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РЕЗЮМЕ

Обследовано 160 половых пар репродуктивного возраста с различной патологией мо-

чеполовой системы, регулярно и продолжительно ведущие половую жизнь без барьерных

методов защиты.

При обследовании сексуальных пар при хроническом урогенитальном микоплазмозе

(M. hominis и U. urealyticum) возбудители намного чаще обнаруживаются в половых путях у

женщин,  чем у мужчин.  При постановке диагноза ХУГМ у половых пар в первую очередь

необходимо проводить диагностику и принимать во внимание результаты лабораторного ис-

следования у женщин. При обследовании сексуальных пар и получении положительных

клинико-лабораторных признаков по ХУГМ у женщин, наличие отрицательных качествен-

ных тестов у мужчин, их половых партнёров, в большинстве случаев не является свидетель-

ством отсутствия их заражения. При подтверждении диагноза ХУГМ у одного из половых

партнёров необходимо проводить обязательное лечение сексуальной пары.
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ABSTRACT

160 human sexual paires which were in reproductive age, had different urogenital patholo-

gy, regularly and during long period did not use barrier methods of contraception had been ex-

amined.

At inspection sexual pairs at chronic urogenital mycoplasmosis (M. hominis and U. Urealy-

ticum) originators are much more often found in womens genital ways at women, than in mens. At

statement of diagnosis chronic urogenital mycoplasmosis (CUGM) at sexual pair in the first of all is

necessary to carry out diagnostics and to consider results of laboratory followings at women. At in-

spection of sexual pairs and reception of positive clinical-laboratory attributes of CUGM at women,



presence negative qualitative tests at men, their sexual partners, in most casesis not the certificate of

absence of their disease. At confirmation of diagnosis CUGM at one of sexual partners it is neces-

sary to carry out obligatory treatment of sexual pair.

ВВЕДЕНИЕ

Заболеваемость хроническим урогенитальным микоплазмозом, вызываемым Mycop-

lasma hominis и Ureaplasma urealyticum, в последнее время неуклонно возрастает. Наиболее

сложной и противоречивой остаётся трактовка отрицательных клинико-лабораторных тестов

у одного из половых партнёров при установленном диагнозе сексуально-трансмиссионного

заболевания (СТЗ) у другого. По давно устоявшемуся мнению лечение при этом должно про-

водиться обоих партнёров [1]. Однако, достаточно часто пациенты с отрицательными теста-

ми от лечения отказываются, мотивируя свой отказ отсутствием клинических и лаборатор-

ных признаков инфекционного заболевания, удовлетворительным общим самочувствием,

возможным токсическим воздействием антибиотиков, особенно при их неоднократном при-

менении по поводу СТЗ ранее. Нередко из-за отсутствия положительных диагностических

тестов у одного из половых партнёров происходит недооценка выраженности инфекционно-

го процесса, и, как следствие этого - неадекватное лечение.

Целью нашей работы явился анализ динамики основных клинических и лабораторных

показателей хронического урогенитального микоплазмоза и уреаплазмоза у половых пар с

учётом проводимого лечения и применения барьерных методов защиты (БМЗ) на протяже-

нии 28 недель их регулярных половых контактов.

Обследовано 160 половых пар репродуктивного возраста с различной патологией мо-

чеполовой системы, регулярно ведущих половую жизнь с различными вариантами гормо-

нальной и биологической контрацепции у женщин. Пациентки имели ряд патологических

процессов: у 51 (31,9% ) женщины диагностирован хронический сальпингоофорит (ХСО), у

103 (64,4%) - хронический эндоцервицит (ХЭ), у 63 (39,4%) - вагиниты различной этиологии.

Бактериальный вагиноз (БВ) выявлен у 31 (19,4%) женщины. У 33 (20,6%) женщин было

бесплодие различного генеза. У 36 (22,5%) - прослеживался отягощённый акушерский и ги-

некологический анамнез. Кроме того, имел место у 46 (28,8%) паценток синдром гипотирео-

за, у 14 (8,8%) - кистозно-фиброзная мастопатия, у 46 (28,8%) - нарушение менструального

цикла, у 9 (5,6%) - лакторея, у 4 (2,5%) - миома.

У 87 (54,4%) мужчин диагностирован хронический простатит (ХП) различной этиоло-

гии, у 45 (28,1%) – хронический уретрит (ХУ), у 5 (3,1%) – хронический орхоэпидидимит

(ХОЭ), у 1 – хронический пиелонефрит, у 5 (3,1%) – мочекаменная болезнь. Синдром гипо-

тиреоза установлен у 9 (5,6%), различные формы гипогонадизма - у 9 (5,6%) мужчин.



Хронический урогенитальный микоплазмоз диагностировали на основании комплекса

клинико-лабораторных критериев [2,3]. ДНК M. hominis и U. urealyticum определяли с по-

мощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) с использованием диагностических систем

НПФ «Литех» (Москва) на базе лаборатории иммунологии НИИ акушерства и гинекологии

им. Д.О.Отта РАМН. Количественный учёт микоплазм проводили с помощью набора для

идентификации и дифференциального титрования генитальных микоплазм «MYCOPLASMA

DUO» Sanofi diagnostics Pasteur согласно инструкции к указанной тест-системе. Минималь-

ным диагностически значимым количеством микоплазм и уреаплазм, в соответствии с инст-

рукцией производителя, было принято значение 10 тысяч колониеобразующих единиц в

миллилитре (КОЕ/мл). У всех пациенток исследованы микроскопически мазки из влагалища

и/или цервикального канала, у мужчин – мазки из уретры и секрета предстательной железы

общепринятым методом [4]. Статистический анализ осуществляли с применением критерия

Фишера и Хи-квадрат.

Более углубленно обследованы 14 пар. Хронический урогенитальный микоплазмоз

(ХУГМ) выявлен только у женщин, при этом, у 8 - хронический уреаплазмоз (ХУ), у 6 - хро-

нический урогенитальный микоплазмоз (ХУГМ), вызванный M. hominis. Клинические и ла-

бораторные данные в пользу указанных заболеваний отсутствовали у всех мужчин. Пациен-

ты были предупреждены о необходимости превентивного курса терапии, в связи с выявлени-

ем СТЗ у полового партнёра, но категорически отказались от лечения . В связи с этим ком-

плексную терапию получали только женщины. В течение 16 недель после окончания приёма

антибиотиков проводился контроль излеченности женщин и дальнейшее обследование муж-

чин. Ведение половой жизни при этом парам рекомендовалось в течение указанного срока

только с применением барьерных методов защиты. В дальнейшем, в течение 12 недель (до 28

недели после окончания лечения) с частотой один раз в месяц пары дополнительно проходи-

ли обследование в ранее применяемом объёме. Необходимо отметить, что половую жизнь

они вели, по их словам, без БМЗ, начиная с 17-18 недели после антибиотикотерапии.

С помощью ПЦР M.  hominis  была обнаружена у одного полового партнёра из 26

(16,3%) половых пар (таблица 1). Обращает внимание отсутствие случаев выявления мико-

плазм только у мужчин при достаточно частой их встречаемости изолированно у женщин (у

16,3% пар). Одновременно у двух половых партнёров микоплазмы определились только в

1,9% случаев. Уреаплазма у одного партнёра была обнаружена в 47 (29,4%) сексуальных пар.

При этом, количество пар с обнаружением положительного ПЦР-теста по уреаплазмам толь-

ко у женщин в 8,3 раза превысило частоту их встречаемости с положительными находками

только у мужчин (p<0,001). У положительных по ПЦР-тесту пациентов также проводилась



                                                                                                                                            Таблица 1
Обсеменённость  микоплазмами  половых  путей  сексуальных  пар

Возбудитель Лабораторные
данные

Половые  пары  (n=160)

Ж(+) М(+) Ж(+) М(--) Ж(--) М(+)

n % n % n %

M. hominis

U. urealyticum

ДНК

КОЕ
<10 тыс

КОЕ
>10 тыс

ДНК

КОЕ
<10 тыс

КОЕ
>10 тыс

3

0*

1

16

4**

8

1,9

0

0,6

10,0

2,5

5,0

26

12

13

42

11

31

16,3

7,5

8,1

26,3

6,9

19,4

0

0

0

5

2

2

0

0

0

3,1

1,3

1,3

      Примечания:       Ж – женщины,  М – мужчины.
                                *  2  случая    с   КОЕ  > 10 тыс.  у  женщин  и  с  КОЕ < 10 тыс.  у  мужчин
                              **  2  случая  с   КОЕ  > 10 тыс.  у  женщин  и  с  КОЕ < 10 тыс.  у  мужчин
                                   и  2  случая  с КОЕ  < 10 тыс.  у   женщин  и  с  КОЕ > 10 тыс.  у  мужчин

оценка обсеменённости их половых путей микоплазмами и уреаплазмами. Указанные ре-

зультаты представлены в таблице 1.

Из 8 обследованных пар с отрицательными результатами лабораторных тестов на

уреаплазмы у мужчин (таблица 2, 3) комплексную терапию проводили только женщинам. К

16 неделе после окончания лечения у 5 из 6 женщин отсутствовали признаки активности

хронических воспалительных очагов в органах мочеполовой системы ( ХСО, бактериального

вагинита и хронического цистита ). У 1 пациентки через 4 недели после лечения признаки

вагинита не определялись, но оставались остаточные явления воспалительного процесса в

придатках матки. Уреаплазмы не определялись в половых путях у всех 8 обследованных

женщин. На основании полученных данных констатировали излеченность женщин от хрони-

ческого уреаплазмоза.

Из 8 мужчин, отказавшихся от лечения, у 4 на протяжении указанного периода был

выявлен хронический воспалительный очаг в предстательной железе. Причём, у 1 – одно-

кратно в конце 12 недели обнаружены уреаплазмы в количестве менее 10 тыс. КОЕ/мл. , а у 1

– в количестве > 10 тыс. КОЕ/мл. на 8 неделе после окончания лечения женщин. В течение



Таблица 2
Динамика клинико-лабораторных показателей у 8 половых пар

по уреаплазмозу

Показатели

Сроки  наблюдения

До лечения
После лечения женщин

На 16 неделе На 28 неделе
Ж М Ж М Ж М

Хронический очаг
(активный)

Острый очаг

ДНК U.urealyticum

U.urealyticum
> 10 тыс.КОЕ

U.urealyticum
< 10 тыс.КОЕ

6

0

8

6

2

3

0

0

0

0

0

0

0

0

0

4

0

2

1

1

6*

4**

8

6

2

5

0

1

0

0
Примечание: * реактивация    ** в 3 случаях сочетание с хроническим

                                           очагом,  в  1 - изолированно

Таблица  3
Диагностика  клинического  состояния  по  уреаплазмозу

у  8  половых  пар

Клиническое состояние

Сроки наблюдения

До лечения
После лечения женщин

На 16 неделе На 28 неделе
Ж М Ж М Ж М

Хронический
уреаплазмоз

Носительство
уреаплазм

Острый
уреаплазмоз

Свежее  инфицирование
уреаплазмами

в виде носительства

6

2

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

1

0

0

0

0

6

2

0

1

0

0

последующих 12 недель проводили дальнейшее обследование пар, причём половую жизнь

партнёры вели, начиная с 17-18 недели, без БМЗ. У 7 женщин при этом диагностировали

воспалительные очаги в органах мочеполовой системы. Из них у 6 – в течение 20-28 недель



                                                                                                                                   Таблица 4
Динамика клинико-лабораторных показателей у  6  половых пар

по урогенитальному  микоплазмозу  ( M. hominis )

Показатели

Сроки  наблюдения

До лечения
После лечения женщин

На 16 неделе На 28 неделе
Ж М Ж М Ж М

Хронический очаг
(активный)

Острый очаг

ДНК M. hominis

M. hominis
 > 10 тыс.КОЕ

M. hominis
< 10 тыс.КОЕ

5

0

6

5

1

0

0

0

0

0

2

0

0

0

0

0

0

1

0

1

5*

0

6

3

3

0

0

1

0

0
Примечание: * в  3  случаях  - реактивация,  в  2 – сохранение  очага

на  протяжении  всего  периода  наблюдения

                                                                                                                                    Таблица  5
Диагностика  клинического  состояния  по  урогенитальному  микоплазмозу

у  6  половых  пар  ( M. hominis )

Клиническое
состояние

Сроки наблюдения

До лечения
После лечения женщин

На 16 неделе На 28 неделе
Ж М Ж М Ж М

Хронический УГМ

Носительство
микоплазм

Острый  УГМ

Свежее
инфицирование
микоплазмами  в

виде  носительства

5

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

0

0

0

0

3

3

0

1

0

0

определили активацию хронического вагинита в сочетании с ХСО – у 2, хроническим цисти-

том – у 1, острым циститом – у 2 и острым уретритом – у 1 женщины. У одной пациентки

острый воспалительный процесс наблюдался одновременно в вагине, эндоцервиксе и уретре.

У всех женщин были обнаружены в мочеполовых путях уреаплазмы с обсеменённостью у 2 -



менее 10 тыс. КОЕ/мл, у 6 - 10 тыс. и более. На основании полученных данных у 6 пациенток

был констатирован уреаплазмоз, у 2 – носительство уреаплазм.

Микоплазмы (M.hominis) были выявлены у 6 женщин (у 5 - урогенитальный мико-

плазмоз, у 1 – носительство). Им была проведена комплексная терапия с применением анти-

биотиков, в то время, как их по-ловые партнёры от лечения отказались.После комплексной

терапии (таблица 4, 5) к 16 неделе симптомы вагиноза исчезли у 3 из 5 женщин. Микоплазмы

с помощью лабораторных тестов не выявлялись.  Необходимо отметить,  что в 2  случаях к

концу 4 недели ещё сохранялся положительный ПЦР-тест при отсутствии роста микоплазм

на жидких питательных средах. К окончанию периода наблюдения после снятия презервати-

ва ( к 28 неделе после лечения) у 3 женщин диагностировали острый урогенитальный мико-

плазмоз, у 3 – свежее повторное заражение в виде носительства микоплазм.

Полученные данные о повторном инфицировании женщин после лечения свидетель-

ствуют о том, что отрицательные клинико-лабораторные тесты по хроническому микоплаз-

мозу у мужчин –  их половых партнёров не являются свидетельством отсутствия у них ин-

фекционного процесса. Отрицательные лабораторные тесты ХУГМ у мужчин можно объяс-

нить тем, что забор первичного материала у них для лабораторного подтверждения диагноза

осуществлялся из уретры. Это возможно из-за механического удаления мочой и эякулятом

микроорганизмов, ограничения инфекции очагами фиброза, выраженной десквамации пора-

жённого эпителия. Выше указанное подтверждается работами ряда авторов на примере хла-

мидийной инфекции о более частом обнаружении патогена в вагине и цервикальном канале

женщин, по сравнению с частотой их выявления в уретре [5,6,7]. Высокая вероятность обна-

ружения микоплазм у мужчин существует только в случае острой инфекции. Отрицательный

результат исследования материала из уретры и секрета простаты не может гарантировать от-

сутствие возбудителей СТЗ в организме мужчины.

Таким образом:

1. При обследовании сексуальных пар при хроническом урогенитальном микоплазмо-

зе (M. hominis и U. urealyticum) возбудители намного чаще обнаруживаются в половых путях

у женщин, чем у мужчин.

2. При постановке диагноза ХУГМ у половых пар, продолжительно ведущих регуляр-

ную половую жизнь без использования БМЗ, в первую очередь необходимо проводить диаг-

ностику и принимать во внимание результаты лабораторного исследования у женщин.

3. При обследовании сексуальных пар и получении положительных клинико- лабора-

торных признаков по ХУГМ у женщин, наличие отрицательных качественных тестов у муж-

чин, их половых партнёров, в большинстве случаев не является свидетельством отсутствия

их заражения.



4.  При подтверждении диагноза ХУГМ у одного из половых партнёров необходимо

обязательное лечение сексуальной пары. Если лечение по каким-либо причинам не прово-

дится, то рекомендуется ведение половой жизни пары с применением БМЗ.
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