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КОМБИНИРОВАННАЯ ОЗОНОТЕРАПИЯ 
И УСИЛИТЕЛИ ПРОТИВОПРОТОЗОЙНОЙ 
ТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
БАКТЕРИАЛЬНО-ПРОТОЗОЙНО-ВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Резюме. С целью повышения эффективности лечения хро-
нической сочетанной урогенитальной инфекции внедрены 
оригинальные способы системной и местной терапии и усо-
вершенствованы протоколы оказания медицинской помо-
щи 161 больному данного контингента. Микст-ассоциации 
включали у 74 больных: трихомонады, хламидии, уреоплазмы 
и вирусы, еще у 41 больного: хламидии, микоплазмы, урео-
плазмы и вирусы и еще у 46 больных: микоплазмы, трихомона-
ды, вирусы. Комплекс лечения, проведенный больным, вклю-
чал традиционно-стандартизированную терапию у 23 боль-
ных, усиленную иммунотерапию и усилители противопрото-
зойной терапии (альбендазол и мебендазол) еще у 53 больных 
и комбинированную оригинальную общую и местную озоно-
терапию у 85 больных. Проведена сравнительная оценка эф-
фективности лечения во всех трех группах, получавших раз-
ноплановый объем лечения. Установлено, что традиционно-
стандартизованная терапия не позволяла достичь значимых 
и стойких положительных результатов, усиленная иммуноте-
рапия и оригинальная противопротозойная терапия давала 
значимый, но не стойкий положительный эффект с элими-
нацией, как правило, двух компонентов микст-инфекции. 
Включение в комплексное лечение оригинальных методов 
системной и местной терапии позволило в 96 % наблюде-
ний ликвидировать специфический воспалительный процесс 
в репродуктивных органах и в 98,02 % достичь гарантирован-
ной элиминации протозойно-бактериальной инфекции.

Ключевые слова: урогенитальная протозойно-микробно-
вирусная инфекция, лечение, озонотерапия.

Введение
Проблемность в определении объема, ха-

рактера и длительности медикаментозной те-
рапии в сочетании с методами физиотерапии 
как общей, так и местной при хронической 
осложненной и многофокусной урогениталь-
ной микст-инфекции обусловлена отсутстви-
ем достоверных данных об особенностях сим-
биоза различных видов бактерий и вирусов. 
При этом необходимо учитывать, что в гене-
зисе урогенитальных инфекций помимо не-
специфической микрофлоры (стафилококк, 
стрептококк, кишечная палочка, протей, си-
негнойная палочка и другие микроорганизмы) 
в последние годы возрастает роль инфекций, 
передаваемых половым путем (ИППП). Это, 
прежде всего, трихомонады и гарднереллы, 
хламидии, микоплазмы и рецидивирующая 
латентная вирусная инфекция.

Среди инфекций, приводящих к болезням 
второго поколения, по данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), ведущее 

место занимает трихомониаз, ежегодно инфи-
цирующий около 200 млн человек [31]. Обладая 
своеобразным простатотропизмом, трихомо-
нады у мужчин малосимптомно обитают в 
предстательной железе, являющейс я резервуа-
ром сохранения патогенных микробов. Среди 
женщин с воспалительными процессами ге-
ниталий трихомонады выявляются в 22–30 % 
случаев, а среди женщин легкого поведения — 
более чем в 70 % случаев [5]. При этом три-
хомонады нередко выступают «прикрытием» 
для дремлющих микст-инфекций. За их внеш-
ней мембраной продолжают свой жизненный 
цикл гонококки, уреоплазмы, хламидии, ми-
коплазмы и гарднереллы, персистируя до ги-
бели трихомонады и приобретая внутри новые 
признаки, трансформируясь из одной нозоло-
гической формы в другую с изменением кли-
нической картины заболевания и осложняя ее 
течение. Характер течения инфекционно-вос-
палительных процессов во многом зависит от 
биологических свойств микроорганизмов, их 
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инвазивности, тканевого тропизма, вирулент-
ности, антифагоцитарной способности и ток-
сикогенности.

Современная медицинская микробиология 
и вирусология, до настоящего времени, не рас-
крывают характер взаимного воздействия од-
них видов микроорганизмов на другие при 
ассоциативном симбиозе, мутуализме и пара-
зитизме. Остаются не раскрытыми пути и ме-
тоды дезинфекции и стерилизации трансфор-
мировавшихся бактерий и простейших реци-
пиентов при попадании в них молекул ДНК 
с клеточным экстрактом бактерий или виру-
сов доноров, а также диссоциированных бак-
терий под влиянием неблагоприятных усло-
вий существования [15].

При обследовании с целью выяснения ос-
новного этиологического фактора хрониче-
ских воспалительных процессов мочеполо-
вого тракта большинством исследователей 
выявлены: T.vaginalis (в 10,9–40 % случаев); 
U.urealiticum (в 20–53 %); M.hominis (в 17,3 до 
26,2 % случаев); C.trachomatis (12,7–67,6 %); 
G.vaginalis (40,9–38 %); Herpes simplex (3,6–29 %); 
цитомегаловирус (ЦМВ — 21,7 %). При сочета-
нии более чем в 40 % случаев герпес-вирусной 
инфекции с другими ИППП (хламидийной, 
микоплазменной, трихомонадной) наиболее 
выражены нарушения иммунной реактивно-
сти организма больных, что приводит к нарас-
танию латентних форм генитального герпеса 
[3, 9, 16, 17, 29].

Отмечаемый в последние годы рост удельно-
го веса урогенитального трихомониаза среди 
других венерических болезней в США до 30 %, 
России до 41,1 % и в Украине до 51,5 % в 50 % 
случаев приводит к поражению восходящим 
путем верхних отделов мочеполовых органов 
и бесплодию. Без клинических проявлений 
уретрита или вагиноза исследователями выяв-
лялась колонизация G.vaginalis у 38 % мужчин 
и более 50 % женщин, а также трихомонадное 
носительство у 40–50 % больных смешанной 
урогенитальной инфекцией [3, 16, 29]. Рост 
хронических миксттрихомонадных диссеми-
нированных воспалительных процессов уро-
генитального тракта поддерживается за счет 
эндоцитобиоза патогенных микроорганизмов 
и вирусов, что приводит к метаболическим 
нарушениям клеточных и плазматических 
мембран с нарушением их проницаемости и 
транспорта электролитов, снижением окис-
лительно-восстановительного потенциала, с 
тканевой дистрофией и микроциркулятроны-
ми расстройствами. Множественные микро-
эрозии эпителия и вторичные склеротические 
процессы протекают на фоне сниженной или 
потерянной чувствительности к этиотропным 
медикаментозным препаратам [2, 3, 4, 16]. 

Устойчивость к медикаментозной терапии воз-
никает в результате изменения ультраструкту-
ры как бактерий, так и простейших. В част-
ности у метранидазол-устойчивых трихомо-
над, составляющих от 5 до 20 % штаммов, 
одномембранные органеллы облекаются еще 
одной мембраной или включаются в состав 
ретикулярной системы [5].

Атипичное, малосимптомное клиническое 
течение урогенитальных микстинфекцион-
ных поражений частично находят объяснение 
в установленных нами значительных наруше-
ниях антиоксидантной системы, а также на-
рушениях клеточных и гуморальных факторов 
как врожденного, так и приобретенного имму-
нитета [10, 11, 12].

Огромное количество вновь создаваемых 
антибиотиков и противопаразитарных препа-
ратов не в состоянии гарантированно обеспе-
чить комплекс основных требований к анти-
бактериальной терапии хронических воспа-
лительных заболеваний. Это, прежде всего, 
широкий спектр действия препарата и высо-
кая степень проникновения внутрь клетки за 
счет повышения проницаемости клеточных 
и тканевых барьеров, лечение сопутствующих 
урогенитальных инфекций (трихомоноза, гар-
днерелеза, кандидоза и др.), воздействие на 
иммунную систему и неспецифическую ре-
зистентность организма больных, продолжи-
тельность антибактериальной терапии не ме-
нее 10–14 дней.

Возможность решения всех приведенных 
выше проблем установлена при включении 
в комплексную терапию данной категории 
больных стандартизируемых оригинальных 
методов озонотерапии. Это обусловлено тем, 
что озон (О3), как аллотропная модификация 
из трех атомов кислорода, обладает высоким 
окислительно-восстановительным потенциа-
лом и большими скоростями реакций с орга-
ническими молекулами. При введении озона 
в организм мы имеем дело с одновременным 
воздействием озона, молекулярного и атомар-
ного кислорода, а также промежуточных про-
дуктов их реакций — озонидов, пероксидов, 
свободных радикалов, синглетного кислорода 
и т.д., что обеспечивает его разнообразное и 
разнонаправленное действие на организм че-
ловека. Терапевтические свойства озона ока-
зывают антимикробный, антигипоксический, 
противовоспалительный, иммуномодулирую-
щий и дезинтоксикационный эффекты, сти-
мулируются обменные процессы и улучшают-
ся реологические свойства крови [1, 6, 7, 30]. 
Бактерицидное действие озона связано с на-
рушением целостности оболочки бактериаль-
ной клетки, с повреждением плазматической 
мембраны в процессе озонолиза двойных свя-
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зей и повышением чувствительности бакте-
рий к действию антибиотиков. Антивирусное 
действие озона реализуется путем окисления 
«вирусного шипа» с невозможностью взаимо-
действия с клетками-мишенями и нарушения 
синтеза вирусных белков за счет инактивации 
фермента «обратная транскриптаза».

Противогипоксический эффект обеспечива-
ется озонотерапией за счет улучшения транс-
порта и утилизации кислорода. И если первое 
обеспечивается улучшением деформабельно-
сти эритроцитов, уменьшением связи гемогло-
бина с О2 с усиленной отдачей кислорода недо-
статочно кровоснабжаемым тканям и вазоди-
латацией артериол и посткапиллярных венул 
за счет активации NO-синтетазы и выделения 
эндотелиоцитами оксид азота (NO), то утили-
зация кислорода обусловлена активацией кис-
лородзависимых реакций. Ускоряются глико-
лиз, β-окисление жирных кислот, цикл Креб-
са, образование макроэргических соединений 
(АТФ, АМФ), и за счет протонной стимуляции 
усиливается мощность антиоксидантной систе-
мы [10]. Окисление озоном арахидоновой кис-
лоты прерывает цикл образования медиаторов 
воспаления — простагландинов, а стимуляция 
выработки лимфоцитами и моноцитами цито-
кинов (интерфероны, фактор некроза опухоли 
и интерлейкины) и коррекция образующимися 
пироксидами нарушенных стадий фагоцитоза 
обуславливают иммуномодулирующий эффект 
[11, 12]. Дезинтоксикационный эффект озоно-
терапии проявляется через улучшение функ-
ций микросомальной системы гепатоцитов и 
усиления почечной фильтрации. Улучшение 
реологических свойств крови за счет сниже-
ния агрегационной способности форменных 
элементов крови объясняется восстановлением 
электрического заряда их мембран и снижени-
ем уровня фибриногена с повышением фибри-
нолитической активности плазмы [14].

Безопасный и простой в исполнении, кли-
нически дозозависимо высоко эффективный 
метод озонотерапии применён нами в ком-
плексном лечении урогенитальных микст-
инфекций.

Цель работы
Повышение эффективности лечения хрони-

ческой сочетанной урогенитальной инфекции 
за счет разработки оригинальных способов си-
стемной и местной терапии и усовершенство-
вания протоколов оказания медицинской по-
мощи данному контингенту больных.

Материалы и методы исследований
Диагностика и лечение больных с хрониче-

ской сочетанной урогенитальной инфекцией 
проводилось амбулаторно на базе Медицин-

ского центра «Экомед» (Лицензия МОЗ Укра-
ины серия АВ № 53911 от 25 марта 2010 г.) 
и Медицинского центра «ДНК» (Лицензия 
МОЗ Украины серия АВ № 526240 от 11 февра-
ля 2010 г. № 3). Первичные и повторные (кон-
трольные) лабораторные исследования выпол-
нялись в лаборатории Медицинского центра 
«Экомед» (Свидетельство об аттестации лабо-
ратории от 4 апреля 2008 г.) и расположенном 
в помещении Медицинского центра «ДНК» 
Центре лабораторной диагностики «ХЕЛП-
клиник» (Лицензия МОЗ Украины серия АВ 
№ 554720 от 24 сентября 2010 г. Свидетельство 
об аттестации лаборатории № 100-3153/2009 от 
23 марта 2009 г.). При лабораторной диагности-
ке использовались тест-системы от производи-
телей: Вектор-Бест (Россия), Литех (Россия), 
DRG (США); IBL (Германия), Dya Sys (Гер-
мания) с определением показателей на обо-
рудовании фирмы «Tecan» (Австрия) — ИФА и 
фирмы «ДНК-Диагностика» (Россия) — ПЦР. 
Биохимические исследования проводились 
на аппарате «Cobas Mira» с использованием 
реактивов «Kone» (Финляндия), «Cone-Lab» 
(Франция) и «La Roch» (Швейцария). Систему 
контроля качества выполняли в соответствии 
со стандартами ISO–9000 контрольных сыво-
роток фирмы Human (Германия).

В работе проанализированы результаты ам-
булаторного лечения 161 больного с хрониче-
ской сочетанной урогенитальной инфекцией. 
Признаками, позволявшими включать боль-
ных в группу наблюдаемых пролеченных нами, 
были: молодой и средний возраст; доказанное 
наличие более двух микробно-паразитарно-
вирусных патогенных инфекционных агентов; 
хроническое рецидивирующее течение инфек-
ции с десеминацией и многоочаговостью по-
ражения внутренних гениталий; латентное 
(субклиническое) течение рецидивирующей 
вирусной инфекции; супружеские пары, стра-
дающие вторичным бесплодием, и половые 
партнерши, состоящие в «гражданском браке» 
с микст-инфицированными мужчинами.

Основными признаками не включения 
в группы клинического наблюдения были: воз-
раст от 18 и старше 50 лет; острое, первичное, 
не осложненное поражение наружных моче-
половых органов лишь одним представителем 
урогенитальных инфекций; исключение боль-
ных сифилисом и гонореей, острая вирусная 
инфекция и подозрение на заражение вирусом 
иммунодефицита человека; женщины с выяв-
ленной урогенитальной микст-инфекцией, не 
связанные брачными узами и часто меняющие 
половых партнеров.

Комплекс обследования, проводимый всем 
наблюдаемым нами больным микст-инфек-
цией в динамике, включал:
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1) микроскопическое исследование отделя-
емого из уретры, сока предстательной железы, 
спермограммы, отделяемого из цервикального 
канала шейки матки и влагалища;

2) бактериологическое исследование отде-
ляемого уретры, цервикального канала, влага-
лища, сока простаты и спермы проводилось на 
трихомониаз и на неспецифическую микро-
флору с посевом на среды накопления, опре-
делением микробного числа бактериального 
агента и чувствительности к лекарственным 
препаратам, а при необходимости подбором 
противогрибковых препаратов;

3) молекулярное выявление бактериальной 
ДНК с помощью ПЦР как для первичной диа-
гностики, так и для контроля за элиминацией 
протозойно-бактериальной инфекции: Chla-
mydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Mycoplas-
ma genitalium, Ureaplasma spp. (родоспецифиче-
ская), Nieserria gonorrhoeoe, Trichomonas vaginalis, 
Gardnerella vaginalis;

4) определение напряженности специфиче-
ского иммунитета, при наличии скрытых оча-
гов активной инфекции, путем количествен-
ной оценки защитного титра уровня антител 
по содержанию JgG или М методом имму-
ноферментного анализа (ИФА) на весь выше 
представленный спектр урогенитальной ин-
фекции и вирусов простого герпеса 1 и 2 ти-
па (HSV), цитомегаловируса (CMV) и вируса 
Эпштейна-Барр (EBV-EA-мононуклеоза). При 
латентно (субклинически) протекающей ви-
русной инфекции исследование уровня JgG 
выполнялось в комплексе с определением про-
цента авидности (давности первичного инфи-
цирования).

Количество и вид выявленной у наблюдае-
мых нами 161 больного микрофлоры распре-
делился следующим образом: трихомонады у 
119 больных (73,9 %), хламидии у 116 (72,05 %) 
больных, микоплазмы у 87 (54,04 %), уреоплаз-
ма у 74 (46 %) и гарднереллы у 40 (24,8 %) боль-
ных. Хроническая латентно текущая (бессим-
птомная) вирусная инфекция диагностирова-

на у 123 (77,2 %) обследованных нами больных, 
среди которых вирус простого герпеса 1 и 2 ти-
па выявлен 118 (95,9 %), цитомегаловирус 
у 19 (15,45 %) и Эпштейна-Барр — у 8 (6,5 %) 
больных.

Симбиоз простейших с бактериями и виру-
сами, установленный у больных в зависимости 
от вида и объема проверенного им лечения, 
представлен в табл. 1. Из представленных в 
таблице данных о характере микробиоцено-
за следует, что у 46 (28,6 %) больных выявлен 
комплекс простейшие (трихомонады) с ати-
пичными возбудителями (микоплазмы) и ви-
русы, еще у 41 (25,4 %) больного атипичные 
возбудители (хламидии и микоплазмы) со-
жительствовали с колонизированным основ-
ным возбудителем бактериального вагиноза 
(гарднереллами) и вирусами и наиболее ча-
сто у 74 (46 %) больных атипичные возбуди-
тели (хламидии и уреаплазмы) сочетались с 
трихомонадами и вирусами. Таким образом, 
ассоциативный симбиоз у всех наблюдаемых 
нами больных включал грамотрицательные 
внутриклеточные микроорганизмы (хлами-
дии, микоплазмы и уреаплазмы) в сочетании 
с основными возбудителями бактериального 
вагиноза (протозойные простейшие — Tricho-
monas vaginalis и условнопатогенные анаэробы 
Gardnerella vaginalis), а также хронической ла-
тентно протекающей и рецидивирующей ви-
русной инфекцией.

По виду, характеру и объему проведенного 
комплексного лечения больные, как видно по 
данным табл. 1, разделены на три репрезента-
тивные и сравнимые по основным показате-
лям клинические группы: I гр. — традицион-
но-стандартизованная терапия (23 больных); 
II гр. — иммунотерапия и усилители противо-
протозойной терапии в комплексном лечении 
(53 больных) и III гр. — озонотерапия в ком-
плексном лечении микст-инфицированных 
больных (85 больных).

Традиционная терапия, проведенная 23 боль-
ным с сочетанной урогенитальной инфекци-

Таблица 1

Виды протозойно-вирусных ассоциаций и объем проведенного лечения

Вид микст-ассоциации 
и количество лечившихся 
больных в клинических 

группах

Вид и характер проведенного лечения

Традиционно-стандартизо-
ванная терапия (I группа)

Иммунотерапия и усилители 
противопротозойной тера-
пии (УППТ) в комплексном 

лечении
(II группа)

Озонотерапия в комплексном 
лечении (III группа)

n=23 м – 13; ж – 10 n=53 м – 35; ж – 18 n=85 м – 53; ж – 32
Трихомонады, хламидии, 
уреоплазмы, вирусы n=74 11 (47,8 %) 24 (45,3 %) 39 (45,9 %)

Хламидии, микоплазмы, 
гарднереллы, вирусы n=41 6 (26,1 %) 13 (24,5 %) 22 (25,9 %)

Микоплазмы, трихомонады, 
вирусы n=46 6 (26,1 %) 16 (30,2 %) 24 (28,2 %)

Итого n=161 23 (100 %) 53 (100 %) 85 (100 %)
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ей, включала медикаментозные препараты и 
схемы их применения по утвержденным кли-
ническим протоколам оказания помощи боль-
ным данного профиля (Накази МОЗ України 
№ 286 від 07.06.2004 р. та № 312 від 08.05.2009 
р., а також Наказ Головного управління охоро-
ни здоров’я Харківської обл. держ. адміністра-
ції № 436 від 06.07.2009 р.). При хламидийной 
грамм отрицательной инфекции назначались 
на 10–14 дней препараты тетрациклинового 
ряда (доксициклина хлорид, доксициклина 
моногидрат), макролиды (азитромицин, кла-
ритромицин, джозамицин) или фторхиноло-
ны (офлоксацин или ципрофлоксацин), а при 
диссеминации (простатит, орхоэпидидимит, 
болезнь Рейтера) дополнительно иммуномоду-
ляторы (тималин, левомизол), индукторы ин-
терферона (циклоферон), адаптогены, протео-
литические ферменты (трипсин, химотрепсин, 
вобензим), противогрибковые (нистатин, диф-
люкан), гепатопротекторы транквилизаторы, 
поливитамины, нестероидные противовос-
палительные средства (индометацин, ибобру-
фен, диклофенак и т. п.) и гидрокортикоиды 
(преднизалон, гидрокортизон, дексометазон 
и т. п.). При осложнено-диссеминированном те-
чении хламидийной инфекции курс антибак-
териальной терапии увеличивался до 21 суток. 
При микоплазменно-уреоплазменной грам-
отрицательной инфекции также на 10–14 дней 
назначались аналогичные антибиотики те-
трациклинового, макролидного или фторхи-
нолонового рядов с инсцилляцией в течение 
10 дней в уретру и мочевой пузырь 2 % рас-
твора желатина 50 мл с масляным витамином 
А — 500 МЕ, инсулином — 200 ЕД и тетраци-
клином 1 млн ЕД; фонофорез с тетрацикли-
ном или эритромицином, а также диатермия, 
ультразвук или УВЧ № 10 на нижние мочевы-
водящие пути и половые органы.

При трихомониазе или гарднереллезе назна-
чались 7–14-дневные курсы лечения препара-
тами имидозольной группы (метранидазолом 
или его аналогами), при смешанной инфек-
ции тибералом или тинидазолом в сочетании 
с клиндомицином (далацином Ц) или макро-
лидами 5–7-дневными курсами в сочетании 
с местным лечением, включающим промыва-
ние уретры растворами метранидазола, мира-
мистином, раствором нитрата серебра (1:1000–
1:6000), ртути оксицианида (1:1000–1:6000) 
и вагинанальными суппозиториями «Тержи-
нан». При генитальном герпесе 5–10-дневные 
курсы лечения противовирусными препара-
тами (ацикловир, валоцикловир) в сочетании 
с иммуномодуляторами широкого спектра, по-
вышающие накопления эндогенного интерфе-
рона (гропринозин, циклоферон, неовир), сти-
муляторами неспецифической реактивности 

организма (алоэ, аутогемотерапия, витамины 
группы B, аскорбиновая кислота) и антигиста-
минными препаратами (супрастин, тавегил, 
эбастин, лоратадин и т.п.), а также через день 
курсом № 3–5 внутривенной дезинтоксика-
ционной терапии (гемодез или глюкозо-ин-
сулиновый коктейль — глюкоза 5 % — 400 мл, 
инсулин 8 ЕД и панангин 10 мл. Такой ком-
плексный медикаментозный подход, по мне-
нию составителей клинических протоколов, 
позволяет блокировать репликацию вирусов 
и корректировать иммунную систему.

Во второй клинической группе у 53 боль-
ных, учитывая длительность жизненного 
цикла трихомонад 13 суток ((311,5±10,6) час.), 
первую неделю по результатам лекарственной 
чувствительности проводилось лечение трихо-
монад препаратами группы 5-нитромидазолов 
(5-НИ). Лечение 5-НИ проводилось по сле-
дующей схеме: метранидазол (трихопол, кли-
он, флагил) или тинидазол (фазижин, тиниба) 
однократно в начальной дозе 2 г, затем по 0,5 г 
2 раза в день еще на протяжении 6 дней. Далее 
лечение трихомониаза сочеталось с лечением 
урогенитальный и вирусной инфекцией. На-
чальный курс лечения трихомониаза продол-
жался еще в течение 10 дней предложенным 
нами комплексом противотрихомонадных и 
противопаразитарных препаратов: орнидазол 
(тиберал, мератин) по 0,5 г 2 раза в день в со-
четании с альбендазолом (вормил) по 0,4 г 
2 раза в день или ниморазолом по 0,5 г 2 раза в 
день в сочетании с мебендазолом (вермокс) по 
0,5 г 2 раза в день, что позволяло преодолеть 
даже высокую и перекрестную резистентность 
изолятов к препаратам группы 5-НИ [19, 20, 
21, 22]. Эффективность противотрихомонад-
ной терапии за счет повышения неспецифиче-
ской иммунной защиты достигалась нами за 
счет иммунотерапии вакциной Солко Трихо-
вак внутримышечно трехкратно по стандарт-
ной схеме.

Начиная со второй недели лечения, допол-
нительно проводилась следующая антибакте-
риальная терапия. В начале, учитывая незна-
чительное влияние на анаэробное звено ми-
крофлоры влагалища и кишечника, назначали 
препараты группы фторхинолонов (ципроф-
локсацин по 0,5 г 2 раза в день или гатифлокса-
цин по 0,2 г 2 раза в день 10 дней), а затем еще 
в течение 14 дней в стандартной дозировке 
антибиотики группы макролидов (кларитро-
мицин или вильпрофен (джозамицин)).

Местно проводились ежедневные 15–20 ми-
нутные инсцилляции у мужчин уретры, 
а у женщин влагалища приготовленным на 
основе рыбьего жира антибактериальным пре-
паратом «Эктерицид» (ЗАО «Биолек» Харьков) 
с установкой на ночь мужчинам ректально, 
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а женщинам вагинально суппозиториев. Пер-
вые 10 дней применялись свечи «Тержинан» 
или «Полижинакс», а следующие 10 дней свечи 
«Виферон» или «Генферон» по 1 млн МЕ.

Одновременно проводимая противовирус-
ная терапия включала валацикловир или фам-
цикловир по 0,5 г 2–3 раза в сутки на протяже-
нии 7–14 суток с одновременным ежедневным 
внутримышечным введением 1–2 млн МЕ ре-
комбинантных интерферонов альфа-2β (Аль-
фарекин или Інтробион) в течение 10 дней и 
последующим введением по стандартной схе-
ме индукторов интерферонов (амиксин или 
гропринозин или неовир).

Самая большая, основная ІІІ клиническая 
группа 85 (52,8 %) больных, у которых в состав 
комплексной терапии вошли оригинальные 
методы и способы озонотерапии, сочетавши-
еся с вышеописанной комплексной консер-
вативной терапией. Аллотропно модифици-
рованный кислород — озон (О3) получали из 
газообразного медицинского кислорода путем 
электросинтеза в сертифицированном аппа-
рате озонотерапии универсальном медицин-
ском «ОЗОН УМ-80». Концентрация озоно-
кислородной смеси в аппарате регулируется 
с шагом 0,1 мг/л от 0,2 до 80 мг/л с автомати-
ческой системой контроля точности выраба-
тываемой концентрации (погрешность ±5 %) 
и гарантированной чистотой О2/О3 смеси за 
счет фильтра доочистки кислорода и кон-
струкции разрядной камеры с двойным барье-
ром, препятствующим контакту озоно-кисло-
родной смеси с металлом электродов. Автома-
тизация основных функций аппарата «ОЗОН 
УМ-80» позволяет точно воспроизводить как 
ранее разработанные, так и вновь создаваемые 
методы и способы клинического применения 
медицинского озона [30].

У всех наблюдаемых нами 85 больных, стра-
дающих хронической сочетанной урогениталь-
ной инфекцией, лечение проводилось на фоне 
системного метаболического воздействия озо-
на на организм, ведущего к реактивации и вос-
становлению кислородного гомеостаза, за счет 
противогипоксического, гипокоагуляционно-
го, дезинтоксикационного, иммуномодели-
рующего и сосудорасширяющего эффектов, а 
также противовоспалительного действия и ак-
тивации обменно-метаболических процессов. 
Данный эффект обеспечивался проведени-
ем большой аутогемоозонотерапии (внутри-
венно, через день барботируемый О2/О3 сме-
сью физиологический раствор с концентра-
ци ей озона от 5,0 до 20 мг/л, смешивали с 
кровью больного внеораганно — Пат.8550 u 
UA) с индивидуальным определением опти-
мальной дозы озона для каждого больного [23, 
24]. В комплекс местного лечения у мужчин 

(53 больных) включались микроклизмы с при-
готавливаемым из рафинированного олив-
кового масла маслом «Озонид» в количестве 
20,0 мл и концентрацией озонидов 20,0±1 мг/л 
курсом № 30, а также инстилляции в уретру 
с ее восходящим массажем масла «Озонид» 
(10,0±2,0) мг/л по 10 мл на 20 мин. ежеднев-
но № 10, затем (5,0±2,0) мг/л еще 10 дней 
(Пат. 54447 u UA) [25]. При затяжном течении 
с частыми обострениями бактериально-вирус-
ных фиброзно-паренхиматозных простатитов 
больным выполнялись парапростатические 
блокады озонированным физиологическим 
раствором (ОФР) с возрастающей концентра-
цией растворяемого озона от 3 до 7 мг/л № 4–5 
дважды в неделю в комплексе с малой аутоге-
моозонотерапией через день № 5–7 с концен-
трацией растворяемого озона от 10 до 20 мг/л 
(Пат. 3960 u UA) [26].

У женщин при распространении хрониче-
ской рецидивирующей микст-инфекции на 
соседние тазовые органы, и в частности, на мо-
чевыводящие пути паравезикальную жировую 
клетчатку инфильтрировали повторно, через 
день озонокислородной смесью нарастающим 
от 2 мг/л до 10 мг/л содержанием озона при 
шаге 1,5±0,5 мг/л № 6, а затем еще № 5 с шагом 
(1,5±0,5) мг/л, снижая концентрацию озона до 
исходного уровня. Одновременно внутрипу-
зырно женщинам ежедневно инсциллирова-
ли масла «Озонид» с концентрацией озони-
дов олефинов 10 мг/л первые 10–15 процедур, 
а затем еще 10–15 процедур с концентрацией 
5 мг/л (Пат. 61201 u UA) [27, 28].

Профилактика и лечение женского беспло-
дия включала санацию влагалища ежеднев-
ными ванночками на 20 мин. с дистиллиро-
ванной озонированной (от 10 до 7 мг/л) водой 
и тампонами с маслом «Озонид» на 20 мин. 
ежедневно с концентрацией озона 10 мг/л № 10 
и затем 5 мг/л еще № 10. Санация полости мат-
ки при хроническом эндометрите выполня-
лась путем обдува озоно-кислородной смесью 
под давлением 20–30 мм рт. ст. и с концентра-
цией озона 50 до 5 мг/л при шаге снижения 
в 5 мг/л, т.е. № 10. А при развивающейся об-
литерации маточных труб — их гидротубация 
под давлением 70–80 мм рт. ст. с концентра-
цией озона с 10 до 7 мг/л и скоростью потока 
100 мл/мин. (Пат. 38028 u UA) [18].

Результаты исследований и их обсуждение 
Результаты комплексного лечения 161 боль-

ного, страдающего многокомпонентной соче-
танной урогенитальной инфекцией, оценива-
лись в каждой из трех групп, отличающихся 
по виду и объему выполненных им лечебных 
мероприятий: І группа — традиционно-стан-
дартизованная терапия (23–14,3 % больных); 
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ІІ группа — усиленная иммунно- и проти-
вопротозойная терапия (53–32,9 % больных) 
и ІІІ группа — усиленная оригинальными ме-
тодами озонотерапии (85–52,8 % больных). 
При оценке учитывался качественный и коли-
чественный состав микст-ассоциаций, пред-
ставленый нами в Таблице 1. Данная особен-
ность сочетания, выявленная как минимум 
двумя методами, при сочетанном исследова-
нии микроскопии нативных и окрашенных 
препаратов, бактериологических посевов, им-
муноферментного (ИФА) с определением на-
личия и уровня специфического JgG и ПЦР 
диагностики бактериально-вирусных ДНК. 
Установленное у наблюдаемых больных соче-
тание трех или четырех этиологических фак-
торов, характеризовалась несколькими очага-
ми поражения, осложнениями и выраженной 
торпидностью к проводимой терапии.

Исходными показателями для оценки эф-
фективности проведенного лечения были наи-
более часто выявляемые у данной категории 
больных нижеприведенные клинико-лабора-
торно-инструментальные показатели. Прежде 
всего жалобы больных мужского пола на зуд 
и дискомфорт в уретре (у 76–75,2 % больных), 
болезненность в паховых областях и мошонке 
(34–33,7 % больных), болезненность в промеж-
ности (27–26,7 %) и боль в пояснично-крестцо-
вой области (28–27,7 %). А у женщин главными 
жалобами были выделения из половых органов 
у всех 60 (100 %) больных, зуд кожи и слизи-
стых половых органов у 16 (26,7 %), жжение 
у 9 (15 %), болезненность внизу живота у 18 
(30 %), дискомфорт внизу живота у 7 (11,7 %), 
дизурические расстройства у 6 (10 %), непри-
ятный запах выделений из половых органов 
у 19 (31,7 %) с преимущественным наличием 
двух и более жалоб. Выделения из половых ор-
ганов в большинстве случаев были скудными 
и имели слизистый вид у 74 (46 %) или слизи-
сто-гнойных у 87 (54 %) и крайне редко транс-
судат имел слизисто-крошкоподобный, сыро-
подобный или сливкоподобный характер.

Степень выявляемой распространенности 
инфекционно-воспалительного поражения 
мочеполовых органов у мужчин была следу-
ющей: баланопастит, кавернит у 24 (23,8 %), 
неспецифические уретриты у 41 (40,6 %), хро-
нический простатит у 52 (51,5 %), орхоэпиди-
димиты и патология яичка у 19 (18,8 %), хро-
нический цистит и пиелонефрит у 13 (12,9 %) 
и бесплодный брак у 61 (60,4 %) больных. Сре-
ди наблюдаемых нами женщин у 13 (21,7 %) 
выявлены уретрит, кольпит и эндоцервицит, 
еще у 16 (26,7 %) — кольпит, эндоцервицит 
и эктопия шейки матки, и у 31 (51,6 %) боль-
ного кольпит и эндоцервицит сопровождались 
эктопией шейки матки и сальпингоофоритом.

При хронической особенно часто рециди-
вирующей микст-урогенитальной инфекции, 
как правило, отмечались несущественные па-
тологические изменения в клинических ана-
лизах крови (в среднем умеренный нейтро-
фильный лейкоцитоз лейкоцитов до 9,6×109 л 
с палочкоядерными до 7 %, СОЭ=17 мм/ч) и 
мочи (лейкоцитов до 10–12 п/зр в терминаль-
ной порции мочи, с увеличением выделения 
слизи и умеренной бактериурией; а по Не-
чипоренко количество лейкоцитов достигало 
в среднем 6000 в 1 мл).

При биохимических исследованиях во время 
обострений отмечено умеренное повышение в 
крови мочевины до 9,4 ммоль/л и креатини-
на до 160 мкмоль/л, активности органоспеци-
фических ферментов: аспартатаминотранс-
феразы (АСТ) до (1,02±0,23) мкмоль/(ч. мл), 
аланинаминотрансферазы (АЛТ) до 
(0,98±0,16) мкмоль/(ч. мл) и щелочной фосфо-
тазы (ЩФ) до (4,61±0,94) мккат/л. Отмечено 
также повышение в плазме крови показате-
лей углеводного обмена: фосфофруктокиназы 
(ФФК) до (14,26±1,2) мкмоль/г белка, альдо-
лазы (АД) до (3,67±0,46) ЕД/мл и гексокиназы 
(ГК) до (14,6±1,32) ЕД/мл.

Лабораторные (микроскопия, бактериоло-
гия, ИФА и ПЦР) методы верификации бак-
териально-вирусных агентов показали, что 
трихомонады диагностированы микроскопи-
ческий нативно у 57 (47,9 %) и при окраске у 
80 (67,2 %), бактериологически у 86 (72,3 %), 
ИФА JgG — у 103 (86,6 %) и ПЦР — у 114 
(95,8 %). Хламидии в цилиндрическом эпите-
лии с окраской по Романовскому-Гимза были 
найдены у 13 (11,2 %), ИФА JgG был позитивен 
в основном в высоких титра 1:64, 1:128 и 1:256 
у 101 (87,1 %) и ПЦР у 114 (98,28 %).

Микоплазмы и уреоплазма диагностирова-
ны на основании бактериологических иссле-
дований у 85 (97,7 %) и 72 (97,3 %) больных, 
ИФА JgG с высокими титрами подтверждала 
наличие инфекции у 78 (89,7 %) и у 65 (87,8 %) 
больных, и ПЦР диагностика позволила под-
твердить диагноз у 81 (93,1 %) и у 69 (93,2 %) 
больных.

При клинически выраженном (массивные 
выделения с «рыбьим запахом») бактериаль-
ном вагинозе метод ПЦР диагностики в 100 % 
случаев подтвердил у 25 наблюдаемых нали-
чие гарднерелл, этот же метод позволил у 15 
мужчин выявить наличие Gardnerella vaginalis. 
В то же время проведенный у всех 40 больных 
ИФА поиск иммунных комплексов JgG по-
казал низкую эффективность с его значимым 
повышением лишь у 5 (12,5 %) больных.

В то же время в диагностике латентно те-
кущей (субклинической) вирусной инфекции 
наиболее значимым, информативным и досто-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 6(69) 2014 115

QUESTIONS OF UROLOGY

верным показал себя метод ИФА исследования 
специфических JgG, а при явном клиническом 
обострений и JgМ. При длительности (по авид-
ности) вирусного заболевания более 4 месяцев 
повышение содержания в крови больных спец-
ифических противовирусных JgG в 2–3 ра-
за указывало на латентное течение, а при ко-
личественном повышении допустимого верх-
него порога содержания JgG в 5–10 раз пред-
полагалась активация данного вида вирусной 
инфекции, что подтверждалось повышением 
JgМ и ПЦР исследованиями.

Уретроскопически у 29 (28,7 %) выявлены 
ограниченные зоны отечности и гиперемии 
с щелевидными углублениями темно-красного 
цвета с грубыми складками, а у 7 (6,9 %) блед-
но-серая тусклая слизистая с грубыми склад-
ками и формированием рубцовых сужений 
уретры на уровне ее стволового отдела.

Кольпоскопическое исследование, выпол-
ненное при гинекологическом обследовании 
всех 60 наблюдаемых женщин, позволило диа-
гностировать экзоцервицит у 28 (46,7 %) и эн-
доцервицит у всех обследованных.

Ретенционные кисты с перифокальным вос-
палением (наботовые кисты или закрытые же-
лезы) выявлены у 10 (16,7 %) больных, а ис-
тинная эрозия шейки матки у 3 (5 %) обследо-
ванных больных микст-инфекцией женщин. 
Кольпоскопические данные позволяли судить 
о степени воспалительного повреждения эпи-
телия и желез шейки матки.

Ультразвуковое исследование мочеполовых 
органов включало морфологическую оценку 
состояния кавернозных и пещеристого тел, 
предстательной железы и органов мошонки. 
Ограниченные фиброзные изменения кавер-
нозных тел обнаружены лишь у 3 (2,97 %) боль-
ных, и еще у 9 (8,9 %) обнаружены фиброзно-
ретенционные изменения в яичках и особенно 
их придатках. Трансабдоминальное ультра-
звуковое исследование предстательной железы 
выявляло асимметричность за счет увеличе-
ния и фиброзно-фолликулярных изменений 
в основном в правой доле у 27 (26,7 %), а зоны 
повышенной эхогенности чаще отмечены в 
центральной части железы (у 21–20,8 % обсле-
дованных) с образованием кальцификатов.

Практически у всех больных при ультразву-
ковом исследовании отмечена диффузно-не-
однородная эхогенность с чередованием зон 
повышенной и сниженной эхогенности без 
четких границ.

У женщин ультразвуковое исследование ор-
ганов малого таза в 100 % случаев выполнялось 
обзорное полипозиционное трансабдоминаль-
ное с наполненным мочевым пузырем и у 28 
(46,7 %) для уточнения степени деструкции 
маточных труб и яичников трансвагинально. 

Наиболее часто у 22 (36,7 %) выявлен саль-
пингоофорит, аднексит у 14 (23,3 %), поли-
кистозная дегенерация яичников установлена 
у 3 (5 %) и эндометриоз у 4 (6,7 %).

Состояние и динамика при различных видах 
комбинированного лечения у наблюдаемых 
нами урогенитально микст-инфицированных 
больных процессов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) и систем антиокислительной, 
антирадикальной защиты (АОЗ), показате-
лей неспецифического врожденного и приоб-
ретенного иммунитета, а также возможности 
коррекции репродуктивной дисфункции до-
статочно подробно раскрыты нами в предыду-
щих публикациях [11, 12, 13, 30].

Суммарная оценка эффективности прове-
денного комбинированного лечения оценива-
лась в баллах:

2 балла — неудовлетворительный результат, 
без существенной динамики или не стойкое 
улучшение лишь 30 % основных показателей;

3 балла — удовлетворительный результат 
с не стойким улучшением основных показате-
лей на 50 %, ликвидирован один из компонен-
тов микст-инфекции;

4 балла — хороший результат, уничтожены 
не менее двух компонентов микст-инфекции, 
улучшились на 70–80 % основные клинико-
лабораторные показатели со стойким проти-
ворецидивным эффектом;

5 баллов — достигнута элиминация всех 
протозойно-миробных составляющих микст-
инфекцию, и подавлена активность со стойкой 
ремиссией входящих в ассоциацию вирусов с 
нормализацией всех основных клинико-лабо-
раторных показателей.

При этом оцениваемые данные клинико-
лабораторного и микробно-вирусного контро-
ля выполнялись не только к концу месячного 
лечения, но и через один и два месяца после 
окончания основного курса лечения

Эффективность различных методов комби-
нированной терапии урогенитальной микст-
инфекции представлена в табл. 2 в средних 
оценочных баллах в зависимости от видов 
и количества инфекционных агентов, входя-
щих в бактериально-вирусные ассоциации.

При этом результаты общедоступных кли-
нико-лабораторно-инструментальных методов 
по бальной системе оценки степени их норма-
лизации находились в прямой параллельной 
зависимости с динамикой показателей ПОЛ, 
АОЗ, врожденного и приобретенного имму-
нитета. Установлено, что подключение ори-
гинальных методов озонотерапии позволяло 
получать наиболее благоприятные результаты 
с практической нормализацией всех основных 
клинико-лабораторно-инструментальных по-
казателей, а также существенное улучшение 
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репродуктивной функции у представителей 
обоего пола [8, 13].

Выводы
1. Видовая полиморфность урогениталь-

ной микст-инфекции и политропность ее 
распространения приводят не только к по-
лирезистентности и торпидности микрофло-
ры к лекарственным препаратам, но и ма-
лосимптомному клиническому течению на 
фоне токсико-аллергического угнетения за-
щитных сил организма больных, вызывая зна-
чимые патологические морфофункциональные 
изменения, прежде всего органов репродук-
тивной сферы.

2. Традиционно-стандартизованная терапия 
дает лишь общее направление в лечебной так-
тике при отдельных видах урогенитальной ин-
фекции, без учета протозойно-бактериально-
вирусного симбиоза, выявляемого у подавля-
ющего большинства больных с хроническим 
рецидивирующим течением, репродуктивной 
дисфункцией и экскреторно-токсическим 
бесплодием.

3. Целенаправленная фармакоиммунотера-
пия и иммунокорректоры позволяют повысить 
эффективность комплексной противомикроб-
ной и противовирусной терапии, подключа-
емой у больных после первичного недельно-

го антитрихомонадно-гарднереллезного кур-
са лечения антипротозойными средствами. 
Предложенное нами усиление противопрото-
зойной терапии альбендазолом и мебендазо-
лом позволяет существенно улучшить резуль-
таты элиминации простейших.

4. Системная и местная озонотерапия по 
предложенным оригинальным методикам по-
зволила у 96 % наблюдаемых нами мужчин 
ликвидировать специфический воспалитель-
ный процесс в организме, существенно акти-
визировать в половых органах биосинтетиче-
ские процессы, стимулировать внутриклеточ-
ный синтез антиоксидантов и естественную 
иммунорезистентность, добиться в 98,02 % 
случаев гарантированной элиминации бакте-
риальных возбудителей и улучшить оплодот-
воряющие свойства эякулята, ликвидировать 
тестикулярную дисфункцию.

5. Включение в комплексное лечение жен-
щин с сочетанной протозойно-бактериально-
вирусной инфекцией оригинальных методов 
системной и местной озонотерапии позволяет 
у 95 % пациенток получить гарантированную 
санацию наружных и внутренних гениталий, 
купировать хронический воспалительный 
процесс, нормализовать у 40 (66,7 %) гормо-
нальный фон и у 35 (58,3 %) восстановить их 
репродуктивную функцию.

Таблица 2

Динамика эффективности комбинированного лечения больных хронической урогенитальной микст-инфекцией

Виды инфекционных агентов, 
входящих в урогенитальные 

микст-ассоциации и количество 
больных в группах

Среднее количество баллов в группах с проведенным лечением
Традиционно-стандар-
тизованная терапия, 

n=23

Иммунотерапия с усилителями 
противопротозойной терапии 
в комплексном лечении, n=53

Озонотерапия 
в комплексном лечении, 

n=85
Трихомонады, хламидии, 
уреоплазмы, вирусы n=74 2,4 3,6 4,7

Хламидии, микоплазмы, 
гарднереллы и вирусы n=41 3,3 4,2 4,9

Микоплазмы, трихомонады, 
вирусы n=46 2,7 3,8 4,8

Суммарная эффективность 
методов лечения 2,8 3,87 4,8
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ПИТАННЯ УРОЛОГІЇ

Резюме. З метою підвищення ефективності лікування хро-
нічної поєднаної урогенітальної інфекції впроваджені оригі-
нальні способи системної та місцевої терапії та удосконалено 
протоколи надання медичної допомоги 161 хворому даного 
контингенту. Мікст-асоціації включали у 74 хворих: трихомо-
нади, хламідії, уреоплазми і віруси, ще у 41 хворого: хламідії, 
мікоплазми, уреаплазми і віруси і ще у 46 хворих: мікоплазми, 
трихомонади, віруси. Комплекс лікування, що проведений 
хворим, включав традиційно-стандартизовану терапію у 23 
хворих, посилену імунотерапію і підсилювачі протипротозой-
ної терапії (альбендазол і мебендазол) ще у 53 хворих і комбі-
новану оригінальну загальну і місцеву озонотерапію у 85 хво-
рих. Проведена порівняльна оцінка ефективності лікування у 
всіх трьох групах, які отримували різноплановий обсяг ліку-
вання. Встановлено, що традиційно-стандартизована терапія 
не дозволяла досягти значущих і стійких позитивних резуль-
татів, посилена імунотерапія і оригінальна протипротозойна 
терапія давала істотний, але не стійкий позитивний ефект з 
елімінацією, як правило, до двох компонентів мікст-інфекції. 
Включення в комплексне лікування оригінальних методів 
системної та місцевої терапії дозволило в 96 % спостережень 
ліквідувати специфічний запальний процес в репродуктивних 
органах і в 98,02 % досягти гарантованої елімінації протозой-
но-бактеріальної інфекції.

Ключові слова: урогенітальна протозойно-мікробно-вірусна 
інфекція, лікування, озонотерапія.

Summary. In order to increase the efficacy of treatment of chronic 
combined urogenital infection, original methods of systemic and lo-
cal therapy were introduced and protocols of medical aid provision 
for 161 patients of this contingent were improved. Mixed associations 
included: in 74 patients – trichomonads, chlamydiae, ureaplasmas 
and viruses; in other 41 patients – chlamydiae, mycoplasmas, urea-
plasmas and viruses; and in other 46 patients – mycoplasmas, tricho-
monads and viruses. The complex of treatment, given to the patients, 
consisted of traditional standardized therapy in 23 cases, intensified 
immunotherapy and antiprotozoan therapy boosters (Albendazole 
and Mebendazole) in other 53 cases, and combined original general 
and local ozone therapy in 85 cases. The efficacy of treatment in all 
three groups, which received diverse scopes of treatment, was com-
paratively assessed. It was revealed that the traditional standardized 
therapy did not make it possible to achieve any significant and stable 
positive results, while the intensified immunotherapy and original 
antiprotozoan therapy produced some significant, though unstable 
positive effect of elimination, as a rule, of two components of mixed 
infection. The inclusion of original methods of the systemic and local 
therapy into the combined treatment made it possible to eliminate the 
specific inflammatory process in the reproductive organs in 96 % of 
observations and achieve the guaranteed elimination of protozoan-
bacterial infection in 98.02 %.

Key words: urogenital protozoan-microbial-viral infection, treatment, 
ozone therapy.
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