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При обследовании лиц с хроническим трихомонадным
простатовезикулитом было установлено, что лица, полу%
чавшие орнидазол внутрь и с помощью введения одно%
кратной дозы методом ректального ионофореза в тече%
ние 10 дней, имели наилучшие результаты при сравнении
с банальным приемом орнидазола или метронидазола
внутрь. Критерием эффективности терапии были ПЦР%
тесты, цитологический материал и показатели эякулята.
При исследовании спустя 3 мес от начала лечения были
выявлены наилучшие результаты у лиц, получавших ор%
нидазол методом ректального ионофореза (в 2,0 раза по
сравнению с группами традиционной терапии). Указан%
ная методика способствовала достоверному улучшению
параметров спермограммы при сравнении с другими ме%
тодами терапии.
Ключевые слова: орнидазол, трихомонады, простатове(
зикулит, Золгил.

Формирование хронического простатита (ХП) способ-
ствует распространению воспалительного процесса

на близлежащие структуры, в первую очередь – на семен-
ные пузырьки, что снижает показатели фертильности у
мужчин, отражаясь на статистике мужского бесплодия в
целом. В условиях нарушения кровообращения и иннерва-
ции структур малого таза формируются предпосылки к
возникновению и рецидивирующему течению сложного
процесса, именуемого «хронический простатовезикулит»
(ХПВ). Известно, что данный процесс характеризуется
волнообразным рецидивирующим течением с бессимптом-
ными промежутками, склонностью к склерозированию
ткани предстательной железы (ПЖ) и семенных пузырь-
ков и непосредственным влиянием на снижение показате-
лей репродуктивной системы мужчины. Наличие хрониче-
ского воспалительного процесса в тканях ПЖ, особенно
при возрастных изменениях, снижает качество жизни па-
циента и ухудшает прогноз выздоровления. 

Trichomonas vaginalis является классической инфекци-
ей, которую ВОЗ рассматривает, как одну из наиболее ча-
стых причин заболеваний, передающихся половым путем
(ЗППП), с ежегодной регистрацией около 170 млн впер-
вые выявленных случаев ЗППП [1]. Терапия данного за-
болевания на протяжении последних 10 лет не внесла су-
щественных изменений в его эпидемиологию, что связано
с рядом морбидных факторов данного ЗППП. В диагнос-
тике хронического простатита прицельное выявление три-
хомонад имеет определенные сложности, связанные с
большим процентом осложненных случаев, что не способ-
ствует эрадикации данного возбудителя. Для трихомонад-
ной инфекции также характерно существование в ассоци-

ациях в виде микст-инфекцией с хламидиями, мико- и
уреаплазмами, гарднереллами и неспецифической кокко-
вой флорой в простатической и других тканях [2–4]. 

Имеется ряд патогенетических факторов, снижающих
эффективность терапии трихомониаза: а) его высокая со-
пряженность с другими ИППП; б) учащение случаев зара-
жения атипичными формами микст-инфекций; в) пробле-
мы верификации трихомонад (сложность культивирова-
ния на средах, низкая эффективность традиционной мик-
роскопии за счет атипичных форм трихомонад и высокой
морфологической сходности с эпителиальными структу-
рами); г) неэффективность препаратов имидазолового ря-
да; д) учащение случаев встречаемости хронической три-
хомонадной инфекции; е) человеческий фактор в диагнос-
тике и т.д.

Украинскими учеными были получены данные об ин-
фицировании трихомониазом пожилых лиц с гиперплази-
ей ПЖ в 8,1% случаев и указана высокая общая инфици-
рованность возбудителями ИППП, которые в 1/3 случаев
клинически не манифестируют [5, 15].

Имеется множество научных исследований примене-
ния орнидазола, секнидазола и ниморазола при лечении
трихомониаза урогенитального тракта [6]. В ряде работ
отмечено наличие так называемой кросс-резистентности к
нитроимидазолам при эффективности орнидазола и мет-
ронидазола (только при острых формах). Применение
данных препаратов в высоких дозах и короткими курсами
дает хороший эффект только при острых неосложненных
формах, переносимость орнидазола лучше, чем метрони-
дазола [7, 8]. 

Назначение метронидазола, по данным научных источ-
ников, неэффективно и должно проводиться строго инди-
видуально. Имеются данные о простатотропности трихо-
монад и их роли в формировании гиперпластического про-
цесса в тканях ПЖ [9, 10]. Также имеются исследования,
указывающие на одновременное течение ХП трихомонад-
ного генеза и доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ), при этом течение процесса от-
личалось длительностью, низкой эффективностью назна-
чаемой терапии и значительными нарушениями половой
функции [11]. 

Современное состояние проблемы требует поиска па-
тогенетически обоснованных методов лечения трихомони-
аза, которые являлись бы высокоэффективными и совре-
менными. С этой целью исследуются и внедряются к при-
менению различные антипротозойные средства, иммуно-
терапия, эфферентные, физиотерапевтические методы и
т.п. Обращают внимание на особую актуальность послед-
них, поскольку современная медицина сталкивается с низ-
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кой эффективностью пероральной терапии, учащением
случаев индивидуальной непереносимости и полирезис-
тентности трихомонад как in vitro, так и in vivo.

Низкая эффективность терапии трихомониаза застав-
ляет проводить поиск различных методов доставки препа-
рата в очаг инфекции: внутриочаговые инъекции препара-
тов, внутривенные инфузии, введение в полости тела, по-
лучение лекарственных средств при помощи физических
эффектов (ректальное введение препаратов с помощью
электрофореза или ультразвука). На основании значи-
тельного опыта применения в урологической практике
внутриорганного электрофореза антибиотиков, установ-
лено, что данный метод может быть альтернативой внут-
ривенным, пероральным и внутриполостным методам до-
ставки имидазолов в locus morbi. Таковым является рек-
тальный ионофорез (РИ), традиционный метод комплекс-
ного лечения воспалительных заболеваний простатовези-
кулярного комплекса у мужчин.

Основанный на эффектах электроэмиссии лекарствен-
ного препарата в парапростатические ткани и ПЖ, РИ
способствует достижению высокого уровня препарата в
очаге, быстрому уменьшению активности острого воспале-
ния и предупреждает развитие хронизации процесса. [12].

Имея ряд безусловных преимуществ перед классичес-
кой пероральной терапией, метод РИ является малоинва-
зивным, отличается простотой методики, хорошо перено-
сится пациентами и практически не имеет противопоказа-
ний [13, 14].

При большом количестве научных работ по трихомо-
надным простатитам перспективная методика антитрихо-
монадной терапии с включением данного метода в литера-
туре практически не освещена.

Цель исследования: установить эффективность тера-
пии хронического простатовезикулита при условиях ком-
бинации проведения ректального ионофореза и перораль-
ного приема орнидазола в сравнении с традиционными ме-
тодами терапии данного заболевания и определить при
этом возможности улучшения фертильности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациенты (n=72) с хроническим трихомонадным про-

статовезикулитом были разделены на две клинические
группы: I – 32 мужчины, получавшие орнидазол перораль-
но и в виде РИ (Золгил 500 мг, Абрил, Индия) и II – 40
мужчин, получавших орнидазол только перорально. Сред-
ний возраст исследуемых составил 29,3±2,2 года. Давность
заболевания у лиц с ХПВ в среднем была от 25 сут до
6,5 мес. Все исследуемые накануне получили курс проти-
вотрихомонадной терапии и имели рецидив инфекции.
Верификацию трихомониаза проводили методом иденти-
фикации трихомонад в нативном препарате, препаратах,
окрашенных по традиционным методикам и с помощью
ПЦР-тестов. Материалом являлись содержимое мочеис-
пускательного канала больного; сок ПЖ после массажа;
эякулят; осадок мочи, собранной после массажа, на фоне
провокации и без нее. ПЦР-исследование являлось фраг-
ментом культурального метода (бактериологический
скрининг микробной флоры из вышеуказанного материа-
ла), проводимого всем больным. Лечение трихомониаза
проводили по разработанной нами методике циклического
применения антипротозойных препаратов, чередующееся
с периодом стимуляции вегетации возбудителя. Схема
приема орнидазола в І группе включала 10-дневный прием
орнидазола днем и вечером по 500 мг внутрь, ежедневно

утром проводили РИ с 500 мг (100 мл препарата Золгил, с
5 мл раствора димексида) в течение 10 мин. Методика РИ
заключалась в использовании аппарата типа «Стержень» с
2 режимами: ультразвуковым и электрофоретическим.

У лиц ІІ группы классическая схема лечения заключа-
лась в приеме орнидазола по 500 мг три раза в сутки после
еды в течение 10 дней. В обеих группах терапия была ком-
плексной и включала применение иммунотропных препа-
ратов, антибактериальных препаратов, препаратов, улуч-
шающих местную трофику, десенсибилизаторов, массажа
ПЖ и т.п.

Результаты терапии сравнивали с контролем № 1, где
21 пациент с ХПВ получал классическую комплексную те-
рапию с метронидазолом (суточная доза 1,5 г – по 500 мг
три раза в сутки в течение 10 дней) и контролем № 2
(n=8), где терапию пациентам с аналогичными данными
не проводили вообще. 

Критерии излеченности заключались в верификации
этиологической излеченности микроскопическими, куль-
туральными и ПЦР-методами. Контрольные сроки опре-
деляли для каждого метода по-разному: для цитограммы
секрета ПЖ – до лечения, на 12-е и спустя 30 сут. Для
ПЦР – до лечения, через 1,5 и 3 мес спустя; для спермограм-
мы – до лечения, спустя 1,5 мес и затем по показаниям.

Статистические данные обрабатывали с помощью ком-
пьютерной программы по таблице Стьюдента–Фишера, с
определением коэффициента достоверности (р). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

После проведения эрадикации трихомонад самым из-
вестным из современных противотрихомонадных средств
в течение 10 сут пациенты были обследованы вышеуказан-
ными методами с предварительным проведением провока-
ции по классической схеме (пирогеналовый тест).

В І группе из 32 лиц у 6 (18,7%) трихомонады выявля-
ли вновь, что потребовало повторного курса лечения, у ос-
тальных 26 (81,2%) лиц контрольные тесты (мазки натив-
ные и окрашенные из сока ПЖ, мочеиспускательного ка-
нала и препаратов спермы) были отрицательными. 

Во ІІ группе аналогичные тесты выявили рецидив у
15 (37,5%) из 40 исследуемых лиц, что было в 2,0 раза
больше, чем в І группе.

При контрольных ПЦР-тестах через 1,5 мес в обеих
группах оказалось, что ДНК-детекция трихомонад оказа-
лась положительной у 5 (15,6%) и 12 (30,0%) лиц соответ-
ственно. Полученные данные свидетельствовали о нали-
чии особенностей диагностики трихомонад, когда иденти-
фикация единичных атипичных форм (амебоидные и т.п.)
микроскопически, бывает более информативной, чем
ПЦР-тесты, но при этом требуется высокая квалификация
врача-лаборанта и проведение микробиологической
(культуральной) верификации трихомониаза.

Наименее эффективной оказалась терапия в контроле
№ 1, где спустя 10 сут от начала терапии метронидазолом
из 21 пациента у 16 (76,1%) продолжали выявлять трихо-
монады в различном материале. Наиболее информатив-
ным субстратом был секрет ПЖ, затем эякулят, и менее
всего содержал трихомонады материал из мочеиспуска-
тельного канала. На основании этого проведение верифи-
кации трихомонад после лечения методом ПЦР выполня-
ли в секрете ПЖ, а не в уретральном материале. Спустя
1,5 мес от начала лечения у 17 (80,9%) пациентов ПЦР
оказалась положительной. Таким образом, применение
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метронидазола у лиц с рецидивным трихомонадным ХПВ
оказалось неэффективным, что согласуется с данными ми-
ровой литературы [16]. Контроль № 2 в указанные сроки
выявил 95% детекцию трихомонад в материале.

При исследовании эякулята в сроки 1,5 мес спустя у
лиц І и ІІ групп была установлена положительная динами-
ка в виде улучшения показателей спермограммы. Так, от-
мечались положительные сдвиги в двух важных направле-
ниях: нормализация показателей спермы (качественных и
количественных) и исчезновение воспалительных измене-
ний (клеточный цитоз, лейкоцитоз, агглютинация). Улуч-
шение количественных показателей спермограммы выра-
жалось в повышении общего числа сперматозоидов в эяку-
ляте и 1 мл спермы в І (р<0,05) и II группах (р>0.05). Кон-
трольные группы № 1 и № 2 не дали положительного ре-
зультата по эякуляту вообще. Качественные изменения
проявлялись увеличением числа активно подвижных и
морфологически зрелых форм (таблица).

На фоне РИ с орнидазолом (Золгил) к 3 мес в эякуля-
те лиц из І группы были отмечены достоверные изменения
(р<0,05) следующего характера: снижение патологической
агглютинации до нормы в 62,0±3,8%; снижение уровня
лейкоспермии в 85,0±4,5%; оптимизация санации воспа-
лительного процесса орнидазолом по данным цитограммы
и ПЦР.

В нашей практике периодически отмечаются цитоло-
гические проявления трихомонадной инфекции у лиц, по-
лучивших лечение по поводу хламидий и микоплазм. При
этом все предыдущие тесты (микроскопия, ПЦР и т.п.) к
трихомонадам являлись отрицательными. Эта проблема
широко дискутируется специалистами в Интернет-фору-
мах, в то время как широкомасштабных исследований по
этому вопросу в литературе мы не нашли. Относительно
данного вопроса мы рекомендуем в процессе терапии при
отсутствии противопоказаний использование физиотера-
певтических методов, сходных с РИ (ультразвук, ампли-
пульс). Последние следует проводить под «пальцевым
контролем» состояния ПЖ, а показания к массажу ПЖ –
строго обозначенными. Безусловный интерес представля-
ют и медикаментозные пирогенные провокации, без кото-
рых, на наш взгляд, невозможно эффективно проводить
лечение хронической специфической инфекции. 

Считается, что широкое использование местной тера-
пии (инстилляции в мочеиспускательный канал) не дает
возможности полной эрадикации возбудителя и способ-
ствует формированию пула трихомонад с низкой метабо-
лической активностью, снижает местную детекцию возбу-
дителя, отвлекает врача от циклической терапии данного
заболевания. Таким образом, ректальный ионофорез ор-

нидазола способствует развитию общетерапевтических
эффектов за счет поступления препарата непосредственно
в ткани очага с помощью физического феномена электро-
эмиссии и эффектов лекарственного проводника (димек-
сид). Суммация эффектов данного вида комбинированной
терапии позволяет улучшить местный гомеостаз в проста-
товезикулярном комплексе, что способствует достоверно-
му улучшению параметров эякулята и улучшает прогноз
фертильности.

Таким образом, применение физиотерапевтического
метода (ректальный ионофорез орнидазолом) в комплекс-
ной терапии хронического простатовезикулита трихомо-
надной этиологии является эффективным средством лече-
ния и способствует улучшению показателей фертильности
у мужчин с данной патологией.

ВЫВОДЫ
1. Применение методики ректального ионофореза ор-

нидазола (Золгил) в терапии хронического простатовези-
кулита трихомонадной этиологии способствует достовер-
но более эффективной эрадикации трихомонад, по сравне-
нию с пероральным приемом орнидазола и метронидазола
(в 2,0 раза, р<0,05).

2. Применение методики ректального ионофореза ор-
нидазола (Золгил) в терапии хронического простатовези-
кулита трихомонадной этиологии способствует достовер-
ному улучшению количественных и качественных показа-
телей эякулята у фертильных мужчин.

3. Уменьшение воспалительных изменений в материа-
ле из урогенитального тракта мужчин с хроническим три-
хомонадным простатовезикулитом (уретральное содержи-
мое, секрет ПЖ, эякулят) на фоне применения методики
ректального ионофореза орнидазола проходило быстрее
практически в 2,0 раза при сравнении с контрольными
группами (р<0,05).

Оптимізація терапії хронічного
трихомонадного простатовезикуліту з
допомогою ректального іонофорезу
орнідазолу і прогноз фертильності
Лукман І.Махамад

При обстеженні осіб із хронічним трихомонадним простатове-
зикулітом було встановлено, що особи, які отримують орніда-
зол всередину і з допомогою введення одноразово дози методом
ректального іонофорезу протягом 10 днів, мали найкращі ре-
зультати у порівнянні зі звичайним вживанням орнідазолу чи
метронідазолу всередину. Критерієм ефективності були ПЛР-
тести, цитологічний матеріал, показники еякуляту. При
дослідженні через 3 міс від початку лікування були виявлені

Ïîêàçàòåëè ñïåðìîãðàììû â ñðîêå 3 ìåñ îò íà÷àëà òåðàïèè

Показатели

І группа (n=32) II группа (n=40) Контроль 1 (n=21) Контроль 2 (n=8)

До

лечения
3 мес

До

лечения
3 мес

До

лечения
3 мес

До

лечения
3 мес

Общее количество сперматозоидов
в эякуляте, млн

65,2±7,6 93,3±6,4 63,8±5,2 84,0±7,2 63,3±4,6 55,2±6,5 61,2±6,5 54,7±6,4

Количество сперматозоидов 
в 1 мл, млн

32,6±0,6 46,6±1,3 31,9±0,6 42,0±1,2 32,6±0,6 27,6±0,9 30,6±0,8 27,4±0,8

Активноподвижные сперматозоиды,
% (пул А+В)

18,2±0,3 48,4±0,8 17,8±0,5 26,0±1,0 19,4±0,7 18,5±0,5 20,1±0,6 18,5±0,4

Лейкоциты, в поле зрения 10�15 4�5 12�15 10�12 15�17 10�15 10�15 15�18

Уровень агглютинации Высокий Средний Высокий Средний Высокий Высокий Высокий Высокий

М±м р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05
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найкращі результати в осіб, які отрумували орнідазол методом
ректального іонофорезу (в 2,0 разу в порівнянні з традиційною
терапією). Наведена методика сприяла вірогідному покращан-
ню параметрів спермограми у порівнянні з іншими методами
терапії.
Ключові слова: орнідазол, трихомонади, простатовезикуліт,
Золгін.
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