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Проведено исследование возможности усиления эрадикации
трихомонад у лиц с хроническим простатитом, осложненным
мужским бесплодием. В исследовании приняли участие 163
пациента мужского пола с указанным диагнозом, осложнен%
ном явлениями мужского бесплодия. Первую (І) группу со%
ставили 46 пациентов с хроническим бактериальным уретро%
простатитом трихомонадного генеза, ІІ – 55 пациентов с
абактериальными трихомонадным простатитом. Эти лица в
комплексной терапии получали тилорон (Лавомакс). Группы
сравнения отличались аналогичными данными, но без вклю%
чения иммуномодулирующей терапии: III группа (n=26) –
пациенты с бактериальным трихомонадным простатитом, IV
группа – пациенты с абактериальным трихомонадным про%
статитом (n=36). Проведено сравнение эффективности тера%
пии на 12, 45%е и 90%е сутки различными методами: цитологи%
ческим, полимеразной цепной реакцией (ПЦР) и культу%
ральным. При анализе спустя 90 дней установлено, что на%
именее информативным был ПЦР%метод, а наилучшим –
культуральный метод. По данным последнего трихомонады
отсутствовали у лиц I группы – 91,4%, II – 89,3%, III – 77%,
IV – 80% (р<0,05). Кроме улучшения эрадикации трихомо%
над, применение тилорона дигидрохлорида (Лавомакс) спо%
собствовало улучшению качественных показателей спермо%
граммы и снижению воспалительной реакции на 25,6±1,2% и
27,2±1,3% в I и II группах (р<0,05).
Ключевые слова: трихомониаз, абактериальный простатит,
тиролон.

Проблема нарушений фертильности у мужчин, инфициро"
ванных половыми инфекциями, в настоящее время очень

актуальна [34] и требует разработки национальных программ по
ее решению. Это обусловлено рядом особенностей современно"
го течения инфекций, передающихся половым путем (ИППП):
изменениями микробного пейзажа с тенденцией к вирусным по"
ражениям, склонностью к хронизации инфекции, развитию ме"
стного иммунодефицита, с соответствующими нарушениями в
спермограмме [3, 11].

Не последнюю роль в этом сыграло снижение надлежаще"
го контроля за четким выполнением протоколов лечения, а
также ряд других факторов (терапия без определения чув"
ствительности, самолечение, отсутствие эффективных препа"
ратов, игнорирование иммунокоррекции), способствующих
возникновению и пролонгации хронического неспецифичес"
кого воспаления.

Одной из актуальных ИППП является трихомоноз, кото"
рый характеризуется скрытым течением, сложностью в лечении
и высоким уровнем рецидивов [25, 28].

Trichomonas vaginalis – одна из наиболее частых причин за
болеваний, передающихся половым путем (ИППП). Согласно
мировой статистике, более 170 млн случаев заболеваний переда"
ющихся половым путем, вызваны данным возбудителем [4, 5,
24]. В популяции бесплодных пар встречаемость трихомоноза
приближается к 10% [35, 41].

Многие авторы отмечают высокую ассоциацию трихомо"
надной инфекци (ТИ), с такими заболеваниями, как хламидиоз,
микоуреаплазмоз, бактериальный вагиноз, ВИЧ"инфекция,
СПИД, рак шейки матки [24, 29, 32].

Установлена важная роль феномена простатотропности
трихомонад, с облигатной колонизацией простатических струк"
тур при хроническом процессе в мочеиспускательном канале,
что подтверждается их наличием в биоптатах предстательной
железы (ПЖ). Последние, как правило, получают при гистоло"
гической верификации случаев доброкачественной гиперпла"
зии ПЖ или рака ПЖ [30, 33].

В Украине проведены инновационные научные исследова"
ния, посвященные роли трихомонадной инфекции в индукции
и пролонгации хронического воспаления в ткани ПЖ, с форми"
рованием гиперпластического компонента и возможным его
влиянием на процессы доброкачественной гиперплазии [13].

Подтверждение таких данных можно встретить и в зару"
бежной литературе, где отмечено повышение уровня встречае"
мости трихомонад в ткани ПЖ при ее доброкачественной ги"
перплазии (ДГПЖ), с возможностью индукции воспалитель"
ной пролиферации [30].

Согласно D. Mitteregger и соавторам (2012) [33], ткань ПЖ
может рассматриваться как экологическая ниша для
Trichomonas vaginalis. Так, при обследовании биоптатов у 86
мужчин с ДГПЖ было установлено, что у 34% признаки неин"
фекционного воспаления ассоциировались с ПЦР"позитивным
результатом на трихомоноз. Отмечалась высокая корреляция
обнаружения трихомонад с повышением моноцитов в перифе"
рической крови. Тогда же было выявлено, что посев биоптичес"
кого материала на селективные среды оказался малоэффектив"
ным (2,3% положительных ответов). Установлено [38], что на"
личие микст"ИППП способствуют нарастанию показателя про"
статоспецифического антигена (ПСА), маркера патологической
активности в простатической ткани.

Имеется большое количество научных работ, указывающих
на значительные проблемы диагностики ТИ [25, 28]. Так, до
96,6% мужчин с цитологическими признаками трихомоноза не
имеют никаких клинических проявлений [35]. Практически все
авторы отвергают изолированную диагностику любым из суще"
ствующих методов, настаивая на комплексном обследовании
[39]. Диагностическая ценность ПЦР не всегда оправдывает на"
дежды, что обусловлено наличием малочувствительных цисто"
идных, атипичных, «замурованных в ткани» форм Trichomonas
vaginalis. Только в 70,4% ТИ метод ПЦР имеет положительный
результат [42], при этом специфичность его приближается к
100%, что дает возможность его ретроспективного проведения
на архивном материале. На высокую диагностическую ценность
уринокультуры в выделении ТИ указывают авторы [30], пред"
лагающие проводить ПЦР на материале, полученном из мочи и
влагалищного материала. 

В клиническую практику внедряют новые технологии: им"
муноферментную амплификацию нуклеиновых кислот возбу"
дителя (NAATs) [25, 39], мультиплексную ПЦР (М"ПЦР – чув"
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ствительность 100%, специфичность – 99,7%) [19, 27], усовер"
шенствуются культуральные методы. Используется метод вы"
деления экзосомы и макрофагального фактора ингибирования
миграции, что позволило отметить способность Trichomonas
vaginalis ингибировать взаимодействие представителей
Lactobacillus с кишечным и влагалищным эпителием. Также для
ТИ характерны частые ассоциации с грибами рода Candida и
представителями флоры бактериального вагиноза [35].

Важность выявления данной инфекции на начальных эта"
пах заключается в высоком риске развития мужского бесплодия
при поражении ТИ ПЖ [4]. Экспериментальные данные [37]
свидетельствуют о достоверном снижении оплодотворяющей
способности у мышей, обусловленном наличием продуктов сек"
реции трихомонадной клетки.

В то же время данные некоторых авторов [22] опровергают
значительное влияние ТИ на мужскую фертильность, при срав"
нении с другими ИППП. Последнее основывалось на возмож"
ности эффективной терапии трихомонадных уретритов, без вы"
раженного влияния на сперматогенез. 

Современная практика сталкивается с проблемами терапии,
характеризующейся постоянным увеличением уровня резис"
тентности трихомонад к имеющимся препаратам. Кроме этого,
по данным авторов [23], такая важная проблема не имеет альтер"
нативных путей разрешения из"за недостатка инвестирования в
нее средств.

Некоторые авторы справедливо указывают на особенности
взаимоотношений между микроорганизмами с проактивацион"
ными способностями отдельных патогенов, что дало возмож"
ность определить миксты TORCH"инфекции как качественно
новую, самостоятельную форму микробиоценоза [36]. Именно
такие условия по ряду наблюдений требуют проведения лече"
ния с включением иммунокорректирующих препаратов до на"
чала специфической терапии [9, 17]. 

Проблемой иммунных препаратов, применяемых при
ИППП, является непредсказуемость ответа организма на дан"
ный вид лечения в некоторых случаях. Учитывая значительное
распространение ИППП в мире, а также высокий уровень ин"
фицированности протозойно"бактериальными, протозойно"ви"
русными и другими ассоциациями, часто находящимися в хро"
нической форме, иммунокоррекция является показанной в
большинстве случаев [1]. Сложность терапии данных ассоциа"
ций часто выражается не только в резистентности трихомонад, а
и в особенностях самого организма больного [12].

В последнее время популярными и хорошо изученными
средствами является группа препаратов, стимулирующих выра"
ботку эндогенного интерферона в организме. Обоснованием их
широкого применения является снижение общего и местного
иммунного статуса, развитие иммунодефицита, со снижением
выработки интерферона в организме при ИППП [31].

В данном контексте наше внимание привлек индуктор
эндогенных интерферонов –  препарат Лавомакс (тилорон)
производства компании STADA. 

Лавомакс – это неполинуклеотидный индуктор интерфе"
рона (ИФН), обладающий противоопухолевой, противови"
русной, иммуномодулирующей и интерферониндукторной
активностью. 

Реализация действия тилорона за счет иммунизации лим"
фоидной ткани в слизистой оболочке пищеварительного тракта
(выделение секреторных антител эпителием пейеровых бля"
шек) и других систем (дыхательной, мочеполовой) проявляется
наличием антител в слизистых оболочках урогенитального
тракта и поддерживает активность врожденных иммунных ме"
ханизмов на должном уровне.

Использование иммуномодулирующего эффекта тилорона
в урологии отражается рядом факторов, а именно:

– способностью к индукции CD8+ как Т"цитотоксических
клеток (лизисинфицированных клеток), так и ТН1, имеющих

на своей поверхности CD4+"рецепторы (активизация макрофа"
гов, устраняющих антигены с помощью фагоцитоза и естествен"
ных цитотоксических лимфоцитов) [22];

– стимуляцией продукции цитокинов как звена противови"
русного иммунитета, с антипролиферативным эффектом (спо"
собность эффективного угнетения папилломавирусной инфек"
ции) [2, 7, 8];

– оказанием стимулирующего эффекта на факторы неспе"
цифического иммунитета (активация макрофагов и способ"
ность генерировать активные формы кислорода) [42], с развити"
ем антибактериального [11] и антимикотического [19] эффек"
тов в урогенитальном тракте;

– активацией нейтрофильных гранулоцитов, моноцитарной
активностью макрофагов селезенки, выработкой интерлейки"
нов (ИФН"6, ИФН"12) и факторов некроза опухолей (ФНО")
[28], с модулирующим воздействием последнего на резидент"
ную флору влагалища, что также обусловливало эффекты Лаво"
макса при хроническом рецидивирующем бактериальном ваги"
нозе и кандидозе [9]; 

– наличием катионных и липофильных групп в тилороне, с
возможностью повышать эффективность ряда препаратов (ази"
тромицин, эритромицин) и т.д.

Польза комплексной терапии с включением Лавомакса
доказана быстрым клиническим эффектом, высокой частотой
эрадикации C. trachomatis, нормализацией индикаторов му"
козального иммунитета (ФНО", ИЛ"1, ИЛ"8, ИФН", IgA)
и восстановлением нормальной резидентной влагалищной
флоры [11]. 

Современным модусом лечения инфекционно"воспали"
тельных заболеваний генитальной сферы является фармако"
логическая иммуномодуляция. Наличие микст"инфекции (в
том числе и с трихомонадами) негативно отражается на им"
мунном статуте урогенитального тракта, вызывая нарушение
дифференцировки и пролиферации иммунокомпетентных
клеток, с появлением очагов функционально неполноценного
пула, с низкой фагоцитарной активностью вне зависимости от
вида возбудителя [18]. 

Фармакодинамика Лавомакса характеризуется развитием
быстрого образования ИФН (в течение 4–24 ч), чем и обуслов"
ливается противовирусное и иммуномодулирующее действие.
Эффекты стимуляции стволовых клеток костного мозга в зави"
симости от дозы усиливают антителообразование, уменьшают
степень иммунодепрессии, восстанавливают соотношение T"
хелперы/T"супрессоры.

Механизм антивирусного действия связан с ингибировани"
ем трансляции вирус"специфических белков в инфицирован"
ных клетках, в результате чего подавляется репродукция боль"
шинства вирусов, развивается иммунотропный эффект, способ"
ный улучшить эффективность антибактериальной и других ви"
дов терапии хронического простатита.

В некоторых работах [21] отмечено снижение силы и часто"
ты развития гепатотоксичности метронидазола, при его совме"
стном применении с тилороном.

Положительный опыт применения тилорона дигидрох"
лорида (Лавомакс) при хронических воспалительных забо"
леваний генитального тракта у мужчин [14, 15, 18], основы"
вался на улучшении всех звеньев иммунитета, с выражен"
ной индуцированной продукцией лейкоцитами , / и "
ИФН. Удобство применения, высокая эффективность и хо"
роший комплаенс – характеризуют данный препарат, как
один из возможных компонентов комплексной терапии
хронических простатоуретритов и связанного с этим нару"
шения фертильности.

Цель исследования: изучить эффективность иммунокор"
рекции Лавомаксом в комплексной терапии экскреторно"токси"
ческого бесплодия у мужчин, имеющих хронический трихомо"
надный уретропростатит. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 46 пациентов (І группа) с
хроническим бактериальным уретропростатитом (ХУП) трихо"
монадного генеза и 55 пациентов (ІІ группа) с абактериальными
трихомонадным ХУП, осложненным вторичным бесплодием.
Группы сравнения отличались аналогичными данными, но без
проведения иммуномодулирующей терапии: III группа (n=26)
– лица с бактериальным трихомонадным ХУП, IV группа – ли"
ца с абактериальным трихомонадным ХУП (n=36).

Критерии включения в исследование: верифицированная
трихомонадная инфекция, в сочетании с наличием бактериаль"
ного компонента хронического простатита и отсутствием бере"
менности у пары; признаки экскреторно"токсического беспло"
дия по данным спермограммы; отсутствие любой иммуномоду"
лирующей терапии в течение 1 года; сексуально активный воз"
раст; отсутствие признаков обструктивного бесплодия. 

Критерии исключения из исследования: наличие положи"
тельных тестов на ВИЧ, вирусные гепатиты, сифилис; индиви"
дуальная непереносимость препарата; наличие аутоиммунных
заболеваний; аспермия, отказ пациента от сотрудничества; на"
личие любого другого вида терапии по поводу бесплодия в мо"
мент исследования, отсутствие согласия пациента на участие в
исследовании.

Критерии эффективности лечения заключались в верифи"
кации этиологической излеченности микроскопическими, куль"
туральными и ПЦР"методами. Контрольные сроки определя"
лись: для цитограммы секрета ПЖ – до лечения, на 12, 30"е и 90"
е сутки. Для ПЦР – до лечения, через 1,5 и 3 мес спустя; для
спермограммы – до лечения, спустя 1,5 мес и 3 мес.

Статистические данные обрабатывали с помощью компью"
терной программы по таблице Стьюдента–Фишера, с определе"
нием коэффициента достоверности (р). 

Верификацию трихомониаза проводили методом идентифи"
кации трихомонад в нативном препарате, препаратах, окрашенных
по традиционным методикам, с помощью ПЦР"тестов, культу"
ральным методом (ТЕСТ IN POUCH). Материалом являлись со"
держимое мочеиспускательного канала, сок ПЖ после массажа,
эякулят, осадок мочи, собранной после массажа, на фоне провока"
ции и без нее. ПЦР являлось фрагментом культурального метода
исследования (бактериологический скрининг микробной флоры
из приведенного выше материала), проводимого всем больным.
Стандартное лечение трихомониаза выполняли по методике цик"
лического применения антипротозойных препаратов (орнидазол),
чередующееся с периодом стимуляции вегетации возбудителя.
Комплексная терапия включала применение иммунотропного
препарата тилорона (Лавомакс, STADA) и препаратов, регламен"
тированных профильными Приказами МЗ Украины.

Лавомакс применяли по следующей схеме: 0,125 г/сут в те"
чение первых двух дней, затем через 48 ч (на курс 1,25–2,5 г).
Антибактериальную терапию проводили с 3"х суток от начала
его применения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ

С точки зрения современных подходов к терапии хроничес"
ких заболеваний половой сферы у мужчин, тем более специфи"
ческого генеза, проведение изолированной стандартной анти"
бактериальной терапии (АБТ) является малоэффективным и не
дающим надежд на выздоровление.

Наиболее рациональным, с точки зрения максимальной эра"
дикации возбудителя, является проведение терапии, обостряю"
щей хроническое заболевание. Именно медикаментозная прово"
кация может четко гарантировать, хотя и не во всех случаях, по"
ложительный эффект противотрихомонадной терапии. Али"
ментарные провокации при этом не очень надежны, поскольку
не дают четких гарантий возникновения нужного эффекта и яв"
ляются лишь вспомогательными. 

Некоторые авторы, выделяя исключительную роль иммуно"
коррекции в лечении ИППП, не указывают на провокации во"
обще, в то время, как работы венерологов ставят последние на
первое место.

На наш взгляд, терапия современных ИППП должна соче"
тать оба метода. Относительно иммунотропной терапии ИППП
существует ряд признанных фактов: 

– иммунотропная терапия при хронических формах ИППП
и TORCH"инфекциях является обязательной;

– иммунотропная терапия должна предварять прием анти"
бактериальных препаратов;

– иммунотропная терапия повышает шанс эрадикации воз"
будителей за счет оптимизации микробиоценоза половых путей.

При проведении терапии с Лавомаксом мы преследовали
цель не только эрадикации трихомонад, но и иммунной коррек"
ции воспалительного (а иногда и поствоспалительного) процес"
са. Получение эффекта в случаях поствоспалительных измене"
ний в урогенитальном тракте (упорный дискомфорт, ирритация,
выделения на почве раздражающего лечения) часто являлось
эффективным и заменяло ряд медикаментозных препаратов.

Наилучший клинический эффект терапия Лавомаксом
имела у лиц І группы, что было обусловлено течением бактери"
ального процесса и возможностью быстрой его коррекции. Так,
по данным цитограммы содержимого мочеиспускательного ка"
нала на 12"е сутки трихомонады отсутствовали у 73,2%, а к 3"му
месяцу – у 87,0% исследуемых лиц. При сравнении, данные
ПЦР из мочеиспускательного канала и сока ПЖ спустя 45 дней
от начала лечения были отрицательными у 78,5%, а к 3"му меся"
цу – у 89,1% пациентов. При бактериологическом исследовании
рост культуры Trichomonas vag., выявленный 100% у всех иссле"
дуемых, к 3"му месяцу уменьшался до 8,6±0,3% положительных
результатов. Таким образом, данные цитологического метода
коррелировали с результатами бактериологического, в отличие
от результатов ПЦР"метода, который оказался наименее чув"
ствительным к протозойной инфекции (рис. 1).

Несколько менее динамично проходило лечение у лиц ІІ
группы. Так, в цитологическом материале на 12"е сутки трихо"
монады отсутствовали у 67,5%, а к 3"му месяцу – у 82,1,0% ис"
следуемых лиц. ПЦР"тесты были отрицательные в 42,0% и
89,2% в те же сроки (р<0,05), а рост культуры в бактериологи"
ческом исследовании на 90"е сутки выявлен в 10,7±0,3% случа"
ев (р<0,05). 

В контрольных группах были получены значительно худ"
шие результаты. Так, в ІІІ группе в цитологическом материале
на 12"е сутки трихомонады отсутствовали лишь у 57,5%, а на 90"
е сутки – у 69,2% исследуемых. Данные ПЦР через 1,5 мес были
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Примечание: все при р<0,05.
Ðèñ. 1. Ñðàâíèòåëüíûå äàííûå ðàçëè÷íûõ äèàãíîñòè÷åñ-
êèõ ìåòîäîâ äî ëå÷åíèÿ (M±m)
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отрицательными у 66,8%, а к 3"му месяцу – у 69,2% пациентов
(р<0,05). Культуральный метод указывал на наличие роста
культуры к 1,5 месяцу у 23,0±0,4%, а к 3"му месяцу – у 23,0±0,4%
(р<0,05). В IV группе в указанные выше сроки цитологический
метод установил наличие ТИ на 12, 45"е и 90"е сутки соответ"
ственно в 56,0%, 42% (р>0,05) и 27,7% случаев. ПЦР"позитив"
ные ответы были получены на 45"е сутки у 19,9%, а на 90"е сут"
ки – в 22,2±0,2% случаев (р<0,05). Рост ТИ на селективной сре"
де при посеве выявлен в 22,1±0,3% случаев (рис. 2).

Таким образом, ПЦР оказалась наименее чувствительным те"
стом к трихомонадной инфекции. Окончательная верификация в
данном случае заключалась в интерпретации результатов всех
трех методов с ориентировкой на культуральное исследование. 

Полученные результаты свидетельствуют, что примерно в
1/5 случаев, эрадикации Trichomonas vaginalis достичь не уда"
лось. Это соотносится с данными исследований в Украине и
странах СНГ и свидетельствует об актуальности проблемы диа"
гностики и лечения трихомонадной инфекции (рис. 2). 

Практические врачи нередко проводят повторный курс им"
мунокоррекции после получения положительного клиническо"
го результата. Мы считаем это необоснованным, поскольку на"
слоение иммунопрепаратов вызывает самые непредсказуемые
иммунные эффекты, часто протекающие под разными клиниче"
скими масками. Особенностью большинства иммунокорректо"
ров является постепенное развитие эффекта, что отличает от
них Лавомакс, обеспечивающий быструю стимуляцию интер"
фероногенеза. Таким образом, создаются условия для проведе"
ния повторных курсов противотрихомонадной терапии без
дальнейшей иммунокоррекции.

У лиц І группы трихомонады в эякуляте были выявлены в
48,5±0,8% случаях до лечения, в 4,0±0,3% – через 1,5 мес после
лечения. В контроле через 3 мес трихомонады выявлялись в ос"
новном цитологически – 6,5% и в виде цистоидных форм
(р<0,05). Способность к существованию в вегетативном состоя"
нии, возможно, и обусловливает низкий уровень ПЦР"позитив"
ных ответов при ДНК"тестировании, находящийся в пределах
2,0% случаев. Улучшение основных показателей на фоне при"
ема тилорона отражено в таблице. Важно отметить формирова"
ние достоверно положительных результатов к сроку 90 сут. от
начала иммунокоррекции, что вероятнее всего обусловлено ак"
тивацией иммунных механизмов оптимизации сперматогенеза
(таблица).

В контрольные сроки в группах с применением Лавомакса
отмечались положительные сдвиги в двух важных направлени"
ях: нормализации показателей спермы (качественных и количе"
ственных) и исчезновения воспалительных изменений (сниже"
ние клеточного цитоза, лейкоцитов, агглютинации, агрегации и

т.п.). Улучшение количественных показателей спермограммы
выражалось в увеличении числа сперматозоидов в эякуляте и
нормализации рН (р<0,05). Качественные изменения проявля"
лись увеличением числа активноподвижных, функциональных
и морфологически зрелых форм (р<0,05).

На фоне терапии Лавомаксом к 3"му месяцу в эякуляте лиц
І и II групп отмечались достоверные изменения следующего ха"
рактера: 

– снижение патологической агглютинации до нормы (в
среднем 62,0±3,8%, при р<0,05);

– снижение уровня лейкоспермии в 85,0±4,5% (р<0,05);
– оптимизация санации воспалительного процесса АБТ по

данным цитограммы и ПЦР.
Как видно из данных таблицы, очевидная положительная

динамика была характерной для первых двух групп, в отличие
от III и IV, где изменения были достоверно менее существенны"
ми (р<0,05). 

В нашей практике периодически отмечаются цитологичес"
кие проявления ТИ у лиц, получивших лечение по поводу хла"
мидийно"микоплазменной инфекции. При этом все предваряю"
щие лечение тесты (микроскопия, ПЦР и т.п.) не указывали на
ТИ, однако после активной антибиотикотерапии, в контроль"
ных анализах выявлялись трихомонады. В таких ситуациях тре"
бовалось проводить их эрадикацию с высоким риском рецидива
хламидийно"микоплазменной инфекции (TANK"функция три"
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Примечание: все при р<0,05.
Ðèñ. 2. Ñðàâíèòåëüíûå äàííûå ðàçëè÷íûõ äèàãíîñòè÷åñ-
êèõ ìåòîäîâ íà 90-å ñóòêè ïîñëå ëå÷åíèÿ (M±m)

Таблица
Ïîêàçàòåëè ñïåðìîãðàììû äî è íà 3-é ìåñÿö îò íà÷àëà òåðàïèè ñ èñïîëüçîâàíèåì Ëàâîìàêñà

Примечание: все при р<0,05.

Показатели

І группа (n=46) II группа (n=28) III группа (n=13) IV группа (n=18)

До

лечения
3 мес

До

лечения
3 мес

До

лечения
3 мес

До

лечения
3 мес

рН 8,3 7,7 8,1 7,6 8,3 8,0 8,2 7,9

Количество
сперматозоидов в 1 мл, млн

48,2±0,6 72,3±1,3 45,8±0,6 70,0±1,2 47,6±0,6 55,2±0,9 45,2±0,8 58,7±0,8

Подвижность

Пул А 16,8±0,3 25,4±0,6 15,8±0,5 28,0±6,0 16,2±0,4 18,5±0,5 15,1±0,3 18,0±0,4

Пул А+В 44,3±0,4 68,4±0,5 40,9±0,5 69,3±6,0 43,2±0,4 54,5±0,5 44,1±0,3 52,0±0,4

Пул С+Д 55,7±0,3 31,6±0,6 58,8±0,5 30,7±6,0 56,8±0,4 45,5±0,5 56,0±0,3 48,0±0,4

Функциональные 13,8±0,3 20,4±0,6 14,8±0,5 19,0±6,0 16,0±0,4 18,5±0,5 15,1±0,3 17,0±0,4

Лейкоциты в поле зрения 15�20 4�5 7�10 2�3 17�20 8�10 7�14 6�7

Уровень агглютинации ++++ + ++++ + ++++ ++ ++++ ++

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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хомонады). Существует предположение, не подтвержденное на"
учными фактами, что трихомонады способны к межклеточной
инвазии, и при слущивании эпителия персистируют на слизис"
той оболочке уротелия. Данная проблема широко дискутирует"
ся специалистами на Интернет"форумах, в то время как полно"
ценных научных комментариев по этому вопросу в литературе
мы не нашли. Относительно данного вопроса можно рекомендо"
вать в процессе терапии, при отсутствии противопоказаний,
применение физиотерапевтических и других методов. Безус"
ловный интерес представляют и медикаментозные пирогенные
провокации, без которых, на наш взгляд, невозможно эффектив"
но проводить лечение хронической специфической инфекции. 

Роль Лавомакса в комплексной терапии хронической ин"
фекции заключается в индукции синтеза ИФН рядом клеток
(Т"киллеры, клетки моноцитарного ряда, дендритные клетки),
которая предшествует формированию специфических иммун"
ных реакций. Это способствует возникновению положительных
клинических эффектов: стимуляции образования фагоцитами
активных форм кислорода, протекции завершенного фагоцито"
за и элиминации возбудителей и т.п. Таким образом, возможна
частичная реализация механизма местной провокации, что спо"
собствует повышению эффективности лечения.

Как известно, частью общей иммунобиологической систе"
мы защиты является способность местной иммунологической
резистентности формировать локальный гистогематический ба"
рьер в ответ на контакт с различными элементами чужеродного
биоценоза. Эффективная адаптация различных биоценозов в
процессе половой жизни у различных лиц проходит достаточно
индивидуально. Основной проблемой являются частые эпизо"
ды обострения уретропростатита у лиц, получавших лечение по
поводу ИППП, особенно многоэтапное, и при хронических оча"
гах инфекции. Данные научных публикаций свидетельствуют о
возможности развития сложных дезадаптационных процессов в
слизистой оболочке мочеиспускательного канала, где основны"
ми факторами являются: а) нарушение местного иммунологиче"
ского барьера; б) дисбаланс андрогенного обеспечения на фоне
хронического воспаления; в) микроциркуляторные нарушения
в слизистой оболочке мочеиспускательного канала, вызванные
хроническим воспалением и т.д. 

Иммунотерапия производными тилорона позволяет повы"
сить эффективность действия антибактериальных препаратов, в

отличие от методик инстилляций в мочеиспускательный канал
антисептиков и других субстанций. Именно инстилляции, на
наш взгляд, чаще всего являются причиной замедления выздо"
ровления, поскольку травма слизистой оболочки на фоне специ"
фической инфекции чаще всего лишь усугубляет воспалитель"
ный процесс.

Применение тилорона редко осложняется побочными эф"
фектами, является привычной амбулаторной практикой и не
требует детального обсуждения в назначении. Используя клас"
сические врачебные методики, при наличии показаний, приме"
нение тилорона способно оптимизировать лечение как трихомо"
ноза, так и других ИППП.

Следует полагать, что широкое использование местной те"
рапии не дает возможности полной эрадикации возбудителя, а,
наоборот, способствует формированию пула трихомонад с низ"
кой метаболической активностью, снижает местную детекцию
возбудителя, отвлекает врача от циклической терапии данного
заболевания. Более эффективной заменой местной терапии
можно считать иммунокоррекцию. 

Таким образом, проведение комплексной терапии с
включением тилорона дигидрохлорида у лиц с хроничес"
ким уретропростатитом трихомонадного генеза, осложнен"
ным экскреторно"токсическим бесплодием, способствует
оптимизации лечения. Последнее заключается в повыше"
нии эффективности эрадикации трихомонад и в достовер"
но лучших показателях спермограммы на фоне примене"
ния Лавомакса. 

ВЫВОДЫ
1. Верификация трихомонадной инфекции при осложнен"

ных хронических уретропростатитах должна быть комплексной
и включать цитологический метод, ПЦР"метод и культуральное
исследование.

2. Применение тилорона дигидрохлорида (Лавомакс) в те"
рапии хронического трихомонадного уретропростатита досто"
верно улучшает прогноз эрадикации трихомонад.

3. Применение тилорона дигидрохлорида (Лавомакс) спо"
собствует оптимизации показателей спермограммы, что выра"
жается в улучшении ее качественных свойств и снижении вос"
палительной реакции на 25,6±1,2% и 27,2±1,3% в I и II группах
(р<0,05).

Можливості імунотерапії хронічного 
урогенітального трихомоніазу, 
ускладненого чоловічим безпліддям
В.В. Спиридоненко 

Проведено дослідження можливості посилення ерадикації трихомонад в
осіб з хронічним специфічним простатитом, ускладненим чоловічим
безпліддям. У дослідженні брали участь 163 пацієнта чоловічої статі із за"
значеним діагнозом, ускладненим явищами чоловічого безпліддя. Пер"
ша (І) група складалася з 46 пацієнтів із хронічним бактеріальним урет"
ропростатитом трихомонадного генезу, ІІ – 55 пацієнтів з абактеріаль"
ним трихомонадним простатитом. Ці особи в комплексній терапії отри"
мували тилорон (Лавомакс). Групи порівняння відрізнялися ана"
логічними даними, але без залучення імуномодулювальної терапії: III
група (n=26) – пацієнти з бактеріальним трихомонадним простатитом,
IV група – пацієнти з абактеріальним трихомонадним простатитом
(n=36). Проведено порівняння ефективності терапії на 12, 45"ту і 90"ту
добу різними методами: цитологічним, полімеразної ланцюгової реакції
(ПЛР) та культуральним. При аналізі через 90 днів установлено, що най"
менш інформативним був ПЛР"метод, а найкращим – культуральний
метод. За даними останнього трихомонади були відсутніми в осіб I гру"
пи – 91,4%, II – 89,3%, III – 77%, IV – 80% (р<0,05). Крім покращання
ерадикації трихомонад, застосування тилорону дигідрохлориду (Лаво"
макс) сприяло поліпшенню якісних показників спермограми та знижен"
ню запальної реакції на 25,6±1,2% та 27,2±1,3% в I і II групах (р<0,05).
Ключові слова: трихомоніаз, абактеріальний простатит, тилорон.

The possibility of immune therapy of chronic 
urogenital trichomoniasis complicated 
male infertility
V.V. Spyrydonenko 

The investigation of the possibility of strengthening the eradication of
trichomonads in patients with chronic prostatitis complicated male
infertility. The study involved 163 males with this diagnosis, compli"
cations phenomena of male infertility. The first group sostaivli 46
patients with chronic bacterial uretroprostatitis Trichomonas genesis,
the second – 55 patients with abacterial trichomonas prostatitis .
These persons in combination therapy received tiloron (Lavomax).
The comparison group differed similar data, but without the inclusion
of therapies: III group (n=26) – the person with bacterial trichomonas
prostatitis, IV group " people with abacterial trichomonas prostatitis
(n=36). A comparison of the effectiveness of therapy by 12, 45 and 90
hours in different ways: cytological, polymerase chain reaction and the
culture. In the analysis of 90 days determined that the least informa"
tive was PCR method, and the best – culture method. According to
the latest Trichomonas absent in patients in group I – 91,4%, II –
89,3%, III – 77%, IV – 80% (p<0,05). In addition to improving eradi"
cation of trichomonads, use tiloron dihydrochloride (Lavomax) helped
to improve the quality of semen and reduced inflammatory response to
25,6±1,2% and 27,2±1,3% in groups I and II (p<0,05).

Key words: trichomoniasis, abacterial prostatitis, tirolon.
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