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КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ПРОТОЗОЙНОЇ ІНВАЗІЇ 
TRICHOMONAS VAGINALIS ТА УЛЬТРАСТРУКТУРНІ  

ОСОБЛИВОСТІ МОРФОТИПІВ ЗБУДНИКА 
 
 

Актуальність теми зумовлена значним поширенням запальних захворювань сечостатевих шляхів, що 
спричиняють репродуктивні розлади. Мета дослідження — оцінити частоту виявлення Trichomonas 
vaginalis та асоційованих інфекцій з урахуванням гендерних та вікових особливостей. Також метою 
було вивчення ультраструктури T. vaginalis, виділених від даних пацієнтів. Обстежено 189 хворих у 
віці від 17 до 80 років. Діагноз трихомонозу був встановлений у 92 (48,7 ± 3,6 %) пацієнтів. Переважне 
розповсюдження трихомонад серед жінок віком 18-30 років, та серед чоловіків — 26-40 років, що 
свідчить про необхідність моніторингу даної інвазії з урахуванням віку та статі. Ультраструктуру 
трихомонад, виділених від 52 хворих, вивчали за допомогою мікроскопа ПЕМ-125К, забезпеченого 
системою САИ-01А (SELMI), з використанням CCD камери DX 2 і пакету програм KAPPA. Овальний 
морфотип T. vaginalis виявляється частіше (67 %), ніж грушовидний. Ультраструктурна організація 
овального морфотипу дозволяє віднести його до вірулентних форм T. vaginalis. 
 
Ключові слова: запальні захворювання геніталій, сечостатевий трихомоноз, асоційовані інфекції, 
Trichomonas vaginalis, ультраструктура. 

 
 
Інфекції, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ), — актуальна проблема в Україні. За 
даними МОЗ, в 2016 році було зареєстровано 
94 124 нових випадків ІПСШ. Офіційна статистика 
відображає 40-60 % реальної кількості випадків, 
оскільки окремі групи населення не одержують 
належної дерматовенерологічної допомоги. Усіх 
форм сифілісу було виявлено 3220 випадків (7,6 на 
100 000 населення); гонореї — 5326 (12,5 на 100 000). 
Трихомонадна інвазія є найбільш розповсюдже-
ною — 49849 випадки (в 2017 р., зареєстровано 
45 414 нових випадків). Серед актуальних інфекцій 
також хламідіоз та мікоплазмоз. Захворюваність на 
хламідіоз в Україні становить 43,6 на 100 000 насе-

лення (18 571 випадок); урогенітальний мікоплаз-
моз — 25 704 (60,4 на 100 000) [25]. Проблема 
ІПСШ зумовлена не тільки їх розповсюдженістю, 
але також й багатофокусністю ураження, високою 
частотою репродуктивних ускладнень [18-21]. В 
останні роки ІПСШ як моноінфекція зустрічається 
не часто і являє собою змішаний протозойно-
бактеріальний процес, що визначає топографію, 
вираженість клінічних проявів і недостатність іму-
нологічного контролю [12, 13, 27]. Перебіг патоло-
гічного процесу при поєднаній урогенітальній 
інфекції, як правило, буває мало- і асимптомним з 
високою торпідністю до проведеної терапії, що 
призводить до рецидивів захворювання [20, 21, 
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33]. Урогенітальна інфекція є причиною виник-
нення запальних процесів серед гінекологічних та 
урологічних хворих [15, 22]. Підвищена кількість 
хронічних малосимптомних форм пояснюється 
відсутністю чітко вираженої гострої стадії захво-
рювання, атиповим перебігом, зниженням захис-
них сил організму та біологічними особливостями 
збудників. Також має значення кількісне зростан-
ня антибіотикорезистентних, штамів мікроорганіз-
мів та розвиток їх асоціацій [6, 7, 15, 17, 35]. 

Безперечно лідуюче положення серед сексу-
ально-трансмісивних інфекцій у плані кількості 
випадків займає трихомоноз (шифр МКХ-10 А59) 
[22, 38]. Збудник Trichomonas vaginalis є гетеро-
трофним паразитичним жгутиконосцем. В сучас-
ній системі таксономії протіст вона належить до 
типу Polymastigota, класу Parabasalea, загону 
Trichomonadida, сімейству Trichomonadidae, роду 
Trichomonas. Трихомонади характеризуються на-
явністю чотирьох передніх і одного заднього джгу-
тика, складним каріомастігонтом, що включає уні-
кальні для типу в цілому структури — косту (по-
креслений фібрилярний тяж), пельту (серповидна 
стрічка мікротрубочок) і лидуючий тяж, що здатен 
скорочуватись, який проходить через центральну 
вісь клітини). Мітохондрії у трихомонад відсутні, 
проте енергетичні функції виконують гідрогено-
соми — органели, позбавлені ДНК і цитохромів 
[11]. Вірулентні форми трихомонад культивуютья 
з труднощами, їх життєвий цикл в організмі лю-
дини досить складний, тому в клінічному матеріалі 
виявляються різні морфотипи паразита [11]. Біо-
логічне значення поліморфізму T. vaginalis на су-
часному етапі ще не визначено. Основною і типо-
вою цитоморфологічною формою T. vaginalis є 
грушовидна. Вона характеризується активними 
обертальними і поступальними рухами, має харак-
терну ундулюючу мембрану і чотири вільних джгу-
тика на передньому кінці. Однак, при мікроскопії 
клінічного матеріалу досить часто виявляються 
нерухомі клітини трихомонад округлої форми. Ок-
руглий морфотип часто асоціюється з хронічним 
перебігом трихомонозу, він частіше зустрічається 
у чоловіків, ніж у жінок, причому морфологія 
T. vaginalis округлого морфотипу, та його клінічне 
значення вивчені недостатньо [26]. 

Атипові форми Trichomonas vaginalis є най-
більш проблематичними при лабораторній діагно-
стиці при використанні оптичної мікроскопії, ос-
кільки вони мають широку варіабельність віднос-
но своєї форми, розмірів, наявності джгутиків і 
ядер [4]. Крім того, атипові форми мають певну 
зовнішню подібність з іншими представниками 
Trichomonadidae, включаючи Trichomonas tenax і 
Pentatrichomonas hominis, які можуть бути схожи-

ми з Trichomonas vaginalis [28, 31, 39]. Так, людина 
може бути носієм всіх трьох видів трихомонад: 
Trichomonas tenax (elongata), Pentatrichomonas 
hominis (abdominalis), Trichomonas vaginalis [1]. У 
ротовій порожнині в каріозних зубах мешкає 
Trichomonas tenax [10]. Pentatrichomonas hominis — 
коменсал товстого кишечника [23]. Тим не мнеш, 
трихомонадою, що здатна жити в урогенітальному 
тракті, вважається виключно Trichomonas vaginalis. 
Переважає думка, що Trichomonas tenax і 
Pentatrichomonas hominis не можуть існувати в се-
чостатевій системі людини, а, Trichomonas 
vaginalis, в свою чергу, — в ротовій порожнині і 
кишечнику [27]. 

В 30-ті роки минулого століття кишкову й ротову 
трихомонади розглядали в якості патогену для 
сечостатевої системи на рівні з Trichomonas vaginalis 
[36]. В нашому столітті більшість дослідників 
виявляли Trichomonas tenax або Pentatrichomonas 
hominis лише в поодиноких випадках, причому, 
переважно у жінок. Тому вони були схильними 
розцінювати свої результати як варіант транзитор-
ної мікрофлори після орального чи анального 
сексу, що мав місце незадовго до взяття біоло-
гічного матеріалу для проведення дослідження [37, 
41]. Поборники можливості колонізації сечостате-
вої системи людини Trichomonas tenax та 
Pentatrichomonas hominis перебувають в меншості 
[34]. Свого часу були запатентовані видоспеци-
фічні послідовності ДНК (праймери) для визна-
чення Trichomonas tenax та Pentatrichomonas 
hominis за допомогою методу полімеразної ланцю-
гової реакції (ПЛР) [29, 30]. При обстеженні 
198 пацієнтів, хворих на інфекції сечостатевої си-
стеми, було отримано такі результати: у 41 (29,7 %) 
було діагностовано Trichomonas tenax, а у 28 
(14,1 %) — Pentatrichomonas hominis [31]. Зважаю-
чи на результати даних досліджень не можна ви-
ключити здатність означених трихомонад колоні-
зувати сечостатеву систему людини та набути па-
тогенних (умовно патогенних) властивостей [28]. 

Трихомонадна інвазія в даний час характери-
зується малосимптомним перебігом, багатовогни-
щевістю уражень, має негативний вплив на фер-
тильність пацієнтів, а також збільшує ризик не-
сприятливих гестаційних процесів і перинаталь-
ного інфікування дітей [3, 14]. Доведено роль 
T. vaginalis у формуванні патогенних мікробіо-
ценозів [16], у тому числі, бактериального вагінозу 
(БВ) у жінок [9], розвитку вторинної імунної не-
достатності [2], здатності збільшувати ризик роз-
витку гіперпластичних процесів в сечостатевому 
тракті як чоловіків, так і жінок [40]. На окрему 
увагу заслуговує здатність трихомонад до захоп-
лення і резервування різних патогенних мікроор-
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ганізмів в результаті їх неповного фагоцитозу — 
“резервуарна”, або так звана TANK-функція [20, 21, 
24, 42]. Це зумовлює можливість тривалої персис-
тенції бактерій, вірусів і грибів всередині трихомо-
над і дозволяє пояснити невдалі спроби елімінації 
відповідних мікроорганізмів [4]. Крім того трихо-
монадна інвазія слизової оболонки урогеніталь-
ного тракту формує мікроекологічні порушення 
біотопу. Внаслідок змін екологічної рівноваги мік-
робіоти в слизуватій оболонці можуть виникнути 
умови, які сприяють персистенції інфекцій, що 
передаються статевим шляхом (ІПСШ) [5, 24]. 
Існує багато даних про те, що трихомонадна мо-
ноінфекція трапляється не більше ніж у 10-35 % 
захворілих, а доля мікст-інфекції з участю “сателіт-
них” збудників ІПСШ становить 65-90 %, причому 
у формуванні патомікробіоценозів можуть брати 
участь хламідії (20-60 %), гонококи (5-30 %), міко-
плазми (35-50 %), гарднерели (15-30 %) та інші мік-
роорганізми [43]. 

Враховуючи вищевикладені дані, було прове-
дене дослідження з метою оцінити поширеність 
трихомонадної інвазії та асоційованих бактеріаль-
них інфекцій у хворих, які страждають на хронічні 
запальні захворювання сечостатевих органів. 
Також метою даного дослідження було вивчення 
ультраструктурних особливостей морфотипів 
T. vaginalis, виділених від пацієнтів з хронічною 
трихомонадною інвазією. 

 
Обстежувані та методи. Було проведено клі-

ніко-лабораторне обстеження 189 пацієнтів у віці 
від 17 до 80 років. Діагностика трихомонадної ін-
фекції ґрунтувалася на результатах комплексного 
обстеження, що включало: виявлення трихомонад 
у мазках відділяємого уретри, вагіни та церві-
кального каналу у жінок і уретри у чоловіків та 
культуральне дослідження біологічного матеріалу 
у рідкому живильному середовищі на основі буль-
йону М 305 (HiMedia, Індія) з наступною детекцією 
збудника за допомогою мікроскопії нативних во-
логих препаратів. Для мікроскопічної візуалізації 
найпростіших у мазках матеріал був фіксований з 
наступним забарвленням за Грамом. Наявність 
хламідійної інфекції веріфікувалася за результа-
тами виявлення збудника в епітеліальних клітинах 
уретри, цервікального каналу за методом прямої 
імунофлюоресценції (ПІФ) та визначенні антитіл 
до C. trachomatis за допомогою імуноферментного 
аналізу (ІФА) з використанням наборів “Рекомби 
Слайд Хламидия” (Лабдиагностика, Росія) та іму-
ноферментної тест-системи Vitrotest-Chlamydia IgG 
(Україна). Об’єктом електронно-мікроскопічного 
дослідження були 5-9 добові культури трихомонад, 
виділені від 52 хворих. Матеріал попередньо змі-

шували з рівним об’ємом 3 % глутаральдегіда, при-
готованого на фосфатному буфері (рН 7,3-7,4). Час 
фіксації — 4 години. Суспензію клітин центрифу-
гували при 750 об./хв. Осад відмивали у фосфат-
ному буфері і постфіксували в 1 %-ому розчині 
чотириокису осмію протягом 2 годин. Після зне-
воднення етиловим спиртом зростаючої концент-
рації (від 30 % до 96 %, двічі в абсолютному спирті) 
і пропіленоксідом, зразки просочували сумішшю 
Епон-аралдіт-пропіленоксіда, потім їх укладали в 
Епон-аралдіті і полімеризували при 60 ºС протя-
гом 48 годин. Для вибору необхідної ділянки до-
слідження робили напівтонкі зрізи товщиною 
0,5 мкм, які фарбували метиленовим синім і пере-
глядали в мікроскопі ЛЮМАМ-МП-4. Для елект-
ронної мікроскопії використовували ультратонкі 
зрізи, отримані на ультрамікротомі УМТП-7, конт-
растували їх насиченим водним розчином ураніла-
цетату і розчином цитрату свинцю. Ультраструк-
туру клітин досліджували за допомогою елект-
ронного мікроскопа ПЕМ-125К при напрузі, що 
пришвидшувалась, 75 kV, забезпеченого системою 
знімання і аналізу зображення САІ-01А (АТ 
“SELMI”, Україна) з використанням CCD камери 
DX 2 і пакету відповідних програм фірми “KAPPA” 
(Німеччина) [32]. Статистичне опрацювання ре-
зультатів проведено з використанням програми 
Statistica for Windows, (версія 10.0) [8]. 

 
Результати та їх обговорення. Критеріями 

включення до досліджуваної групи були наявність 
хронічних запальних захворювань сечостатевих 
шляхів з в’ялим перебігом, скудною симптомати-
кою та давністю захворювання більше 1 року. До 
когорти обстежених ввійшли пацієнти як жіночої, 
так і чоловічої статі, їх кількість становила 92 та 
97 осіб, відповідно. Розкид вікового діапазону об-
стежених був достатньо широким, так вік па-
цієнтів чоловічої статі варіював від 17 до 80 років 
(середній вік 36,3 ± 5,0), а жіночої — від 18 до 
76 років (середній вік 36,8 ± 5,1). Пік захворюва-
ності припадав на віковий інтервал 27-32 роки 
(63,5 %). Серед обстежених жінок наявні синдроми 
розподілилися таким чином: хронічний ендоцер-
віцит — 48 осіб, хронічний аднексит — 20 пацієн-
ток, хронічний цистит — 16 жінок, інші діагнози 
(ерозія шийки матки, кольпіт, вульвовагініт) — 
8 осіб. Серед чоловіків обстеження здійснено у 
70 пацієнтів з хронічним уретритом та у 27 з хро-
нічним простатитом. Серед пацієнтів було 19 пар 
статевих партнерів, з них 16 родин та 3 неодру-
жених пари. Усі вони обстежені для встановлення 
причин запальних захворювань органів малого 
тазу. Діагноз трихомонозу був верифікований у 92 
(48,7 ± 3,6) % пацієнтів. Відсоток позитивних ви-
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падків був більш високим у результаті проведення 
посівів на рідкі живильні середовища. Загальна 
кількість середовищ, у яких спостерігався ріст три-
хомонад, сягла 92 зразків із 189. Наявність збуд-
ників у мазках, забарвлених за Грамом, становила 
(20,6 ± 2,9) %. Відсоток позитивних результатів, отри-
маних бактеріологічно, виявився дещо вищим серед 
жінок він сягнув (28,0 ± 3,3) % проти (20,6 ± 2,9) % у 
чоловіків. Характерно, що аналогічна картина спо-
стерігалася і при бактеріоскопічному дослідженні 
мазків, відсоток виявлення найпростіших у жінок 
склав (12,2 ± 2,4) %, а у чоловічих мазках — 
(8,5 ± 2,0) %. У нашій вибірці більше половини па-
цієнтів були інфіковані трихомонадами у вигляді 
моноінфекції. Цей показник досяг (51,1 ± 5,2) % 
(96 хворих). 

Також була проаналізована кількість сателіт-
них інфекцій. Аналіз показав, що відсоток хворих, 
у яких одночасно з трихомонадною виявлено хла-
мідійну інфекцію, становив (18,5 ± 4,0) % (35 хво-
рих). Різні види умовно-патогенної мікрофлори 
(УМП), виявлено у (30,4 ± 4,8) % (58) пацієнтів, у 
яких основним чинником запальних процесів була 
протозойна інвазія. Також у 9 (4,8 ± 1,5) % пацієн-
тів була діагностована мікоплазменна інфекція.  

Був здійснений розподіл хворих по групах за 
віком. Вікові групи складено таким чином, щоб до 
них ввійшли особи однакового сімейного стану. 
Так, у першій групі переважна кількість неодру-
жених чоловіків була у віці 17-25 років, а жінок у 
віці 18-30 років. У другій групі більшість пацієнтів 
перебувала у шлюбі, вік чоловіків був обраний у 
діапазоні від 26 до 40 років, а жінок від 30 до 45. 
Третю групу обстежених складено з осіб більш 
старшого віку, а саме чоловіків старше 41 року, 
жінок — 45. При визначенні статевої структури 
хворих на трихомоніаз за досліджений період 
відзначалось явна більшість осіб жіночої статі у 
першій групі. Наявна інфекція спостерігалась у 
(30,4 ± 4,8) % обстежених жінок, тоді як відсоток 
інфікованих чоловіків віком до 25 років становив 
(3,1 ± 1,7) %. У жінок наявність інвазії виявлялася 
істотно частіше, ніж у чоловіків, що було пов’язане 
з дещо більш вираженою симптоматикою захво-
рювання, яка змушує їх активніше звертатися за 
спеціалізованою допомогою. Хоча для меншої ча-
стини обстежених жінок визначався перебіг захво-
рювань з мінімальною кількістю скарг (незначні 
виділення у вигляді білей). В другій групі по-
казники виявлення трихомонад відрізнялись від 
першої. Було відзначено збільшення частоти ви-
падків трихомонозу у чоловіків, які зросли до 
(24,7 ± 4,4) %. В обстежених жінок виявлена тен-
денція до невеликого зниження рівня інфікування. 
Слід підкреслити, що у даній групі переважна кіль-

кість пацієнтів мали більш тривалий період ро-
звитку інфекції з хронізацією захворювання. В тре-
тій групі обстежених зниження частоти діагно-
стування збудника спостерігалось як у жінок, так і 
у чоловіків і знизилось до (12,4 ± 3,3) % серед па-
цієнтів чоловічої статі та до (5,4 ± 2,4) % жіночої. 
Таким чином, отримані дані дозволяють зробити 
попередній висновок щодо необхідності моніто-
рингу інфекції з позицій окремих популяційних 
груп за віком та статтю.  

Наступний аналіз результатів обстеження па-
цієнтів проведено з урахуванням домінуючих 
синдромів при захворюванні. За результатами до-
сліджень було проведено аналіз верифікації трихо-
мозу в хворих з різними клінічними діагнозами. 
Встановлено, що кількість виявлених позитивних 
результатів відрізнялася при запальних процесах 
різної локалізації (табл. 1).  

Таблиця 1 
Результати обстеження хворих на Trichomonas vaginalis  

в залежності від топічного клінічного діагнозу 

Клінічний 
діагноз Стать Кількість 

хворих 

Кількість пози-
тивних результатів 

на Trichomonas 
vaginalis 

Абс. (M ± m) % 
Хронічний 
уретрит Чол. 70 26 37,1 ± 5,8 

Хронічний 
простатит Чол. 27 13 48,1 ± 9,6 

Хронічний 
ендоцервіцит Жін. 48 29 60,4 ± 7,1 

Хронічний 
цистит Жін. 16 9 56,3 ± 12,4 

Хронічний 
аднексит Жін. 20 12 60,0 ± 10,9 

Інші (ерозія 
шийки матки, 
вульвовагініт, 
кольпіт) 

Жін. 8 3 37,5 ± 
17,1 

Усього Чол. + Жін. 189 92 48,7 ± 3,6 
 
У результаті аналізу отриманих даних показа-

но, що у пацієнтів чоловічої статі вищий відсоток 
позитивних результатів (48,1 ± 9,6) % спостерігав-
ся у хворих з хронічним простатитом (середній вік 
30,1 років). Привернув увагу вік обстежених чоло-
віків з цим діагнозом у зв’язку з тим, що хоча 
віковий діапазон був від 20 до 80 років, переважну 
кількість хворих цієї групи становили пацієнти, 
які пройшли тридцятирічний рубіж. Даний факт 
підкреслює проблему так званого трихомонадоно-
сійства, коли хворі з малосимптомним перебігом 
інвазії не мають уяви щодо наявності у них 
T. vaginalis. Отриманий показник демонструє ви-
соку інфікованість даного контингенту і свідчить 
про необхідність своєчасного обстеження та лі-
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кування. У чоловіків з хронічним уретритом відсо-
ток знаходження T. vaginalis був нижчим і стано-
вив (37,1 ± 5,8) %. Достатньо високий, приблизно 
рівний процент визначено у жінок з хронічним ен-
доцервіцитом та аднекситом, показники зна-
ходження збудників сягали 60 %. Настільки ши-
рока розповсюдженість інфекції у цих групах має 
немаловажне значення з урахуванням репродук-
тивного періоду життя хворих, середній вік яких 
становив 29,5 при аднекситах та 29,9 років при 
ендоцервіцитах. Також високий показник спо-
стерігався у групі жінок з хронічним циститом — 
(56,3 ± 12,4) %. Слід зазначити, що ця група складе-
на з жінок більш старшого віку, середньовікове 
число становило 45,2 років, а розкид років у па-
цієнток був вельми широким, від 22 до 76. Таким 
чином, високий показник наявності інфекції у 
групі обстежених (48,7 ± 3,6) % свідчить про необ-
хідність вчасної діагностики трихомонадної інвазії 
для запобігання ускладнень.  

На наш погляд є актуальними дані, що демон-
струють видовий склад умовно-патогенної мікро-
флори, яка виявлена у якості асоціантів T. vaginalis. 
Переважну кількість виділених мікроорганізмів 
представляли різні види стрептококів та стафіло-
коків, а меншу частку — представники інших 
видів. Оскільки спостерігались гендерні відмінно-
сті, то результати у чоловіків та жінок розглянуто 
окремо. У 34 жінок (36,9 ± 5,0) % було виділено 
штами умовно-патогенних мікроорганізмів у ви-
соких ступенях колонізації. Провідне місце серед 
ізольованих штамів бактерій зайняли стрептококи, 
а дещо нижчим виявився відсоток виявлення 
стафілококів, При цьому питома вага деяких видів 
була вищою, ніж інших. Серед стрептококів, що 
зустрічалися у даній групі, були представники 
трьох видів. Лідуючі позиції стрептококового ком-
понента зайняли S. mitis та S. mutans (26,3 % та 14,7 %, 
відповідно), а стафілококової — S. haemolyticus 
(17,6 %). Дещо нижчим виявився відсоток вияв-
лення S. warneri (11,8 %). Достатньо високим про-
центом виявлення відзначилася E. coli (11,8 %). У 
частини жінок (5,9 %) було вилучено Klebsiella spp — 
мікроорганізм, який володіє достатньо виражени-
ми патогенними властивостями та не є притаман-
ним для даного біотопу.  

За результатами бактеріологічних досліджень 
чоловіків результати мікробного складу сечостате-
вого біоценозу 41 хворого (42,3 ± 5,0) % відрізня-
лися від результатів, отриманих у жінок. В даному 
випадку “лідером” серед ізольованих мікроорганіз-
мів був S. haemolyticus (19,5 %), а на другій позиції 
виявився представник роду стрептококів — S. mitis 
(12,2 %). Показано, що стрептококовий компонент 
біоценозу серед чоловіків був представлений лише 

одним видом та був нижчим у процентному спів-
відношенні, ніж у жінок. Більш високий процент 
виявлення у чоловіків у порівнянні з жіночою гру-
пою був у Klebsiella spp — показник досяг майже 
10 %. Проте ізоляти E. coli було отримано у меншої 
частини чоловіків порівняно з жінками — 7,3 %. 
На відміну від жінок, в чоловіків було знайдено 
представника ентеробактерій — Рroteus mirabilis 
(4,9 %). З урахуванням того, що цей мікроорганізм 
не має перебувати у даному біотопі, то навіть низь-
кий відсоток його виявлення можливо спричиняє 
запитання — як цей збудник з товстого кишечнику 
потрапив до уретри. При обстеженні 19 пар було 
вірифіковано діагноз трихомонадної інвазії. В 
сімох парах трихомонади були знайдені як у 
чоловіка, так і у дружини, в трьох парах — лише в 
одного партнера. З урахуванням клінічних проя-
вів, подружжя розподілилися наступним чином. 
Лише 7 пар звернулися до лікаря у зв’язку з основ-
ним діагнозом запальних процесів уретри та 
цервікального каналу. Переважна кількість пацієн-
тів мала ознаки синдромів ураження внутрішніх 
статевих органів — простатит у чоловіків, аднек-
сит у жінок (як правило, ускладнення спостеріга-
лись у обох партнерів).  

Таким чином з представлених даних видно, що 
трихомонадна інвазія продовжує займати лідуючи 
позиції з розповсюдженості і являє собою загрозу 
здоров’ю як молодих людей, так і більш зрілих, 
призводить до появи ускладнень, що зумовлюють 
порушення репродуктивної, статевої та сечови-
дільної функцій організму. 

При дослідженні в трансмісивному електрон-
ному мікроскопі (ТЕМ) T. Vaginalis, які були виді-
лені від хворих на хронічні запальні захворювання 
сечостатевих органів з в’ялим перебігом мали як 
округлу (овоїдну), так і класичну (грушовидну) 
форми. Існує думка, що округлі форми — це один з 
можливих способів переживання несприятливих 
для T. vaginalis умов існування. Ці форми здатні 
ділитися амітотичним брунькоутворенням, а не 
поздовжнім поділом, як типові форми. Виявлені 
T. vaginalis характеризувалися варіабельністю роз-
мірів: довжина 6-24 мкм (в середньому 10-12 мкм) 
ширина становила 5-12 мкм. Збудник був оточе-
ний унітарною цитоплазматичною мембраною без 
глікопротеїнового шару і додаткових оболонок, що 
було характерним як для округлої, так і для грушо-
подібної форм збудника. На деяких ділянках ви-
являлися фрагменти порушення цілісності цито-
плазматичної мембрани (рис. 1а, 1б). У цитоплазмі 
збудника спостерігалися численні везикули, травні 
вакуолі, які визначалися як мультивезикулярна 
структура (В) і гідрогеносоми (Г) невеликих роз-
мірів з щільним вмістом і гранулами глікогену. 
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Хоча T. vaginalis схожа за багатьма характеристи-
ками на інші еукаріоти, вона відрізняється від них 
за енергетичним метаболізмом і в цьому аспекті 
демонструє схожість з анаеробними бактеріями. 
Гідрогеносоми є аналогами мітохондрій, які у 
більш досконалих еукаріот відповідають за ана-
логічні метаболічні функції. При проведенні ТЕМ 
було показано, що гідрогеносоми зі щільним вміс-
том мали розмір 0,5-1,0 мкм в діаметрі, були оточе-
ні подвійною мембраною. Гідрогеносоми є місцем 
ферментативного окислення пірувату і утворюють 
АТФ при фосфориліруванні субстрату з утворен-
ням водню, розкладаючи, таким чином, половину 
карбогідратів клітини, маючи гомологічні фермен-
ти (ферродоксін і амілази) раніше виявлені в бак-
теріях і еукаріотах. У гідрогеносом відсутні кристи, 
цитохроми і ДНК, які зазвичай знаходять у міто-
хондріях [11]. 

Ундулююча мембрана і джгутики у більшості 
клітин були відсутні, що може свідчити про 
нерухомість цих трихомонад. Аксостиль, пельта і 
коста також були скорочені, що морфологічно ха-
рактерно для округлих форм збудника. Ядро ок-
руглої або овальної форми розташоване в основ-
ному по центру клітини. Ядерна оболонка у до-
сліджених клітин зберігала цілісність, порові ком-
плекси зустрічалися не часто (рис. 2а). Хроматин 
був представлений гомогенним електронно-щіль-
ним матеріалом, що рівномірно заповнював ядро. 
Контур ядерної мембрани часто був звивистий. 
Також показано взаємодію зі структурою, що має 
морфологічні характеристики мікоплазм (наяв-
ність термінальної органели, за допомогою якої 

мікоплазма взаємодіє з еукаріотними клітинами, в 
даному випадку з T. Vaginalis) [1]. З огляду на уро-
генітальну локалізацію досліджуваного матеріалу, 
це цілком може бути Mycoplasma genitalium. 
Контакт M. genitalium і T. vaginalis клітин не об-
межується ділянкою термінальної органели і може 
бути в іншому місці бактеріальної клітини [1]. 

У деяких трихомонад, незважаючи на збере-
ження цитолемми і каріолемми, спостерігалися 
істотні зміни в структурі ядра. Це проявлялося в 
низькій електронній щільності каріоплазми, зміні 
форми ядра, глибчастого гетерохроматину з висо-
ким ступенем компактизації, розташованого у 
ядерної мембрани і по всьому об’єму ядра (рис. 3а, 
3б). Виявлений гетерохроматин може існувати як 
хроматин, що постійно мовчить (конститутивний 
гетерохроматин), де гени мікроорганізму лише 
зрідка експресуються, або як хроматин, репресова-
ний в ході специфічного клітинного циклу (фа-
культативний гетерохроматин). За морфологічни-
ми ознаками ядра (по співвідношенню змісту еу- і 
гетеро-хроматину) можна опосередковано оцінити 
активність транскрипції, а, отже, синтетичної 
функції трихомонади. При підвищенні метаболіз-
му це співвідношення змінюється на користь 
еухроматину, при зниженні його інтенсивності — 
зростає вміст гетерохроматину. 

У цитоплазмі на фоні середньої електронної 
щільності визначалися вакуолі з електронно-про-
зорим вмістом і різноманітні за розміром гладко-
контурні і облямовані везикули, а також фагосоми 
(рис. 4а, 4б). В усіх трихомонад виявлялися гідро-
геносоми різних розмірів з вмістом середньої 

Рис. 1а. Фрагмент T. vaginalis. Цитолемма має локальні 
порушення. Ядро (Я) містить гомогенний хроматин 
в конденсованому стані. В цитоплазмі спостеріга-
ються численні везикули, травні вакуолі (В) і гідро-
геносоми (Г) невеликих розмірів з щільним вміс-
том. У цитоплазмі зустрічаються електронносвітлі 
ділянки, які можуть свідчити про її набуханні.

Рис. 1б. Ділянка цитоплазми трихомонади зі зруйнова-
ною цитолеммою. У цитоплазмі розташовуються 
гідрогеносоми (Г) з гомогенним електронно-щіль-
ним вмістом і мультивезикулярна структура, ото-
чена унітарної мембраною. 
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електронної щільності. Розподіл цих органел було 
неврегульованим. 

У цитоплазмі T. vaginalis визначається елект-
ронно-щільне утворення, можливо утворене інва-
гінацією плазматичної мембрани, так звана ендо-
цитозна везикула (coated vesicles), яка оточена клат-
ріновою мережею (clathrine net), що представляє 
собою білок оболонки облямованих бульбашок, 
який запобігає їх злиттю з лізосомами і перетрав-
ленню ферментами. 

У приядерній області спостерігався комплекс 
Гольджі у вигляді скупчень різних за формою і 
щільністю везикул і стопок мембран (рис. 5а, 5б). 
Між ендоплазматичним ретикуломом (ЕПР) і 
ядерною мембраною спостерігаються окремі вези-
кули і скупчення рибосом. Приядерна частина 
ЕПР з усіх боків охоплює ядро і дає вирости і 
розгалуження в цитоплазму. Можна припустити, 
що розгалужена область ЕПР взаємодіє з цис-зо-
ною апарату Гольджі. У деяких T. vaginalis визна-

Рис. 2а. Ультраструктура T. vaginalis. Цитолемма, в ос-
новному, збережена, мікроворсин не містить. Яд-
ро (Я) овальної форми заповнене хроматином од-
норідної структури і ступеня компактизації. Кон-
тур ядерної мембрани звивистий, в правій частині 
видно ядерні пори. 

Рис. 2б. T. vaginalis, що контактує з M. genitalium, на 
вершині якої визначається термінальна органела 
злегка витягнутої форми (→). Цілісність цітолемми 
трихомонади в деяких місцях порушена. Ядро (Я) 
овальне, заповнене гомогенним хроматином се-
редньої електронної щільності. У цитоплазмі ви-
значаються щільні невеликі гідрогеносоми (Г), а 
також авні вакуолі і везикули різних розмірів.

Рис. 3а. Фрагмент T. vaginalis. Цитолемма зберігає ціліс-
ність. Ядерна мембрана зберігається. Каріоплазма 
низької електронної щільності. Грудочки гетеро-
хроматину високого ступеня компактизації розта-
шовуються у ядерної мембрани і по всьому об’єму 
ядра (Я). Цитоплазма містить везикули, короткі 
цистерни, мікрофіламенти, електроннощільні гра-
нули. 

Рис. 3б. T. vaginalis округлої форми. Ядро (Я) неправильної 
форми розташоване по центру клітини найпрості-
шого. Цитолемма і каріолемми цілісні. У цитоплазмі 
середньої електронної щільності виявляються оди-
ничні гідрогеносоми (Г), численні електронно-щільні 
везикули. Каріоплазма значно просвітлена. Гетеро-
хроматин великими грудочками дифузно розподіле-
ний по ядру і вздовж внутрішньої ядерної мембрани. 
В цитоплазмі виявляються травні вакуолі (В). 
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чалися короткі цистерни шорсткого ЕПР. Вільні 
рибосоми також розташовувалися хаотично в ци-
топлазмі, в окремих областях вони збиралися в аг-
регати, деякі зони цитоплазми були вільні від 
рибосом. Слід зазначити, що у округлих форм три-
хомонад відбувалася часткова редукція системи 
внутрішніх мембран, збільшувалася вакуолізація 
клітин. Відсутність полісом і перерозподіл рибо-
сом можуть бути пов’язані з редукцією ЕПР через 
зниження інтенсивності метаболізму, що харак-
терно для округлих форм збудника. 

На ультратонких зрізах зразків, узятих з церві-
кального каналу, піхви і уретри, визначалася вели-
ка кількість різноманітних мікроорганізмів, які пе-
ребували між клітинами епітелію, Часто бактерії 
проявляли адгезію до епітеліальних клітин. Серед 
них траплялись коки, хламідії, гриби роду Сandida 
у вигляді бластоспор та ін. (рис. 6а-6г). 

Таким чином, у пацієнтів з сечостатевим три-
хомонозом були виділені два морфотипи вірулент-
них форм T. vaginalis: грушовидні і овальні, при 
цьому, останній морфотип явно переважав кіль-

Рис. 4а. В цитоплазмі визначається агрегація електрон-
но-щільних везикул, травні вакуолі, поодинокі гід-
рогеносоми (Г). Цілісність цітолемми порушена. 
Стрілками показана ендоцитозна везикула, оточе-
на клатріновой мережею. 

Рис. 4б. Фрагмент T. vaginalis. Цитолемма не скрізь чіт-
ко проглядається. Мікроворсини відсутні. Контур 
ядерної мембрани звивистий (Я). Гідрогеносоми 
(Г) мають рівномірну гомогенну структуру. У ци-
топлазмі клітини спостерігаються везикули, трав-
на вакуоль (В), а також електронносвітлі порож-
нини, що не окреслені елементарною мембраною.

Рис. 5а. Спостерігається порушення цілісності клітин-
ної оболонки. Безпосередньо до ядра (Я) T. vaginalis 
прилягають фрагменти мембран, волокнисті еле-
менти. Гідрогеносоми (Г) мають правильну округ-
лу форму і вміст рівномірної електронної щіль-
ності. У цитоплазмі зустрічаються циркулярні ци-
стерни комплексу Гольджі (кГ) і невелика кіль-
кість облямованих везикул. 

Рис. 5б. Фрагмент T. vaginalis з деструкцією органел і 
цитоплазматичної мембрани. Ядро неправильної 
форми з гомогенним конденсованим хроматином 
(Я). У цитоплазмі визначаються гідрогеносоми, аг-
регати електронно-щільних включень, мікротру-
бочки і стопки мембран комплексу Гольджі (кГ). 
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кісно. А саме — у хворих на хронічний сечостате-
вий трихомоноз з в’ялим перебігом, округлі форми 
склали більшість — 67 %. Цей факт можна екстра-
полювати також й на морфотипи, що вірогідно ма-
ють місце in vivo, оскільки культивування в жи-
вильному середовищі унеможливлює перехід 
T. vaginalis з одного морфотипу в інший. Для 
овального морфотипу виявлені характерні ультра-
структурні особливості: наявність гетерогенної по 
щільності нуклеоплазми, відсутність типових дик-
тиосом і сплощення цистерн апарату Гольджі. У 
приядерній області спостерігалося скупчення різ-
них за формою і щільністю везикул, відсутність 
впорядкованості в розташуванні рибосом (у гру-
шовидних форм збудника вони розташовувалися в 
області ядра і організовувалися в полісоми). Крім 
того, звертала на себе увагу часткова редукція си-
стеми внутрішніх мембран, скорочення аксостилю, 
збільшення вакуолізації клітин, поліморфізм за 

розмірами, формою і щільністю гідрогеносом. Ре-
зультати дослідження ультраструктурних особли-
востей дозволяють зробити припущення про те, 
що округлі форми T. vaginalis є однією з вірулент-
них, а не дегенеративних форм, як вважалося ра-
ніше, оскільки вони мають необхідну морфоло-
гічну організацію і, отже, здатні спричиняти па-
тогенний вплив на макроорганізм. Разом з тим, 
структурні зміни, що спостерігаються в цитоплаз-
мі клітин T. vaginalis округлих форм, вказують на 
зниження їх фізіологічної активності, що, можли-
во, свідчить про переживання ними несприят-
ливих умов в організмі людини (наприклад, 
вплив протистоцидних препаратів). Однак, зали-
шаються відкритими і потребують подальшого 
вивчення питання про можливу належність різ-
них морфотипів трихомонад до різних серотипів 
T. vaginalis або, навіть, до інших видів роду 
Trichomonas. 

Рис. 6а. Фрагменти двох спущених епітеліоцитів (Эп), 
до поверхні яких адгезуют коки. Цитолемма епіте-
ліоцитів утворює мережу мікроворсинок. У цито-
плазмі переважають фібрилярні білки цитоскелету 
і дрібні вакуолі. 

Рис. 6б. Стрілками показані хламідії (C. trachomatis) на 
різних стадіях розвитку: ЕТ — елементарне тільце, 
ПТ — проміжне тільце, РТ — ретикулярное 
тільце. 

Рис. 6в. Гриби роду Candida, що утворюють бруньки. Рис. 6г. Мікроорганізми роду Staphylococcus. 

ЕТ

ПТ 
РТ
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Висновки 
1. Інвазія Trichomonas vaginalis статевих органів 

займає лідируючи позиції з розповсюдженості 
і призводить до появи ускладнень, що зумов-
люють порушення репродуктивної, статевої та 
сечовидільної функцій організму. Діагноз 
трихомонозу був верифікований у 92 із 189 
(48,7 %) пацієнтів з хронічними запальними 
захворюваннями сечостатевих органів, які ма-
ють в’ялий перебіг. Відсоток хворих, у яких од-
ночасно з трихомонадною, виявлено хламідій-
ну інфекцію, склав 18,5 % (35 хворих). Різні 
види умовно-патогенної мікрофлори виявлено 
у 30,4 % (58) пацієнтів, у 9 (4,8 %) пацієнтів 
була діагностована мікоплазменна інфекція. 
Кількість виявлених позитивних результатів 
відрізнялася при запальних процесах різної 
локалізації. У пацієнтів чоловічої статі вищий 
відсоток позитивних результатів (48,1 %) спо-
стерігався у хворих з простатитом. Достатньо 
високий процент визначено у жінок з ендоцер-
віцитом та аднекситом (60 %). 

2. Встановлено гендерні та вікові відмінності по-
ширення й клінічного перебігу сечостатевого 
трихомонозу, що надає можливість більш ефек-
тивного виявлення, лікування та профілактики 
даної інвазії в середині вразливих соціальних 
груп. Пік захворюваності припадає на віковий 
інтервал 27-32 роки (63,5 %). Переважне розпов-
сюдження трихомонад визначено серед жінок 
віком 18-30 років, та серед чоловіків — 26-
40 років, що свідчить про необхідність моніто-
рингу даної інвазії з урахуванням віку та статі. 

3. У пацієнтів з хронічним перебігом трихомоно-
зу атиповий овальний морфотип T. vaginalis 
при електронній мікроскопії культури збуд-
ника визначається частіше (67 %), ніж типовий 
грушовидний морфотип. Дослідження ультра-
структурних особливостей T. vaginalis овально-
го морфотипу дозволяє віднести їх до віру-
лентних формам збудника, а не дегенератив-
них, оскільки вони мають необхідну морфо-
логічну організацію і здатні спричиняти пато-
генний вплив на макроорганізм. 
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Актуальность темы обусловлена широким распространением воспалительных заболеваний мочепо-
ловых путей, которые вызывают репродуктивные расстройства. Цель исследования - оценить ча-
стоту выявления Trichomonas vaginalis и ассоциированных инфекций с учетом гендерных и воз-
растных особенностей. Также целью было изучение ультраструктуры T. vaginalis, выделенных от 
данных пациентов. Обследовано 189 больных в возрасте от 17 до 80 лет. Диагноз трихомоноза был 
установлен у 92 (48,7 ± 3,6) % пациентов. Преимущественное распространение трихомонад имело 
место среди женщин в возрасте 18-30 лет, и среди мужчин — 26-40 лет, что свидетельствует о 
необходимости мониторинга данной инвазии с учетом возраста и пола. Ультраструктуры трихомо-
над, выделенных от 52 больных, изучали с помощью микроскопа ПЭС-125К, обеспеченного си-
стемой САИ-01А (SELMI), с использованием CCD камеры DX 2 и пакета программ KAPPA. Оваль-
ный морфотип T. vaginalis обгаруживался чаще (67 %), чем грушевидный. Ультраструктурная орга-
низация овального морфотипу позволяет отнести его к вирулентным формам T. vaginalis. 
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The relevance confirmation of the topic is due to the wide spread of inflammatory diseases of the urinary 
tract, which cause reproductive disorders. The purpose of the study is to assess the frequency of 
Trichomonas vaginalis detection and associated infections, taking into account gender and age 
characteristics. The aim was also to study the T. vaginalis ultrastructure isolated from these patients. 
Surveyed 189 patients aged 17 to 80 years. The diagnosis of trichomoniasis was established in 92 
(48.7 ± 3.6 %) patients. The most prevalence of T. vaginalis occurred among women aged 18-30 years, and 
among men — 26-40 years, which indicates the need to monitor this invasion, taking into account age and 
gender. T. vaginalis ultrastructures isolated from 52 patients were studied using a ПЕМ-125K microscope 
provided with the САИ-01A system (SELMI) using a DX 2 CCD camera and the KAPPA software 
package. The oval morphotype of T. vaginalis was found more often (67 %) than the pear-shaped one. The 
ultrastructural organization of the oval morphotype allows it to be attributed to the virulent forms of 
T. vaginalis. 

 


