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Трихомоноз — це сечоста-
тева інфекція, яка має «кос-
мополітичний» характер, оскіль-
ки на неї щороку у світі хворі-
ють 120–170 млн людей. У
США щороку хворіють на три-
хомоноз 3 млн жінок. Ця ін-
фекція сечостатевого тракту
посідає одне з перших місць
серед сексуально-трансмісій-
них інфекцій. На трихомоноз
однаково часто хворіють як
жінки, так і чоловіки. У серед-
ньому близько 25 % жінок, які
ведуть активне статеве життя,
інфіковані трихомонадами.
Ризик інфікування корелює з
частотою статевих контактів.
Жінки, які мають випадкові
статеві зв’язки, страждають
на трихомоноз в 3,5 разу час-
тіше, ніж ті, що мають по-
стійного статевого партнера. У
дівчаток трихомонадна інвазія
трапляються надзвичайно
рідко [1; 2; 4; 5].

Збудником урогенітального
трихомонозу є піхвова трихо-
монада, яка належить до
найпростіших, класу джгутико-
вих, роду трихомонад і уявляє
собою рухливий одноклітин-
ний організм, який паразитує в
органах урогенітального трак-
ту. Піхвову трихомонаду впер-
ше виділив Донне (1836). Лю-
дина — єдиний природний
носій даного мікроорганізму. У
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жінок трихомоноз найчастіше
проявляється клінікою вуль-
вовагініту й уретриту [5].

Важливість проблеми зу-
мовлена не тільки широким
розповсюдженням захворю-
вання, але й тими наслідками,
які воно справляє на організм
хворої та її оточення, а також
виникненням ускладнень, які
можуть стати причиною не-
плідності, патології вагітності
та пологів, патології шийки
матки і т. д. [1; 4; 5].

Залишається актуальною
проблема лікування трихомо-
нозу, особливо його хронічної
форми. Найбільш ефективни-
ми препаратами для лікування
трихомонозу є препарати з гру-
пи 5-нітроімідазолів [1–4; 7;
8]. Нами проводилася оцінка
ефективності лікування хро-
нічного трихомонадного вуль-
вовагініту за допомогою препа-
рату з групи 5-нітроімідазолів
— орнідазолу («Орнізол»),
який виробляє ОАО «Київмед-
препарат», і препаратом «Три-
хомонаден-Флюор-Ін’єль» фір-
ми «Біологіше Хайльміттель
Хеель» у поєднанні з препара-
том для системної ензимоте-
рапії — вобензимом, який ви-
робляє фірма «Mucos Phar-
ma» плюс інтравагінальна тер-
мотерапія за допомогою апа-
рата ПЕН.

Мета дослідження — ви-
значити ефективність комп-
лексного лікування хронічного
трихомонадного вульвовагіні-
ту у жінок препаратами «Орні-
зол», «Трихомонаден-Флюор-
Ін’єль» і «Вобензим» із інтра-
вагінальною термотерапією за
допомогою апарата ПЕН.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 78 жінок (основ-
на група) репродуктивного віку
з діагнозом хронічного трихо-
монадного вульвовагініту. Вік
обстежених жінок у середньо-
му становив (26,0±2,23). Всі
обстежені жінки в анамнезі ма-
ли епізод гострої трихомонад-
ної інфекції, з приводу чого от-
римували місцеву і системну
терапію метронідазолом. З
моменту первинного інфіку-
вання минуло від 1 до 12 років
і в середньому цей період ста-
новив (3,0±1,8) року. Всі жінки
в анамнезі мали пологи. Серед
обстежених у 70 (89,74 %)
жінок вагітність, пологи та
післяпологовий період були
ускладненими (невиношуван-
ня вагітності, передчасний
розрив навколоплідних оболо-
нок, фетоплацентарна недо-
статність, гіпотрофія плода,
гіпоксія плода, післяпологовий
ендометрит тощо). У 56
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(71,8 %) жінок виявлено пато-
логію шийки матки. З них екто-
пію циліндричного епітелію —
у 32 (41,03 %) жінок, лейкопла-
кію — у 5 (6,41 %) жінок, дис-
плазію легкого ступеня — у 12
(15,38 %), дисплазію серед-
нього ступеня — у 4 (5,13 %)
та дисплазію шийки матки тяж-
кого ступеня — у 3 (3,85 %).

Для реакції непрямої іму-
нофлюоресценції використо-
вували діагностичні сироватки
зі специфічними монокло-
нальними антитілами у відпо-
відності з інструкцією (науко-
во-виробнича фірма «ЛАБди-
агностика», Москва). Мазки роз-
дивлялися під люмінесцент-
ним  мікроскопом Мікмед-2,
варіант 11 («Ломо», Санкт-Пе-
тербург); масляна імерсія, оку-
ляр 7х, об’єктив Мі 90х, з фільт-
ром, що забезпечує збуджую-
че випромінювання з довжи-
ною хвилі 490 нм і емісією з
довжиною хвилі 520 нм. Маз-
ки, забарвлені метиленовим
синім, за Грамом, Романовсь-
ким — Гімзою, вивчалися під
імерсією у світловому мікро-
скопі зі збільшенням х900 (оку-
ляр 10х, об’єктив 90х), а вологі
мазки при збільшенні х200
(окуляр 10х, об ’єктив 20х).
Посів проводили на рідке жи-
вильне середовище для виді-
лення піхвових трихомонад
(Институт Пастера, Санкт-Пе-
тербург). Діагноз трихомонозу
визначали при виявленні піх-
вових трихомонад хоча б дво-
ма методами діагностики.

Лікування хронічного трихо-
монадного вульвовагініту про-
водили препаратом «Орнізол»
по 0,5 г двічі на день упродовж
10 днів перорально, одночас-
но вводили препарат «Трихо-
монаден-Флюор-Ін ’єль» за
схемою, «Вобензим» по 5 дра-
же тричі на день перорально
упродовж 20 днів. Препарат
«Трихомонаден-Флюор- Ін ’
єль» з групи гомеопатичних
засобів, діючими речовинами
якого є Trichomonaden-Fluor-
Nosod D 10 0,367 мл, Tricho-
monaden-Fluor-Nosod D 30
0,367 мл, Trichomonaden-Fluor-

Nosod D 200 0,367 мл. Випус-
кається препарат у вигляді
стерильного розчину для ін’єк-
цій по 1,1 мл в ампулі № 5.
Курс лікування включає 5
ін’єкцій у біологічно активні
точки і субепітеліально у перед-
ню губу шийки матки двічі на
тиждень по 1,1 мл (1 ампула).
Для гомеосиніатрії були вико-
ристані такі біологічно активні
точки: VC 2 (цюй-гу), VC 3
(чжун-цзи), VC 4 (гуань-юань),
V 31 справа (шан-ляо), V 31
зліва (шан-ляо). Лікування па-
цієнтки починали після закін-
чення менструації. Одночасно
проводили фізіотерапевтичні
процедури за допомогою апа-
рата ПЕН № 20. Метод дозо-
ваної локальної гіпертермії
грунтується на використанні
вітчизняного апарата ПЕН-01.
Процедура призначалася у та-
кому режимі: 1–20-й день —
42 °С. Сеанс дозованої ло-
кальної гіпертермії проводився
після випорожнення сечового
міхура та кишечнику. Після
кожної процедури пацієнтці ре-
комендували посидіти в теплі
ще 30–45 хв. Під час лікуван-
ня рекомендували уникати
статевих контактів без вико-
ристання презерватива. Об-
стеження та лікування стате-
вих партнерів проводили уро-
логи.

Статистична обробка отри-
маних даних проводилася на
персональному комп’ютері з
використанням програми Mic-
rosoft Excel for Windows XP
Professional. Дослідження було
проспективне і рандомізоване.

Результати дослідження
та їх обговорення

Лікування трихомонадної
інфекції становить неабиякі
труднощі у зв’язку з численни-
ми механізмами захисту три-
хомонад, серед яких вже до-
сліджено такі:

— tank-функція, тобто зда-
тність трихомонад поглинати,
захищати і транспортувати в
тканини у життєздатному стані
інші мікробні та вірусні інфек-
ційні агенти;

— змінна біологічна актив-
ність і спосіб живлення, адге-
зивна здатність і розмноження
залежно від переважання гор-
монів в організмі;

— швидке перетворення
вегетативної форми трихомо-
над в амебоподібну або цист-
ну при дії фармакологічного
або хімічного чинника;

— здатність виробляти і тим-
часово фіксувати на своїй по-
верхні розчинний антиген, що
захищає від ушкодження анти-
тілами;

— наявність антихімотрип-
синової оболонки і протеолі-
тичних ферментів, що вплива-
ють на захищеність і здатність
долати тканинні бар’єри;

— посилення вірулентних
властивостей збудника акти-
вується нуклеїновими кисло-
тами, що виділяються із загиб-
лих клітин організму і прямо
пропорційне β-гемолітичній ак-
тивності трихомонад [6].

До лікування тільки 6 (7,69 %)
жінок висловлювали скарги на
збільшення піхвових виділень.
При обстеженні в дзеркалах
тільки у 6 (7,69 %) жінок були
наявні характерні для трихо-
монадного кольпіту піхвові ви-
ділення — рясні, пінисті, зеле-
нуватого кольору. У решти 72
(92,31 %) виділення були мі-
зерні, гомогенні, білого кольо-
ру, нерівномірно розподілені по
стінках піхви. Ознаки гіперемії
слизової оболонки піхви спос-
терігалися тільки у жінок, що
мали характерні виділення.
Після закінчення курсу ліку-
вання 2 (2,56 %) жінки скаржи-
лися на рясні піхвові виділен-
ня і одна з них — на сверб-
лячку в ділянці геніталій. У ви-
щевказаних жінок з наявністю
клінічних симптомів трихомо-
нозу при лабораторному об-
стеженні, у тому числі за допо-
могою реакції імунофлюорес-
ценції з моноклональними ан-
титілами, були виявлені піх-
вові трихомонади (таблиця).

Отже, ефективність ліку-
вання хронічного трихомонад-
ного вульвовагініту у жінок ре-
продуктивного віку за запро-
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понованою методикою стано-
вила 97,44 % .

Оцінка переносимості схе-
ми лікування проводилася па-
цієнткою. Аналізуючи ці дані,
необхідно відмітити, що пере-
носимість схеми лікування є
дуже доброю. Жодна жінка не
відмовилася від лікування у
процесі його проходження. Оці-
нювали переносимість за та-
кими критеріями: дуже добра
— відсутність скарг пацієнт-
ки, добра — наявність однієї
скарги, задовільна — наяв-
ність двох скарг і більше. Най-
частішими скаргами були: ну-
дота, одноразове блювання,
відчуття гіркоти у роті, метале-
вий присмак, запаморочення
(рисунок).

Таким чином, необхідно
відмітити високу ефективність
терапії хронічного трихомонад-
ного вульвовагініту у жінок ре-
продуктивного віку за допомо-
гою препаратів «Орнізол»,
«Трихомонаден-Флюор-Ін ’-
єль» і «Вобензим» із застосу-
ванням локальної дозованої
гіпертермії за допомогою апа-
рата ПЕН, а також добру пере-
носимість.

Висновки

1. Ефективність лікування
хронічного трихомонадного
вульвовагініту за допомогою
препаратів «Орнізол», «Трихо-
монаден-Флюор-Ін’єль» і «Во-
бензим» із застосуванням ло-
кальної дозованої гіпертермії
за допомогою апарата ПЕН
дорівнює 97,44 %.

2. Дану схему лікування
хронічного трихомонадного
вульвовагініту у жінок репро-
дуктивного віку можна реко-
мендувати для широкого вико-
ристання у родопомічних за-
кладах країни.
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Рисунок. Оцінка переносимості запропонованої схеми лікування хро-
нічного трихомонадного вульвовагініту
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