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Показан положительный опыт использования препарата
Цинкит (компания «Верваг Фарма», Германия) у 32 боль%
ных экскреторно%токсическим бесплодием, обусловлен%
ным хроническими воспалительными заболеваниями поло%
вых органов у мужчин. 
Ключевые слова: Цинкит, экскреторно"токсическое беспло"
дие, хронический простатит, лечение.

Цинк считается биогенным химическим элементом, по-
скольку в животном организме является незаменимым

микроэлементом общего гомеостаза.
В организме взрослого человека содержится около

1–2,0 г цинка, при этом наибольшее его количество находит-
ся в организме молодых мужчин. Внеклеточный цинк плаз-
мы крови составляет около 2%, а остальные 98% представле-
ны внутриклеточным цинком. Основная его доля (свыше
60%) содержится в костях, мышечной ткани, эритроцитах,
гепатоцитах, плазме крови, предстательной железе (ПЖ),
яичках и его субстратах.

В сыворотке крови цинк связан с альбуминами, альфа-2-ма-
кроглобулинами, трансферрином, цистеином и гистидином.
Всасывание цинка происходит в тонкой кишке, а транспорт в
слизистой оболочке осуществляется с помощью пиколиновой
кислоты (продукт метаболизма триптофана). Выделение цинка
происходит с желчью, мочой и калом, в соединениях с цистеи-
ном и глютатионом. Обмен регулируется кальцием, фосфором и
витамином А, которые способствуют его лучшему усваиванию. 

В организме цинк входит в состав более 200 ферментов, в
том числе -аминолевулинатсинтетазы, карбоангидразы, ал-
когольдегидрогеназы, щелочной фосфатазы, лейциновой
аминопептидазы, карбоксипептидаз А и В, коллагеназ и др. 

Цинк является незаменимым микроэлементом стероидо-
генеза. Он стимулирует рост, развитие, деление различных
тканей организма и регулирует деятельность некоторых гор-
монов (активирует АКТГ и гормон роста).

Важнейшей функцией цинка является активное участие в
метаболизме гонад, и действуя на трофику яичек и ПЖ, он уча-
ствует в синтезе половых стероидов, за счет чего улучшает
эректильную и генеративную функции. Цинк оказывает актив-
ное влияние на процессы окислительной пероксидации и анти-
оксидантные системы, являясь природным катализатором
энергетических процессов (белковый и нуклеиновый обмен),
что наглядно реализуется в процессе сперматогенеза [1–7]. 

Суточная потребность цинка составляет: у взрослых до
10–20 мг/сут (мужчины – 20–25 мг, женщины – 15–20 мг,
беременные – 20 мг), у детей – несколько меньше (до года –
3–4 мг, от года до 5 лет – 4–8 мг, от 5 до 10 лет – 8–10 мг, от
10 до 15 лет – 10–15 мг). Токсической является доза, превы-
шающая 150 мг в сутки.

Проявления дефицита цинка в организме. Начальные
признаки экзогенного дефицита: нарушение адаптации к
темноте, потеря вкуса и обоняния, частые инфекции, плохое
заживление ран, нарушение аппетита, очаговое выпадение
волос, ломкость ногтей, белые пятна на ногтях, желание упо-
треблять определенные предметы (лизать металл и т.п.), по-
вышенная раздражительность, синдром хронической устало-
сти, гиперлипидемия. Развитие психоневрологических рас-
стройств: лабиринтные и нервно-психические нарушения,
снижение памяти, параноидные ощущения. Дефицит цинка
ухудшает состояние больных при аллергии на химические
вещества. Кожные изменения: дерматиты на фоне заболева-
ния печени, гиперкератоз, угревая и чешуйчатая сыпь и т.п.

Снижение эректильной функции. Кандидоз слизистых
оболочек половых органов, нарушения фертильности у жен-
щин, а также хронические воспалительные заболевания
ПЖ и гипофертильность у мужчин. 

Поэтому препараты цинка имеют огромное значение для
терапии репродуктивного здоровья мужчин.

Цель работы: исследование применения препарата Цинкит
(компания «Верваг Фарма», Германия) для лечения мужчин с
признаками хронического воспалительного заболевания моче-
половой системы, осложненного гипофертильностью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 52 мужчины с признаками хронического

воспалительного заболевания мочеполовой системы (хрони-
ческий простатовезикулит, стадия нестойкой ремиссии), ос-
ложненного гипофертильностью. Средний возраст исследуе-
мых составил 33,5±1,2 года. Диагностика данного состояния
проводилась в 2 этапа (микробный пейзаж из секрета ПЖ и
спермы, исключение TORCH-инфекции, верификация вида
бесплодия) и соответствовала стандартам ВОЗ и МЗ Украи-
ны. Лечение проводилось в 2 этапа: 1) эрадикация возбудите-
ля и ликвидация воспаления; 2) трофическая терапия. 

После верификации диагноза все исследуемые были раз-
делены на три группы: 

І (n=32) – лица, получавшие монотерапию препаратом
хелатного цинка (Цинкит);

ІІ (контроль 1) – получавшие монотерапию токоферолом
ацетата в дозе 400 мг/сут внутрь (n=15);

ІІІ – (контроль 2) - не получавшие лечения вообще (n=5).
Критерии включения в исследование: мужчины в воз-

расте до 40 лет, не имеющие детей и с установленной гипо-
фертильностью; наличие хронического простатовезикулита
в стадии нестойкой ремиссии (верифицированного клиниче-
ски и цитоморфологически); способность пациента к адек-
ватному сотрудничеству во время лечения; информирован-
ное письменное согласие пациента на включение его в иссле-
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дование; отсутствие участия пациента в других клинических
исследованиях на протяжении 6 мес до начала исследования.

Критерии исключения из исследования: прием какой-
либо другой терапии, направленной на лечение хронического
воспалительного заболевания мужской половой сферы и/или
гипофертильности; наличие цитоморфологических, биохи-
мических, гормональных и других изменений, требующих до-
полнительной диагностики; отсутствие сексуальной активно-
сти, наличие заболеваний или состояний, способствующих
развитию нежелательных эффектов на фоне терапии; риск
оказания какого-либо влияния на задачи исследования; учас-
тие пациента в других медицинских исследованиях.

Схема назначения препарата цинка (Цинкит) заключа-
лась в монотерапии в течение 3 мес постоянно в дозе 2 таб-
летки два раза в сутки после еды (40 мг/сут). Лечение паци-
ентов II группы заключалось в монотерапии токоферола аце-
татом в суточной дозе 400 мг внутрь. Контрольные тесты
проводились во всех группах на 40-е, 70-е и 110-е сутки от на-
чала лечения. Критериями сравнения служили изменения
цитоморфологической картины секрета ПЖ, количествен-
ные и качественные показатели спермы до и после лечения.
Обязательным условием было взятие полного отдельного об-
разца эякулята для исследования уровня фруктозы (норма
11–33 ммоль/л).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На основании жалоб анамнеза и результата дополнитель-
ных методов исследования у пациентов исследуемых группы
был установлен диагноз хронического простатовезикулита в
стадии нестойкой ремиссии и имелись признаки гипофер-
тильности, подтвержденные данными спермограммы в дина-
мике. При дополнительном исследовании пациентов до лече-
ния были отмечены признаки воспалительной реакции в со-
ке ПЖ, снижение уровня фруктозы в сперме на фоне гипо-
фертильности, что являлось результатом воспалительных и
обструктивных явлений в семенных пузырьках, ацинусах и
протоках ПЖ.

Сравнительную эффективность монотерапии препара-
том цинка расценивали по: а) состоянию цитоморфологии
сока ПЖ; б) состоянию различных параметров эякулята.

До начала лечения у лиц всех групп в цитологии секрета
ПЖ наблюдались цитоморфологические признаки хрониче-
ской воспалительной реакции со снижением показателей
трофической функции (скудная кокковая флора, снижение
лецитиновых зерен, отсутствие амилоидных телец и крис-
таллов Бетхера).

Клиническая эффективность терапии в I и II группах на
протяжении указанных сроков терапии способствовала
улучшению качества жизни пациента за счет улучшения со-
стояния эректильной функции. Микроскопию секрета ПЖ
оценивали по общепризнанным алгоритмам, а основным
критерием при этом выступали уровни лейкоцитов и леци-
тиновых зерен в мазке. При средних значениях лейкоцитов
(11±0,7 в поле зрения) и лецитиновых зерен (± или + в поле
зрения) до лечения, к концу полного курса (110-е сутки) бы-
ли получены достоверно лучшие показатели (табл. 1). Так,
отмечено достоверное повышение уровня лецитиновых зе-
рен в секрете пациентов I группы, по сравнению с данными в
других группах, а содержание лейкоцитов уменьшилось
практически в 2,0 раза (р<0,05).

На основании улучшения цитоморфологической карти-
ны простатического секрета в І группе было установлено до-
стоверное положительное влияние Цинкита на трофику про-
статовезикулярного комплекса в виде уменьшения воспали-
тельной реакции и усиления обменных процессов. На протя-
жении исследования приведенные выше эффекты способ-

ствовали улучшению показателей спермограммы у этой ка-
тегории пациентов.

Как правило, уровни фруктозы в сперме на фоне хро-
нического воспалительного процесса в простатовезику-
лярном комплексе снижены, что отражает токсическое
влияние продуктов воспаления на процессы сперматоге-
неза (свободнорадикальные процессы, стойкое повышение
рН и т.д.).

Сниженный до лечения уровень фруктозы в сперме на
фоне терапии достоверно возрастал к 70-м суткам, а к момен-
ту контроля на 110-е сутки достоверно улучшался, более на-
глядно у пациентов I группы (табл. 2).

По результатам исследования в I группе наряду со сни-
жением выраженности воспалительной реакции в нижних
мочеполовых путях (в условиях так называемой стадии не-
стойкой ремиссии) отмечалась закономерная оптимизация
показателей эякулята.

Изменения такого чувствительного показателя, как
фруктоза в сперме, дают возможность предполагать, что
адекватные дозы цинка, назначенные по показаниям,
улучшают трофику простатовезикулярного комплекса и
положительно отражаются на фертильности лиц мужско-
го пола (рис. 1).

Важными условиями получения клинического эффекта у
лиц I группы являлись: 1) отсутствие активной фазы воспа-
ления; 2) длительный прием препаратов цинка в дозе, адек-

Òàáëèöà 1
Óðîâíè ëåöèòèíîâûõ çåðåí â ñîêå ÏÆ íà ôîíå òåðàïèè

Сроки 
Группы 

I II III

До лечения ± ± ±

40Jе сутки + + +

70Jе сутки ++ + ±

110Jе сутки +++ ++ ±
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Ðèñ. 1. Ïîâûøåíèå óðîâíÿ ôðóêòîçû â ñïåðìå íà ôîíå
ïðèåìà Öèíêèòà

Сроки 
Группы 

I II III

До лечения 10,9±0,8 10,7±0,8 11,2±0,8

40Jе сутки 16,7±0,8 11,2±0,8 10,9±0,8

70Jе сутки 25,4±0,9 19,2±0,8 11,0±0,8

110Jе сутки 31,2±1,3 23,2±0,8 10,3±0,8
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ватной для клинической ситуации; 3) планирование трофи-
ческой терапии после рациональной и контролированной ан-
тибактериальной терапии.

Следующим по значимости условием являлось влия-
ние Цинкита на показатели сперматогенеза у данной кате-
гории лиц. 

Влияние монотерапии Цинкитом на сперматогенез про-
являлось в виде воздействия на количественные (общее ко-
личество, плотность в 1 мл, объем) и качественные (улучше-
ние морфологических и кинетических параметров) показате-
ли эякулята.

Увеличение общего количества сперматозоидов регист-
рировали к 40-м суткам (р<0,05) и достоверно улучшалось к
70-м суткам (р<0,05). Так, при сравнении до начала лечения,
у лиц І группы показатель плотности сперматозоидов в 1 мл
эякулята составил 14,0±1,5 млн/мл, а к 110-м суткам увели-
чился до 19,8±1,5 млн/мл.

На фоне монотерапии Цинкитом в дозе 40 мг в сутки от-
мечалось улучшение показателя плотности сперматозоидов
в 1 мл спермы по сравнению со ІІ и ІІІ группами (табл. 3).

К 110-м суткам терапии у лиц І группы установлено по-
вышение количества морфологически нормальных сперма-
тозоидов. В динамике наблюдения начальные показатели у
лиц во всех группах составляли в среднем 11,5±0,2%, а к 110-
м суткам показатели по тератоспермии улучшались только в
двух первых группах, при этом в І группе они были достовер-
но лучшими (рис. 2). 

Результаты тестирования семенной жидкости на спермо-
анализаторе в каждом исследуемом случае были дублирова-
ны исследованиями врача-спермиолога для исключения ап-
паратной ошибки интерпретации морфологических объек-
тов эякулята.

При анализе наиболее показательного пула (фракция ак-
тивноподвижных и малоподвижных сперматозоидов, А+В)
исходили из стандартной нормы наличия > 50% подвижнос-
ти через 60 мин после эякуляции. Показатели подвижности
сперматозоидов на фоне терапии значительно улучшались
при сравнении с контролем. 

Так, в группах до лечения в сперме фракция А+В состав-
ляла 37,7±1,3, 38,9±1,4 и 38,3±1,4 соответственно. К 70-м
суткам эти показатели изменились и стали 57,0±1,7, 46,2±1,6
и 38,5±1,5 соответственно (р<0,05). На фоне 3 мес терапии,
к 110-м суткам отмечено улучшение показателей в первых 2

группах: уровни пула А+В достигли цифр 68,0±1,8 и
50,2±1,7, при неизменных данных из контроля (39,2±1,5,
при р<0,05). Наилучшие данные были получены у лиц І
группы, где активация пула А+В была большей на 26,5%
(р<0,05). Это указывало на достоверный трофический эф-
фект, полученный у лиц с хроническим простатовезикули-
том в стадии нестойкой ремиссии и гипофертильностью на
фоне монотерапии Цинкитом (рис. 3). 

Позитивные клинические эффекты, полученные при мо-
нотерапии Цинкитом при данных клинических состояниях,
были тривиальными и заключались в органотропном трофи-
ческом действии соединений цинка на мужские половые ор-
ганы (табл. 4).

Качественные: увеличение нормальных морфологических
форм сперматозоидов, повышение численности пула «А+В»,
улучшение кинетических свойств сперматозоидов и т.п.  

Сроки 
Группы

І ІІ ІІ

До лечения 14,0±1,2 13,4±1,0 13,9±0,9

40Jе сутки 16,0±1,3 14,5±1,1 14,2±0,9

70Jе сутки 17,9±1,4 16,6±1,3 13,7±0,9

110Jе сутки 19,8±1,6 17,9±1,4 14,0±0,9
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Ïîêàçàòåëè ïëîòíîñòè ñïåðìàòîçîèäîâ íà ôîíå òåðàïèè
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Òàáëèöà 4
Ýôôåêòû òåðàïèè Öèíêèòîì

Орган�мишень Эффект Объективные данные

ПЖ
Улучшение органной

трофики
Цитоморфологические: повышение числа лецитиновых зерен в соке;

появление амилоидных телец, кристаллов Бетхера и т.п.

Семенные
пузырьки

Улучшение органной
трофики

Повышение уровня фруктозы в эякуляте до нормы

Яички
Улучшение параметров

эякулята

Количественные: повышение числа сперматозоидов в 1 мл и в общем
объеме.  Качественные: увеличение нормальных морфологических

форм сперматозоидов, повышение численности пула «А+В»,
улучшение кинетических свойств сперматозоидов и т.п.
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Таким образом, проведение монотерапии у лиц с гипо-
фертильностью на фоне хронического воспалительного про-
цесса в семенных пузырьках и ПЖ в стадии нестойкой ре-
миссии вызывает положительный клинический эффект и
способствует улучшению цитоморфологических данных эя-
кулята и секрета ПЖ.

ВЫВОДЫ
1. Проведение монотерапии Цинкитом в течение 3 мес

улучшает цитоморфологические характеристики секрета
предстательной железы у лиц с гипофертильностью на фо-
не признаков хронического простатовезикулита.

2. Монотерапия Цинкитом в течение 3 мес способ-
ствует улучшению функции семенных пузырьков, что вы-
ражается в повышении уровня фруктозы в сперматичес-
кой плазме.

3. Применение препаратов цинка (Цинкит) в терапии ги-
пофертильности оказывает положительное влияние на со-
стояние количественных и качественных характеристик эя-
кулята, снижает уровень патологических форм и повышает
кинетические свойства сперматозоидов.

Дослідження ефективності монотерапії препаратом
Цинкіт у хворих із хронічним простатовезикулітом,
ускладненим гіпофертильністю
І.І. Горпинченко, Ю.М. Гурженко, В.В. Спиридоненко 

Показаний позитивний досвід використання препарату Цинкіт у
32 пацієнтів із екскреторно-токсичним безпліддям, зумовленим
хронічними запальними захворюваннями статевих органів у чо-
ловіків. 
Ключові слова: Цинкіт, екскреторно"токсична безплідність,
хронічний простатит, лікування.

Use medicine Zinkit in complex treatment of excre�
tor�toxic barreness at men 
I.I Gorpynchenko, J.N. Gurzhenko, 
V.V. Spiridonenko

It is shown positive experience of use of medicine Zinkit at 32 patients
with the excretor-toxic barreness caused by chronic inflammatory dis-
eases of genitals at men. 
Key words: Zinkit, excretor"toxic barreness, сhronical prostatitis, treat"
ment.
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