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5. СТГ является важным гормоном, при-
нимающим участие в липолизе. Активация СНС 
усиливается как следствие повышения содер-
жания инсулина при избыточном потреблении 
пищи в ответ на стрессовую реакцию. 

6. Установлена несомненная связь между 
абдоминальным типом ожирения, инсулиноре-
зистентностью, гиперинсулинемией, развитием 
дислипидемии и АГ. Воздействие на такой не-
зависимый фактор риска, как избыточная мас-
са тела позволяет существенно снизить выра-
женность АГ, гиперлипидемии. 
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ДИАГНОСТИКИ ГЕНИТАЛЬНОГО ХЛАМИДИОЗА 
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Представлены результаты обследования 121 женщины. Для диагностики хламидийной инфекции при-
менялись: реакция иммунофлюоресценции, иммуноферментный анализ, полимеразная цепная реакция. Ла-
бораторные показатели хронической генитальной хламидийной инфекции выявлены в различных сочетани-
ях у 56 бесплодных женщин. Путем определения антител класса IgG к CHSP 60, хламидийная инфекция бы-
ла диагностирована у 38 бесплодных пациенток. 

Ключевые слова: бесплодие, хламидийная инфекция, белок теплового шока. 
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ASSESMENT OF VARIOUS LABORATORY METHODS 
OF GENITAL CHLAMYDIOSIS DIAGNOSTICS 
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Results of examination of 121 women are submitted. To find out of Chlamydia infection were applied next ap-
proaches: immunofluorescence reaction, immune enzime analysis, polymerase chain reaction. Laboratory parame-
ters of chronic Chlamydia infection were revealed in various combinations at 56 infertile women. Chlamydia infec-
tion was determined for 38 infertile women by definition of antibodies IgG to CHSP60. 

Кey words: sterility, Chlamydia infection, heat shock protein. 
 
 
Введение 
Бесплодие достигает 15% среди всех суп-

ружеских пар. Представители Chlamydia ока-
зались наиболее часто выявляемыми возбуди-
телями урогенитальных инфекций, в том числе 
и восходящих генитальных инфекций у жен-
щин, нередко приводящих к бесплодию [1]. 

Известны проявления персистенции C. tra-
chomatis, что ассоциируется с хроническим или 
бессимптомным течением инфекции [2]. Пер-
систенция хламидий связывается с подавлени-
ем синтеза основного белка наружной мембра-
ны (МОМР) и повышением экспрессии белка 
теплового шока (CHSP 60). 

Аномальные формы хламидий и сами хла-
мидии, подвергшиеся L-подобной трансфор-
мации, значительно труднее выявить при лабо-
раторной диагностике, они менее чувствительны 
к действию антибиотиков, в связи с этим обще-
принятые методы антибактериальной терапии 
часто оказываются безуспешными. Белок тепло-
вого шока хламидий способствует антигенной 
перегрузке организма, активирует реакцию ги-
перчувствительности замедленного типа, обу-
славливает инфильтрацию слизистой оболочки 
маточной трубы лимфоцитами и моноцитами. 
Иммунный ответ на CHSP60 C. trachomatis мо-
жет вызвать аутоиммунную реакцию на собст-
венный белок HSP60 [3, 4]. 

В настоящее время для диагностики хлами-
диоза наиболее часто используется метод полиме-
разной цепной реакции. По литературным данным, 
отсутствие хламидий в нижнем отделе гениталий 
не исключает поражение хламидиозом, так как 
возбудитель может находиться в верхних отделах 
[5]. В случае персистирующей хламидийной  ин-
фекции возбудитель находится субэпителиально и 
не попадает в пробу даже при взятии материала из 
маточных труб. Местом персистенции является не 
постоянно обновляющийся эпителиальный слой 
слизистой, а субэпителиальные ткани, куда Chla-
mydia trachomatis проникает в профессиональных 
фагоцитах, где и продолжает персистировать. 

Для диагностики хламидийной инфекции ис-
пользуется сочетание двух методов, предпочтение 
отдается методам ПЦР и ИФА. Однако в услови-
ях персистенции возбудитель слабо индуцирует 
выработку нового поколения антител и они не 
обнаруживаются тест-системами [6, 7]. 

Способ диагностики с использованием им-
мунофлюоресценции основан на обнаружении ан-
тигена возбудителя, находящегося на поверхно-
сти элементарных телец хламидий [8, 9]. При пер-
систенции продукция этих структур блокирована, 
поэтому метод неэффективен для диагностики 
персистирующей формы инфекции [10, 11]. 

Таким образом, в настоящее время отсутст-
вует универсальный диагностический тест, по-
зволяющий достоверно диагностировать хлами-
дийную инфекцию, отсутствуют тесты для диаг-
ностики персистирующей формы хламидиоза. 

Цель исследования: определить диагности-
ческую значимость различных лабораторных ме-
тодов диагностики генитального хламидиоза. 

Материалы и методы 
Обследована 121 женщина, основную группу 

составили 90 женщин, поступивших в гинекологи-
ческое отделение Гомельской областной клиниче-
ской больницы для оперативного лечения трубно-
перитонеального бесплодия. В контрольную груп-
пу включена 31 фертильная пациентка, которой 
проводилась диагностическая лапароскопия или 
эндоскопическая стерилизация. Показанием к ла-
пароскопии в основной группе явилось первичное 
бесплодие — в 32 и вторичное — в 58 случаях. 

Для диагностики хламидиоза нами исполь-
зованы следующие методы: иммунофермент-
ный, иммунофлюоресцентный, полимеразная 
цепная реакция. Методом ИФА мы определяли 
титр специфических антител классов Ig G и Ig A 
сыворотки крови к антигену Chlamydia trachomatis, 
Ig G к белку теплового шока CHSP 60 хлами-
дий. При определении антител в крови методом 
иммуноферментного анализа использовались тест- 
системы «ХламиБест Chlamydia trachomatis – Ig A – 
стрип» «ХламиБест – Ig М – стрип», «Хлами-
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Бест – Ig G – стрип» фирмы «Вектор Бест» 
(Россия), тест-система иммуноферментная для 
выявления иммуноглобулинов класса G к бел-
ку теплового шока (HSP60) Chlamydia tra-
chomatis «ХламиБест» cHSP60-IgG, (Россия). 

Наличие ДНК Chlamydia trachomatis в по-
ловых путях определяли методом ПЦР, нали-
чие антигена возбудителя — РИФ. 

Для подтверждения диагноза урогениталь-
ного хламидиоза, а также для контроля эффек-
тивности проведенного лечения использовался 
метод полимеразной цепной реакции. Для это-
го специальными зондами-щеточками произ-
водили соскоб из цервикального канала. Во 
время лапароскопии осуществляли соскоб эпи-
телия из фимбриального отдела маточной тру-
бы, материал помещали в отдельную пробир-
ку.  Мазок из труб выполнялся марлевым там-
поном. При наличии перитубарных спаек осу-
ществлялась их биопсия, материал также был 
исследован методом ПЦР. Для выявления ДНК 
Chlamydia trachomatis применяли тест-систему 
«АмплиСенс Chlamydia trachomatis-330р». 

Диагностика хламидийной инфекции про-
водилась в три этапа. 

Первый этап: осуществлялся в амбулатор-
ных условиях при постановке на специализиро-
ванный учет по причине бесплодия (РИФ, ИФА). 

Второй этап: диагностика хламидиоза ме-
тодом ПЦР. 

Третий этап: диагностика персистирующей 
инфекции путем определения антител Ig G к 
белку теплового шока хламидий. 

Полученные результаты обработаны с ис-
пользованием пакета статистического анализа 
программы Microsoft Exel из пакета Microsoft 
Office 2003. Использован метод хи-квадрат. 
Достоверность различий полученных резуль-
татов оценивали коэффициентом Стьюдента. 
Критическое значение уровня значимости при-
нималось равным 0,05. 

Результаты и обсуждение 
В группе инфертильных пациенток отме-

чена высокая частота ИППП — 22,2%, в кон-
трольной группе — 3,2% (χ2 = 4,55, p = 0,033) 
(таблица 1). 

Таблица 1 — Частота ИППП 

Основная группа (N = 90) Контрольная  группа (N = 31) 
ИППП 

абс. число % абс. число % 
Сифилис 4 4,4 0 0 
Микоплазменная инфекция 11 12,2 0 0 
Трихомониаз 3 3,3 1 3,2 
Герпетическая инфекция 2 2,2 0 0 

 
 
Микоплазменная инфекция диагностирова-

на среди бесплодных пациенток в 12,2% случаев. 
M.hominis в культуральном исследовании была 
выявлена у 1 женщины, 1 — методом ПЦР, U. urea-
lyticum — у 7, сочетание двух возбудителей — у 1. 

Нами произведена лабораторная диагно-
стика хламидийной инфекции. 

Всем женщинам на первом этапе произво-
дилась лабораторная диагностика хламидий-
ной инфекции, состоявшая из серологического 
обследования, РИФ. Иммуноглобулины только 
класса IgG выявлены у 6 из 90 женщин основ-
ной группы и у 2 из 31 женщины контрольной 
группы (различия в группах статистически не 
значимы: χ2 = 0,142, p = 0,706). 

Диагностические титры IgA и IgG и поло-
жительный результат РИФ был у 6 пациенток. 
Титры IgA и положительный РИФ — у 2. Та-
ким образом, методами ИФА и РИФ хламиди-
оз был диагностирован у 8 женщин. 

На втором этапе женщины были обследова-
ны методом ПЦР. Материалом для исследования 
являлись: соскоб из цервикального канала у 90 

пациенток, мазок из маточной трубы — у 50, пе-
ритубарные спайки — у 15. В контрольной груп-
пе методом ПЦР исследовали материал эпителия, 
полученного при соскобе из цервикального кана-
ла и маточной трубы (31 и 31 соответственно). 

Одновременно диагностические титры гло-
булинов IgG, IgA и ДНК Chlamydia trachomatis 
были определены у 1 женщины (РИФ отрица-
тельная). У 2 женщин были выявлены IgG и 
ДНК хламидий при отсутствии IgA. У 1 паци-
ентки была обнаружена только ДНК С. tra-
chomatis в цервикальном канале.  

Таким образом, хламидиоз был диагности-
рован у 4 женщин. В материале эпителия, по-
лученного из маточных труб и перитубарных 
спаек, С. trachomatis обнаружена не была, что 
расходится с литературными данными [12]. В 
контрольной группе ДНК возбудитель хлами-
дийной инфекции не был выявлен ни в церви-
кальном канале, ни в маточных трубах.  

На третьем этапе женщинам производи-
лось серологическое исследование с целью вы-
явления IgG к CHSP 60. 
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У 38 (50,6%) пациенток основной группы 
были определены IgG к CHSP 60, при этом у 28 
женщин были отрицательные результаты всех 
методов диагностики хламидиоза, у 10 пациен-
ток было сочетание титров IgG и IgG к CHSP 60. 
В контрольной группе антитела к белку теплово-
го шока выявлены не были. Результаты различ-

ных методов диагностики хламидийной инфек-
ции представлены в таблице 2. 

Лабораторные показатели хронической ге-
нитальной хламидийной инфекции выявлены в 
различных сочетаниях у 62,2% бесплодных 
пациенток, в контрольной группе — у 6,5% 
(χ2 = 26,55, P < 0,001) (таблица 3). 

Таблица 2 — Частота выявления хламидийной инфекции методами РИФ, ПЦР, ИФА 

Основная группа (N=90) Контрольная группа (N = 31) 

Метод количество 
исследований 

количество 
положительных 
результатов 

количество 
исследований

количество 
положительных 
результатов 

Статистическая 
значимость 

ПЦР 155 4 (2,58%) 62 0 χ2 = 1,687 
P = 0,194 

РИФ 90 8 (8,9%) 31 0 χ2 = 0,516 
P = 0,473 

IgG 90 25 (27,8%)* 31 2 (6,45%) χ2 = 4,882 
P = 0,027 

IgA 90 11 (12,2%) 31 0 χ2 = 2,82 
P = 0,093 

ИФА 

IgG к CHSP 60 75 38 (50,6%)* 18 0 χ2 = 22,33 
P < 0,001 

Примечание: * — различия достоверны по сравнению с контрольной группой (P < 0,05). 

Таблица 3 — Определение различных сочетаний лабораторных показателей хронического 
урогенитального хламидиоза 

Сочетание лабораторных 
показателей 

Основная группа (N=90) Контрольная группа (N=31) 
Статистическая 

значимость различий 
IgG 6 (6,7%) 2(6,5%) χ2 = 0,142 P = 0,706 
IgG+IgA +РИФ 6 (6,7%) 0  χ2 = 0,99 P = 0,32 
IgA +РИФ 2(2,2%) 0 χ2 = 0,001 P = 0,984 
IgG+ IgA+ПЦР 1(1,1%) 0 χ2 = 0,315 P = 0,575 
IgG+ПЦР 2(2,2%) 0 χ2 = 0,001 P = 0,984 
ПЦР 1(1,1%) 0 χ2 = 0,315 P = 0,575 
IgG+IgG к CHSP 60 10(11,1%) 0 χ2 = 2,432 P = 0,119 
IgG к CHSP 60 28(31,1%)* 0 χ2 = 10,87 P < 0,001 

Примечание: * — различия достоверны по сравнению с контрольной группой (P < 0,05). 
 

 
Отмечено, что в группе инфертильных паци-

енток результаты серологических тестов (IgG и 
IgA) относительно редко подтверждались резуль-
татом исследования методом ПЦР. Из литератур-
ных источников следует, что такие результаты за-
висят от локализации возбудителя в верхних от-
делах и недоступности взятия материала на ис-
следование. Однако ДНК хламидий нами не была 
определена ни в брюшной полости, ни в маточ-
ных трубах, ни в перитубарных спайках. В случае 
персистирующей хламидийной инфекции возбу-
дитель находится субэпителиально и не попадает 
в пробу даже при взятии материала из маточных 
труб. Местом персистенции является не постоян-
но обновляющийся эпителиальный слой слизи-
стой, а субэпителиальные ткани, куда Сhlamydia 
trachomatis проникает в профессиональных фаго-
цитах, где и продолжает персистировать. 

Женщины, у которых хламидийная инфек-
ция не была диагностирована традиционными 
методами (РИФ, ПЦР, ИФА), считали себя здо-
ровыми, хотя их продолжало беспокоить отсутст-
вие беременности. Методами ИФА и РИФ хлами-
диоз был диагностирован у 8,9% бесплодных па-
циенток. Способ диагностики с использованием 
иммунофлюоресценции нельзя использовать для 
обнаружения персистирующей формы инфекции. 
К недостаткам иммуноферментного анализа отно-
сится вероятность получения ложноположитель-
ных результатов за счет того, что антитела к липо-
полисахаридному антигену Chlamydia trachomatis 
перекрестно реагируют с липополисахаридами 
других грамотрицательных бактерий. В условиях 
персистенции возбудитель слабо индуцирует вы-
работку нового поколения антител и их тяжело об-
наружить из-за низкой концентрации. Таким обра-
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зом, традиционными методами диагностики (РИФ, 
ПЦР, определение иммуноглобулинов классов 
IgG, IgA методом ИФА), невозможно определить 
персистирующую форму хламидийной инфекции. 

Путем определения антител к белку тепло-
вого шока у 42,2% бесплодных женщин была ди-
агностирована персистирующая хламидийная 
инфекция, у 73,6% из них отсутствовали какие-
либо маркеры хламидиоза (χ2 = 10,87 P < 0,001). 

Заключение 
Таким образом, диагностику хламидийной 

инфекции целесообразно проводить в несколько 
этапов, включая общепринятые методы (ПЦР, 
РИФ, ИФА), позволяющие определить наличие 
инфекции, и метод, основанный на обнаружении 
антител класса IgG к CHSP 60, направленный на 
выявление персистирующей формы заболевания. 

Выводы 
1. Лабораторные показатели хронической 

генитальной хламидийной инфекции выявлены 
в различных сочетаниях у 62,2% бесплодных 
женщин, что свидетельствует о широком ее рас-
пространении среди данного контингента па-
циенток (χ2 = 26,55, P < 0,001). 

2. Методами ПЦР, РИФ, ИФА, применяе-
мыми в практическом здравоохранении, хла-
мидиоз был диагностирован в 13% случаях. 

3. Антитела класса IgG достоверно чаще 
определены в группе бесплодных женщин (χ2 = 
4,88, P = 0,027), что свидетельствует о перене-
сенной ранее хламидийной инфекции. 

4. Метод, основанный на обнаружении ан-
тител класса IgG к CHSP 60, позволил досто-
верно чаще определить хламидийную инфек-
цию в основной группе (χ2 = 22,33, P < 0,001), 
при этом у 28 пациенток методами ПЦР, ИФА, 
РИФ не было определено никаких маркеров 
хламидиоза (χ2 = 10,87 P < 0,001). 
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