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рита, простатита, уретропростатита и орхоэпи-
дидимита [2].

Trichomonas vaginalis — подвижный микроор-
ганизм, приспособившийся в процессе эволю-
ции к жизни в органах урогенитального тракта 
человека. Современной особенностью трихомо-
надной инфекции стало выявление у пациентов 
с урогенитальным трихомонозом малоподвиж-
ных форм влагалищных трихомонад, лишенных 
органоидов движения (блефаропласта, жгути-
ков и ундулирующей мембраны), что значитель-
но затрудняет диагностику инфекции и способ-
ствует формированию трихомонадоноситель-
ства у таких больных.

Диагностика урогенитального трихомоноза 
основывается на выявлении клинических при-
знаков заболевания у пациентов и лабораторном 
выявлении Т. vaginalis.

До настоящего времени остаются регламен-
тируемыми 2 метода: микроскопический и куль-
туральный. Первый включает исследование маз-
ков, окрашенных метиленовым синим (или 
брил лиантовым зеленым), по Граму (для иден-
тификации сопутствующей N. gonorrhoeae), а 
также исследование нативного препарата. При 
этом учитывают наличие Т. vaginalis с типичны-
ми морфологическими и тинкториальными 
свойствами [13].

Ограничения культуральных и микроскопи-
ческих методов для выявления Т. vaginalis спо-
собствовали развитию альтернативных методик, 

Урогенитальный трихомоноз — одна из наи-
более распространенных инфекций, пере-

дающихся половым путем (ИППП), имеющая 
тенденцию к постоянному росту заболеваемос-
ти. Так, по данным ВОЗ, за последнее время 
заболеваемость трихомонозом в мире увеличи-
лась со 170 млн. человек до 270 млн новых слу-
чаев [3, 18]. Ана ло гичная тенденция сохраняется 
и в Украине [4].

Возбудитель мочеполового трихомоноза Tri-
chomonas vaginalis относится к классу простей-
ших, семейства Trichomonadidae, рода Trichomo-
nas. Трихомонады поражают плос кий эпителий, 
распространяясь по слизистой оболочке, про-
никают в межклеточные пространства, лимфа-
тические щели, сосуды, приводя к развитию 
воспалительной реакции [14].

В организме человека урогенитальный три-
хомоноз чаще всего встречается как смешанный 
протозойно-бактериальный процесс, что опреде-
ляет топографию и выраженность поражений 
органов мочеполовой системы [5].

Современный трихомоноз является много-
оча говой болезнью. У женщин трихомоноз чаще 
всего протекает с развитием вагинита, вульвита, 
цистита, эндоцервицита, эрозии шейки матки, 
эндометрита и сальпингоофорита [8, 16, 17]. 
Доказано, что трихомонадная инфекция оказы-
вает негативное влияние на течение беременнос-
ти и развитие плода [11, 12]. У мужчин трихомо-
надная инфекция приводит к развитию урет-
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позволяющих выявлять нуклеиновые кислоты и 
антитела. Однако эти методики по чувствитель-
ности уступают культуральным исследованиям 
и микроскопии нативных препаратов и поэтому 
не используются в качестве основного диагнос-
тического теста [7].

Современная терапия больных трихомоно-
зом основана на применении специфических 
противотрихомонадных препаратов. В послед-
нее время увеличивается количество сообщений 
о повышении устойчивости трихомонад к мет-
ронидазолу. В 1989 г. сотрудниками Центра по 
контролю за заболеваемостью США было уста-
новлено, что примерно 5 % всех выделенных от 
пациентов штаммов Т. vaginalis, имели опреде-
ленную степень устойчивости к метронидазолу 
[6]. Трихомонадная инфекция с высокой рези-
стентностью к препаратам метронидазола с тру-
дом поддается лечению. В таких случаях некото-
рые авторы предлагают использовать высокие, 
почти токсические концентрации препарата, на -
значаемого одновременно внутрь и интраваги-
нально или внутривенно. Эффективность лече-
ния при таком подходе составляет около 80 %. 
[15]. Из этого следует, что для эрадикации ус -
тойчивых штаммов трихомонад необходимы но -
вые препараты и новые схемы противотрихомо-
надной терапии.

В этой связи поиск новых средств для лечения 
трихомонадной инфекции привел к созданию в 
1969 году молекулы орнидазола, лишенной цело-
го ряда недостатков метронидазола. Особеннос-
тью химической структуры орнида зола является 
наличие у него уникальной боковой цепочки, 
содержащей атом хлора, что определяет улучше-
ние фармакокинетики препарата. Время полувы-
ведения орнидазола выше, чем у других нитрои-
мидазолов. Максимальная концентрация в плаз-
ме крови достигается в пределах 3 ч. Выведение 
препарата происходит главным образом с мочой 
(60—80 %), почти 20 % — в неизмененном виде, 
6—15 % — с калом [1, 10].

К основным отличиям орнидазола от метро-
нидазола следует отнести: относительно малое 
количество случаев выявленной резистентности 
к орнидазолу; меньшая токсичность препарата; 
низкий процент побочных явлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта; не взаимодейст-
вует с алкоголем.

Обычно разовая доза для взрослых и детей 
старше 12 лет составляет 500 мг, скорость внут-
ривенного капельного введения — 5 мл в минуту. 
Интервал между введениями — 8—12 ч. Дли-
тельность курса лечения определятся индивиду-
ально. Максимальная суточная доза составляет 
не более 2 г.

Исходя из вышесказанного, целью нашего 
исследования было изучение эффективности и 
безопасности использования повышенных доз 
орнидазола («Орнизол», производство корпара-
ции «Артериум», «Киевмедпрепарат», Украина) 
у пациентов с резистентным трихомонозом.

Материалы и методы
В исследование были включены пациенты в воз-
расте от 17 до 60 лет, обратившиеся для обследо-
вания на ИППП, включая трихомонадную ин -
фекцию. Для исследования у мужчин брали 
отделяемое уретры, секрет предстательной же -
ле зы, эякулят; у женщин — отделяемое уретры, 
цервикального канала, влагалища. Для иденти-
фикации T. vaginalis исследовали нативные пре-
параты, а также проводили культуральный ме -
тод с использованием среды СКДС. Микро-
скопию осадка производили на 10-й день (три-
хомонады дают придонный рост в виде белова-
того осадка). Из осадка готовили нативный пре-
парат методом раздавленной капли. Контроль 
излеченности осуществлялся на 10 и 30 день 
после окончания курса лечения с использовани-
ем микроскопического и бактериологического 
методов.

Результаты и обсуждение
В ГУ «ИДВНАМН» было проведено обследова-
ние на наличие трихомонадной инфекции 1578 че -
ловек с различной урогенитальной патологией. 
У 700 человек (44,35 % от общего количества 
обследованных) была выделена T. vaginalis. Ла -
бо раторно выделялись как типичные формы 
трихомонад, так и амастиготные. Чаще трихомо-
надная инфекция была выявлена у женщин — 
460 человек (65,72 %), мужчины составляли 
240 человек (34,28 % соответственно). Больше 
половины больных обследовались первично — 
446 человек (63,7 %), 254 человека (36,3 %)  
составили больные, которые обследовались пов-
торно, после лечения трихомоноза в профиль-
ных государственных медицинских учреждени-
ях или частных медицинских центрах. Терапия 
таких больных состояла из приема противотри-
хомонадных препаратов перорально непродол-
жи тельными курсами.

Объектом нашего внимания стали пациенты 
с резистентным трихомонозом, получавшие в 
анамнезе противотрихомонадную терапию. Эту 
группу составили 254 пациента в возрасте от 17 
до 60 лет. Среди них 160 женщин (63 %) и 94 
мужчины (37 %).

Среди мужчин с трихомонадной инфекцией: 
53 не предъявляли жалоб (56 %), у 41 (44 %)
была выявлена патология со стороны уретры и 
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орнидазола, почечную и печеночную недоста-
точность, заболевания желудочно-кишечного 
тракта, тяжелые сопутствующие заболевания 
(онкологические, системные заболевания), а 
так же пациенты, имеющие сопутствующие 
ИППП. Оценку эффективности терапии осу-
ществляли на основании динамического клини-
ко-микробиологического обследования через 10 
и 30 дней после завершения лечения. Всем боль-
ным проводилось исследование функции пече-
ни доз и после лечения.

Подгруппу I составили 30 пациентов с резис-
тентным трихомонозом и массой тела более 
80 кг. Мужчин и женщин было поровну. Этим 
больным назначался орнидазол в повышенной 
дозе, по 1000 мг, внутривенно капельно, со ско-
ростью введения препарата 5 мл/мин, 2 раза в 
день с интервалом в 12 ч, в течении 10 дней. 
Подгруппу II составили 30 пациентов с рези-
стентным трихомонозом и массой тела от 48 кг 
до 110 кг. Мужчин и женщин было поровну. 
Этим больным назначался орнидазол в традици-
онной дозировке, по 500 мг внутривенно капель-
но, со скоростью введения 5 мл/мин, 2 раза в 
день с интервалом в 12 ч, в течении 10 дней. 
С целью профилактики развития кандидозного
процесса больным обеих групп назначался си  с-
темный антимикотик на протяжении курса ле -
чения. Для устранения дисбактериоза назначали 
пробиотики.

Через 10 дней после проведенного лечения 
как у мужчин, так и у женщин обеих групп 
уменьшился зуд и дискомфорт в области наруж-
ных половых органов, значительно уменьши-
лось количество выделений из половых органов, 
уменьшились боли внизу живота, нормализова-
лось мочеиспускание. При обследовании наблю-
далось затихание проявлений уретрита, балано-
постита и простатита у мужчин, цистита, ваги-
нита, эндоцервицита и аднексита у женщин.

Как видно из табл. 1 использование инфузи-
онных форм орнидазола привело к клиническо-

предстательной железы (уретриты — 42 %, про-
статиты — 58 %), баланопоститы составили — 
3 %, хронический орхоэпидидимит — 9 %, нару-
шение потенции наблюдалось у 7 %. Данные 
представлены на рис. 1, 2.

Как видно из рис. 2 у большинства женщин 
(75 %) встречалась патология как нижних, так и 
верхних отделов урогенитального тракта в виде 
цистита (30 %), вульвовагинита (12 %), кольпи-
та (3 %), эндоцервицита (68 %), эрозии шейки 
матки (30%), аднексита (42 %). У 40 женщин 
(25 %) наблюдалось бессимптомное течение 
трихомоноза.

Наиболее частой жалобой среди пациентов с 
резистентным трихомонозом была жалоба на 
дискомфорт в области половых органов. Эта 
жалоба встречалась одинаково часто как у муж-
чин (48 %), так и у женщин (62 %). Наличие 
выделений из половых органов, чаще встреча-
лось у женщин и составляло 42 % и соответ-
ственно у 18 % мужчин. Зуд и жжение имели 
невыраженный характер и чаще встречались у 
женщин (34 %), у мужчин (9 %). На боли внизу 
живота предъявляли жалобы 22 % женщин и 
11 % мужчин. У пациентов, которые не предъ-
являли жалобы, трихомонады были выявлены 
при обследовании их как половых партнеров.

Набор больных проводили в соответствии с 
целями исследования. Выделение группы паци-
ентов определенного возраста с резистентным 
трихомонозом было обосновано проведением 
лабораторного обследования и проведением до -
полнительных методов обследования. Основ-
ную группу составили 60 человек с резистентным
трихомонозом, получавшие в анамнезе кур сы 
терапии с использованием метронидазола. Эти 
больные были разбиты на две подгруппы в зави-
симости от массы тела. Пациенты каждой под-
группы практически не отличались по возрасту 
и клиническим проявлениям трихомонадной 
инфекции. В исследование не были включены 
лица, имевшие в анамнезе непереносимость 

Рис. 1. Клинические проявления трихомоноза  
у мужчин (n = 94)

Рис. 2. Клинические проявления трихомоноза  
у женщин (n = 160)
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му выздоровлению и элиминации трихомонад у 
57 (95 %) больных. После лечения трихомонады 
были обнаружены через 1 месяц — у 3 (10 %) 
пациентов II подгруппы методом бактериологи-
ческого исследования при отрицательном ре -
зультате бактериоскопического исследования 
мазков из очагов. Это были мужчины с избыточ-
ной массой тела весом 92 кг, 98 кг и 115 кг. 
Неудачные результаты лечения, возможно, по -
лу чены в результате получения недостаточной 
дозы орнидазола для этих пациентов. У пациен-
тов I группы, получавших повышенные дозы 
орнидазола, через 1 мес наступила полная этио-
логическая и клиническая излеченность, что 
свидетельствует о получении достаточной дозы 
орнидазола.

При исследовании анализа выделений паци-
ентов до и после лечения установлено, что после 
применения орнидазола микрофлора влагалища 
полностью восстановилась у 66,6 % женщин, 
получавших препарат в традиционной дозе. Об 
этом свидетельствует нормальное количество 
лейкоцитов и появление лактобацилл в мазках. 
У женщин I группы нормализация влагалищной 
микрофлоры наблюдалась в 73,3 % случаев, а
количество лейкоцитов в мазках как женщин, 
так и мужчин находилось в пределах нормы
(15—18 в поле зрения у женщин, 2—6 у мужчин).

При внутривенном введении орнидазола в 
разовой дозе 1000 мг наблюдались такие побоч-
ные эффекты от получаемой терапии: у 5 (16,6 %) 
больного появились жалобы на головокруже -
ние, изменение вкусовых ощущений отметили 7 
(23,3 %) пациентов, у 9 (30 %) наблюдалась 
тошнота и снижение аппетита, у 4 (13,3 %) — 
учащение стула. В 8 (26,6 %) случаях при био-
химическом исследовании крови выявили уве-

личение уровня билирубина в крови до верхних 
границ нормы.

При внутривенном введении орнидазола в 
разовой дозе 500 мг наблюдались такие побоч-
ные эффекты от получаемой терапии: у 3 (10 %) 
больного появились жалобы на головную боль, 
изменение вкусовых ощущений отметили 5 
(16,6 %) пациентов, у 20 (33,9 %) наблюдалась 
тошнота и снижение аппетита, у 3 (10 %) — уча-
щение стула. В 2 (6,6 %) случаях при биохими-
ческом исследовании крови выявили увеличе-
ние уровня билирубина в крови до верхних 
границ нормы.

Для выяснения возможного токсического воз-
 действия препаратов на печень и желчевыводя-
щие пути пациентам обеих групп проводили 
обследование до и после лечения: общий, пря-
мой и непрямой билирубин, АЛТ, ACT (табл. 2). 
Как видно из данных таблицы, показатели сос-
тояния гепатобилиарной системы у больных 
обе их групп находились в пределах нормы и до 
лечения, и после него. Данные показатели при 
лечении не отличались как между группами 
(p > 0,05), так и внутри группы (р > 0,05), что
позволило сделать вывод об отсутствии негатив-
ного воздействия орнидазола на печень и желче-
выводящие пути.

Таким образом, в настоящее время группу 
риска по развитию резистентной формы трихо-
моноза составляют пациенты, получившие в 
анамнезе неадекватную противотрихомонадную 
терапию с использованием коротких курсов и 
малых доз имидазольных препаратов. Эффек-
тивным препаратом для лечения резистентных 
форм трихомоноза в современных условиях 
является орнидазол («Орнизол»), эффектив-
ность которого составляет 95 %. Применение 

Таблица 1. Анализ эффективности орнидазола при лечении больных резистентным трихомонозом

Клинико-лабораторные  
показатели

Основная группа (n = 30) Группа сравнения (n = 30)

До лечения,
абс./%

После лечения,
абс./%

До лечения,
абс./%

После лечения,
абс./%

Выделения 15/50,0 0/0 14/46,6 2/6,6*

Зуд и жжение в области половых органов 13/43,3 0/0 16/53,3 1/3,3*

Гиперемия слизистых 4/13,3 0/0 6/20,0 0/0

Наличие трихомонад в посеве 30/100 0/0 30/100 3/10*

Наличие лейкоцитов в мазке,  
в поле зрения 15—18 8—10 8—10 8—10

Наличие лактобацил, в мазке у женщин 
(n = 15) 0/0 11/73,3 0/0 10/66,6*

Примечание.* Различия между группами достоверны (p < 0,05).
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повышенных доз орнидазола у пациентов с мас-
сой тела более 80 кг позволяет в 100 % случаев 
добиться этиологической и клинической изле-
ченности. Применение орнидазола как в тради-
ционной дозе, так и в повышенной дозировке не 
приводит к изменениям со стороны гепатобили-
арной системы. Использование инфузионной 

терапии орнидазола в зависимости от массы те  ла 
больного позволяет увеличить эффективность 
лечения резистентной трихомонадной инфек-
ции, а также нормализовать состояние микро-
флоры урогенитального тракта, что имеет боль-
шое значение для репродуктивного здоровья 
пациентов.

Таблица 2. Анализ состояния гепатобилиарной системы у больных с резистентным трихомонозом

Показатели
Пациенты I группы (n = 30) Пациенты II группы (n = 30)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Общий билирубин, мкмоль/л 19,03 ± 0,9 21,32 ± 1,08 18,93 ± 1,04 20,03 ± 1,09

Прямой билирубин, мкмоль/л 15,46 ± 0,09 16,60 ± 0,08 15,70 ± 0,07 15,62 ± 0,06

Непрямой билирубин, мкмоль/л 3,57 ± 1,06 4,72 ± 1,13 3,23 ± 0,01 4,41 ± 1,08

АЛТ, ммоль/л 0,67 ± 0,09 0,69 ± 0,07 0,61 ± 0,05 0,63 ± 0,06

АЛТ, ммоль/л 0,68 ± 0,07 0,71 ± 0,07 0,62 ± 0,07 0,64 ± 0,04
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Особливості лікування резистентного трихомонозу
Проблема лікування урогенітального трихомонозу залишається актуальною, незважаючи на розробку численних 
методiв терапії. Неповноцінне лікування сприяє формуванню хронізації інфекційного процесу з розвитком стій-
кості Trichomonas vaginalis до традиційних iмiдазольних препаратів. У статті представлено результати дослі-
дження ефективності i безпеки використання пiдвищених доз орнідазолу для лiкування резистентних форм 
трихомонозу.

Ключовi слова: трихомоноз, резистентність, лiкування, орнiдазол.
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Features of therapy of resistant trichomoniasis infection
The problem of treatment of urogenital trichomoniasis remains relevant, in spite of development of numerous methods of 
therapy. Insufficient treatment adds to the formation of chronic infectious process with resistance of Trichomonas vaginalis 
to traditional medicines of imidasol group. The article presents the results of the study of efficiency and safety of using high 
doses of ornidazole in treatment of resistant forms of trichomoniasis. 
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