций, передаваемых половым 
путем, занимает ведущее место в комплексе кли-
нико-лабораторных мероприятий, направленных 
на санацию организма человека. Часто (до 40%) 
встречаются сочетанные заболевания урогениталь-
ного тракта (микст-инфекции), увеличиваются 
количество «стертых» случаев течения инфекци-
онного процесса, протекающих без манифестных 
клинических проявлений, что существенно влияет 
на своевременность и точность постановки диагно-
за, эффективность лечения [17, 20].   

Тщательный сбор анамнестических данных и 
жалоб пациенток, полноценный визуальный ос-
мотр – обнаружение гиперемии эпителия, отека, 
контактной кровоточивости, изменение количе-
ства и характера выделений (слизисто-гнойные, 
гнойные) из цервикального канала – помогают 
заподозрить наличие у них воспалительного 
процесса шейки матки, явления вульвовагини-
та, наличие герпетических высыпаний, конди-
ломатоза, в большинстве случаев сопровожда-
ющихся воспалительной реакцией со стороны 
эктоцервикса или экто- и эндоцервикса [6, 10].

Диагностическими критериями цервицита 
при микроскопическом исследовании мазков на 
флору являются увеличение количества лейко-
цитов более 10 в поле зрения при увеличении 
× 1000 и просмотре не менее 5 полей зрения в со-
четании со слизисто-гнойными выделениями из 
цервикального канала. При наличии клиниче-
ских проявлений цервицита в сочетании с боль-
шим числом полиморфно-ядерных лейкоцитов 
в препарате из цервикального канала (более 30 в 
поле зрения микроскопа при увеличении × 1000 
и просмотре не менее 5 полей зрения) следует ис-
ключать наличие хламидийной или гонококко-
вой инфекции [6,17]. При микроскопическом ме-
тоде диагностики возможно обнаружение таких 
патогенных микроорганизмов, как Trichomonas 
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препаратов используют как отборочные, ориен-
тировочные, а затем следует «специфическое» 
микроскопирование по способу Грама или дру-
гими красителями. Неопытные микроскописты 
за трихомонады могут принять эпителиальные 
клетки и макрофаги. В связи с недостаточно вы-
сокой чувствительностью, субъективизмом при 
микроскопической постановке диагноза «трихо-
мониаз» проводят идентификацию Trichomonas 
vaginalis  культуральным методом, являющим-
ся, по мнению большинства исследователей, 
«золотым стандартом»: высокочувствительным 
и специфическим, однако эффективность его 
зависит от качества используемых питательных 
сред. Серологические исследования в диагно-
стике трихомониаза, с учетом их существенных 
недостатков – длительность постановки реак-
ции, использование нестандартного антигена, 
субъективизм, невозможность ее применения, 
так же как и при других нозологиях в качестве 
критерия излеченности – в настоящее время 
не используется.  ИФА, ПЦР-анализ могут ис-
пользоваться в диагностике трихомониаза пре-
имущественно как информативные, дополни-
тельные методы [8, 15, 17].  

Наиболее частые ассоцианты гонококка – три-
хомонады, вирусные инфекции, уреамикоплазмы 
[8,17]. Культуральный метод исследования, облада-
ющий высокими показателями чувствительности 
и специфичности  признан «золотым стандартом» 
диагностики гонореи во всем мире. Не получено 
каких-либо доказательств, подтверждающих, что 
биологическая провокация повышает чувствитель-
ность культурального метода диагностики гонореи 
[20, 24]. Таким образом, основными методами ла-
бораторной диагностики в настоящий момент яв-
ляются комплексное бактериологическое и куль-
туральное исследования «подозрительных» очагов 
с проведением дифференциации видов Neisseria 
(сахаролитические свойства) и изучением морфо-
логических и тинкториальных свойств возбудите-
ля [8–10].

M.genitalium  относят к трудно культивируе-
мым видам, для выявления которого следует ис-
пользовать молекулярно-биологические методы: 
ПЦР и другие МАНК. Для других микоплазм 
используют методы, позволяющие произвести 
количественную оценку содержания микроорга-
низмов в исследуемом материале. К таким мето-
дам относят культуральные методы, преимуще-
ственно с использованием плотных питательных 
сред и определением КОЕ (количество колони-
еобразующих единиц), а также ПЦР в реальном 
времени. При использовании жидких питатель-

Chlamydia trachomatis, считался метод культу-
ральной диагностики. Однако, по данным ряда 
исследований, чувствительность данного метода 
колеблется в пределах 60-80%. Кроме того, вы-
деление микроорганизма для получения поло-
жительного результата занимает от 3 до 7 дней. 
Важно соблюдение строгих температурных ре-
жимов хранения и специальные транспотные 
среды поскольку этим методом выделяются 
только жизнеспособные микроорганизмы [8]. 
По данным Савичевой А.М. (2006), вероятность 
обнаружения хламидий увеличивается при ис-
пользовании специальных щеточек для взятия 
эндоцервикальных мазков (не используются во 
время беременности). Вероятность обнаруже-
ния хламидий и гонококков увеличивается при 
одновременном использовании для выявления 
Chlamydia trachomatis уретральных мазков, а для 
Neisseria gonorrhoeae – ректальных [6, 4]. Наибо-
лее чувствительным (92–97%) и специфичным в 
диагностике хламидий является полимеразная 
цепная реакция или другие методы амплифи-
кации нуклеиновых кислот. В настоящее время 
для постановки диагноза хламидиоза применяют 
совместно ПЦР и культуральный методы или 
метод NASBA, позволяющий одновременно по-
лучить информацию о количественном содержа-
нии возбудителя [6, 9,17]. 

Стабильные результаты по обнаружению 
трихомонад дает изучение нативного препарата, 
что осуществляется в лабораториях далеко не 
всегда, в микроскопе с темнопольным конден-
сором, так как при этом обнаруживаются еди-
ничные и малоподвижные особи в скоплениях 
клеточных элементов за счет визуализации дви-
жения жгутиков. При исследовании нативных 
препаратов необходимо дифференцировать три-
хомонады от жгутиковых простейших семей-
ства бодонидов, для которых характерны мень-
шие размеры, наличие двух жгутиков, быстрое 
движение по прямой. К ошибкам диагностики 
трихомонад можно отнести наличие в препара-
те лейкоцитов в сочетании с большим числом 
хорошо подвижных палочек,   прикрепляющих-
ся к ним, что создает впечатление присутствия 
подвижных трихомонад, приводя к ложному ла-
бораторному диагнозу. Широко распространено 
применение окрашенных мазков: метиленовым 
синим, бриллиантовым зеленым, по Граму, Ро-
мановскому–Гимзе, Лейшмана–Романовского 
и других. Окраски метиленовым синим и брил-
лиантовым зеленым позволяют детектировать 
наличие трихомонад, гонококка, кокко-бацил-
лярной и другой флоры. Эти способы окраски 
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ляются какие-либо ИППП, у 20% – имеются субъ-
ективные проявления заболевания, 10% – полу-
чают лечение, 5% – получают адекватное лечение, 
2,5% – излечиваются, менее 1% половых партнеров 
обследуются и получают лечение. Причем менее 
50% женщин с ИППП понимают их значение, 50% 
из них обращаются к врачу, 50% из числа послед-
них получают адекватное лечение [17, 20].

Недопонимание этиопатогенеза, путаница в 
терминологии патологических состояний шей-
ки матки приводят к неправильному ведению 
пациенток и чрезмерной оперативной активно-
сти. При выявлении ИППП необходимо лече-
ние половых партнеров. Ни цервицит со слизи-
сто-гнойными выделениями, ни эктопия шейки 
матки с отеком пораженных участков слизистой 
не являются показаниями к криодеструкции или 
лазерной терапии [10,18]. Комплексное обследо-
вание экто- и эндоцервикса способствует адек-
ватному лечению, используя, по показаниям, в 
одних случаях терапевтическое лечение, а в дру-
гих – современные хирургические методики.

Активно и своевременно применяемые меры 
по профилактике, включающие в себя медико-са-
нитарную пропаганду сексуального здоровья и ин-
формирование населения, направленные на профи-
лактику раннего сексуального дебюта, изменение 
мотивации и  пропаганду моногамных отношений, 
широкое применение вакцинации для предотвраще-
ния заражения ВПЧ,   позволят сократить потери от 
диагностики, лечения и реабилитации пациентов с 
воспалительными заболеваниями н.о.г., способствуя 
профилактике  онкопатологии [6,  9, 10, 17 ,19 , 25].
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