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ФАРМАКОТЕРАПІЯ В ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГІЇ

Инфекции мочеполовой системы относятся к 
наиболее распространенным заболеваниям, 

которые широко встречаются как в амбулатор-
ной, так и внутрибольничной врачебной практи-
ке. На их долю в структуре внутрибольничных 
инфекций приходится более 40 %. Наблюдается 
определенная закономерность в том, что у жен-
щин на протяжении всей жизни урогенитальные 
инфекции встречаются значительно чаще, чем у 
мужчин. 

К наиболее распространенным и социально 
значимым инфекциям мочеполовых органов от -
носятся гонококковая, хламидийная, мико- уреа-
плазменная и трихомонадная инвазии. Сум мар-
ное количество ежегодно заболевших с уроге-
нитальными инфекциями в мире составляет сот-
ни миллионов [1, 3, 4, 7, 8]. 

Сложность клинико-лабораторной диагнос-
тики бактериальной инфекции заключается в 
наличии одновременно 2—3 и более патогенных 
возбудителей. 

Воспалительный процесс при урогениталь-
ных инфекциях представляет собой комплекс-
ную сосудисто-мезенхимальную реакцию ткани 
на повреждающее действие патологического 
аген  та. Эта реакция направлена на уничтожение 
инфекционного агента и восстановление повреж-
денной ткани. Воспалительный процесс относит-

ся к защитно-приспособительной реакции, исход 
которой очень часто может приводить к небла-
гоприятным состояниям. Так, урогенитальные 
инфекции могут быть причиной внематоч ной 
беременности, бесплодия, невынашивания пло-
да, аномалий родовой деятельности, патологии 
плаценты, антифосфолипидного синдрома, ауто-
иммунной патологии, анти-ХГ-синдрома, инфи-
цирования новорожденного, мертворожденности, 
тазовой боли, диспареунии, нарушений менстру-
ального цикла, спаечного процесса, после опе-
рационных воспалительных осложнений, эк топии 
шейки матки, эндометриоза, полипов цер ви каль-
ного канала и эндометрия, миомы матки и по -
вышения риска заражения ВИЧ [2, 3, 4, 11].

Наиболее частыми и грозными последстви-
ями урогенитальной инфекции являются бес-
плодие и внематочная беременность. Беспло-
дие при хламидиях встречается у 50 %, при 
гонококке — у 30—40 %, уреаплазмах — у 30 % 
и более, при трихомонадной инвазии — у 45—50 % 
больных.

Урогенитальные инфекции преимущественно 
передаются половым путем. Неполовому пути 
передачи урогенитальных инфекций способству-
ет загрязнение инфекционным отделяемым рук, 
предметов туалета, полотенец, постельного 
бе  лья, дужек душа (биде), сиденья унитаза и др.
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Трихомониаз является самым распростра нен-
ным заболеванием мочеполовой системы и зани-
мает первое место среди заболеваний, преимуще-
ственно передающихся половым путем. В мире 
ежегодно регистрируется около 200 миллионов 
случаев трихомоноза. Болезнь не имеет сезонно-
го характера и поражает все слои населения [2, 3, 
7, 11]. 

Уровень заболеваемости трихомониазом сре-
ди женщин составляет в общей популяции 
5—10 %, среди беременных — 12,6 %, среди обра-
тившихся по поводу выделений из влагалища — 
18—50 %, среди заключенных и проституток — 
50—60 %. 

Уровень заболеваемости мужчин в общей по -
пуляции не определен, так как колеблется от 0 до 
58 %, в то же время среди обратившихся к врачу-
дерматовенерологу он составляет более 6 % и 
повышается до 10 % при использовании совре-
менных методов диагностики. В США ежегодно 
регистрируется примерно 3 миллиона но  вых слу-
чаев заболевания женщин трихомонозиам. Сре-
ди зарегистрированных больных соотношение 
мужчин и женщин составляет 1 : 4 [1, 4, 8, 10].

Трихомониаз — протозойная инвазия, имею-
щая патогенетические, клинические и микроэко-
логические особенности. Этиологическим аген-
том трихомоноза является Trichomonas vaginalis — 
протозойный паразит с довольно сложным стро-
ением и своеобразным метаболизмом. По систе-
матике одноклеточное простейшее T. vaginalis 
относится к царству высших процистов Protozoa, 
классу жгутиковых Flagella, семейству Tricho mo-
nadidae, роду Trichomonas. К настоящему времени 
известно более 50 разновидностей трихомонад, 
большинство из которых являются комменсалами 
пищеварительного канала млекопитающих и птиц. 

T. vaginalis имеет пять жгутиков и внутрикле-
точную опорную структуру, которая состоит из 
косты и аксостиля. Аксостиль является очень 
важным элементом опорной системы простейше-
го. Проходя вдоль тела, аксостиль делит паразита 
на две неравные части, выходя за его пределы, 
формирует спикулу. Считается, что эта структу-
ра способствует первичному прикреплению па -
разита к эпителиальным клеткам и выделению 
во внешнюю среду «клеточного разъединяющего 
фактора» (КРФ). КРФ рассматривается как 
средство, с помощью которого паразит разруша-
ет эпителиальные клетки и проникает в межкле-
точное пространство [1, 5, 10, 11].

T. vaginalis поражает мочеиспускательный ка -
нал, семенные пузырьки, предстательную железу, 
мочевой пузырь и почечные лоханки у мужчин, 
преддверие влагалища и само влагалище, при-
датки яичников, маточные трубы, матку. При 

трихомониазе нередко развивается восходящая 
инфекция мочевыводящих путей. 

Установлено, что урогенитальный трихомо-
ноз чаще является многоочаговой инфекцией, 
при которой возбудитель может поражать как 
органы мочеполовой системы, так и другие ор -
ганы и системы. Наличие у трихомонад специ-
фических рецепторов эстрадиола и дегидротес-
тостерона при хронизации инфекции может слу-
жить факторами развития гиперпластических 
процессов в гормонально зависимых тканях.

У значительной части больных (от 25 до 50 %) 
наблюдаются латентные или стертые формы без 
каких-либо жалоб, поэтому часто трихомонады 
выявляются при профилактических осмотрах 
или активном привлечении к обследованию по -
ловых партнеров, больных трихомонозом. У 50 % 
таких женщин клинические признаки могут 
по явиться через 6 месяцев после инфицирования.

Трихомонадное носительство встречается у 
40—50 % пациентов со смешанной урогениталь-
ной инфекцией. Возраст женщин с трихомонозом 
и смешанной инфекцией составляет 18—59 лет. 

С точки зрения морфологии трихомонад, уве-
личилось количество атипичных форм. Эти фор-
мы обладают малой подвижностью и имеют аме-
боидную или шаровидную форму, что затрудняет 
бактериоскопическую диагностику, а значит, яв -
ляется причиной гиподиагностики трихомоноза.

Одним из самых важных кофакторов Tricho-
monas vaginalis является способность усиления 
передачи ВИЧ. По мнению многих зарубежных 
авторов, Trichomonas vaginalis может влиять на 
эпидемиологию ВИЧ. Распространению ВИЧ 
при трихомонозе во многом способствует пов-
реждение слизистых оболочек (геморрагический 
пунктат), позволяя вирусу проникать в кровоток. 

Трихомонада обладает общебиологическим 
феноменом к захвату (фагоцитозу) и резервиро-
ванию различных патогенных и условно-па  то-
генных микроорганизмов, что может обусловли-
вать персистенцию различных патогенов и при-
водить к развитию рецидивов ИППП, связанных 
с незавершенным фагоцитозом микроорганиз-
мов и недоступностью антибиотиков внутрь вла-
галищных трихомонад.

Отсутствие патогномоничных клинических 
проявлений урогенитального трихомоноза, час-
тое его течение с минимальными клиническими 
проявлениями ставит лабораторные методы ис -
следования в основу диагностики заболевания. 
Для более высокого процента выявления трихо-
монадной инвазии необходимо использовать не -
сколько методов лабораторной диагностики, на -
правленных на выявление патогенного агента и 
антител к патогену выработанных макроорганиз-
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мом. Для диагностики урогенитального трихомо-
ноза необходимо использовать микроскопические, 
культуральные, молекулярно-биоло ги чес кие и се -
рологические исследования [1, 3, 4, 11].

Качество эффективной и своевременной тера-
пии при трихомониазе во многом влияет на рас-
пространение, течение и прогноз заболевания. 
Успех лечения зависит от правильного индиви-
дуального подбора лекарственного средства, его 
фармакокинетики и фармакодинамики. 

Неэффективность терапии часто связана с не -
соблюдением рекомендуемого режима лечения 
или реинфекцией. 

Некоторые случаи неудачной терапии боль-
ных трихомонозом объясняются выработкой 
три  хомонадами протеолитических ферментов и 
ферментов, ингибирующих антипротозойные пре-
 параты, не исключена инактивация этио тропных 
препаратов сопутствующей бактериальной мик-
робиотой. Хотя современные схемы терапии уро-
 генитального трихомониаза изомерами 5-нит-
роимидазола достаточно эффективны, эф  фек-
тивность достигает 76 и 90 %, нередко даже дли-
тельное применение трихомонацидных средств не 
позволяет добиться клинического и микробио-
логического излечения. Штаммы урогени таль-
ных трихомонад, выделяемые от разных боль-
ных, могут иметь различную чувствительность к 
противотрихомонадным препаратам. Ряд авторов 
установили повышение резистентности трихомо-
над к метронидазолу у тех лиц, которые ле  чились 
им несколько раз. Возникновение относительной 
резистентности к метронидазолу связано с прие-
мом недостаточных доз препарата [4, 5, 11].

Устойчивость влагалищных трихомонад к ле -
чению может быть следствием трансформации 
аэробного метаболизма в анаэробный. В слож-
ных клинических случаях, при которых стан-
дарт ные схемы терапии неэффективны, излече-
ния можно достичь более высокими дозами мет-
ронидазола.

Трихомонады с высоким уровнем резистент-
ности к препаратам метронидазола с трудом под-
 даются эрадикации. В подобных обстоятельствах 
для эффективного лечения требуется очень вы -
сокий токсичный уровень концентрации препа-
рата, часто назначаемого одновременно внутрь и 
интравагинально или внутривенно.

Очевидно, что для эрадикации устойчивых 
штаммов трихомонад необходимы новые проти-
стоцидные средства.

Несмотря на множество антимикробных пре-
паратов, их количество постоянно увеличивает-
ся. В основу разработки новых препаратов поло-
жено расширение антимикробного спектра, по -
вышение активности в отношении определенных 

микроорганизмов, поиск соединений высокой 
активности в отношении проблемных возбудите-
лей, улучшение фармакокинетических свойств, 
снижение токсичности.

Перспективным современным препаратом 
для лечения заболеваний, вызванных Trichomonas 
vaginalis, является секнидазол — антипротозой-
ный и антибактериальный препарат группы нит-
роимидазолов. Секнидазол — производное 5-нит-
роимидазола, препарат последнего поколения 
об  ладает высокой активностью в отношении три-
хомонад и других простейших. Проникая в клет-
ку микроорганизма, секнидазол активируется в 
результате восстановления 5-нитрогруппы и 
взаи модействует с клеточной ДНК, разрушая ее 
струк туру и приводя к гибели простейших. 
В Украине секнидазол зарегистрирован под 
названием «Секнидокс» [9].

Цель работы — изучить эффективность, пере-
носимость и комплаентность «Секнидокса» в 
комплексном лечении больных урогенитальным 
трихомониазом (УТ).

Материалы и методы
Под наблюдением находились 67 больных УТ в 
возрасте от 18 до 57 лет (женщин — 33, мужчин — 
34). Свежий УТ диагностирован у 21 (31,3 %), а 
хронический — у 46 (68,7 %) наблюдаемых паци-
ентов. Диагноз УТ установлен на основании жа -
лоб больных, анамнестических данных, клини-
ческих проявлений и обнаружения T. vaginalis в 
исследуемых биологических материалах. Для 
вы  явления T. vaginalis использованы бактерио-
скопические, бактериологические, иммунологи-
ческие и молекулярно-биологические методы 
исследования. Всем больным до и после лечения 
проводили общеклинические исследования. 

Комплексноя терапия включала применение 
«Секнидокса» в качестве этиотропного препара-
та, а также гепатопротекторов, адаптогенов и 
местного лечения, адекватного топическому ди -
аг нозу. «Секнидокс» назначали больным со све-
жим УТ по 2,0 г однократно, а пациентам с хро-
ническим УТ — по 2,0 г в первый, третий и пятый 
дни лечения.

Секнидазол — противомикробное и противо-
протозойное средство, является синтетическим 
производным 5-нитроимидазола. Препарат акти-
вен в отношении облигатных анаэробных бакте-
рий (споро- и неспорообразующих), возбудите-
лей некоторых протозойных инфекций: Tricho-
monas vaginalis, Giardia lamblia, Entamoeba 
histolytica. Секнидазол не является активным в 
отношении аэробных бактерий.

Секнидазол обладает высокой степенью аб -
сорбции и биодоступности. Биодоступность сек-
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нидазола составляет 80 %, метаболизируется в 
печени. Максимальная концентрация препарата 
достигается через 4 часа после однократного при-
ема внутрь (2,0 г). Выводится секнидазол преи-
мущественно почками. В течение 72 ч обнаружи-
вается 16 % принятой дозы препарата. Также 
препарат выделяется с грудным молоком и про-
никает через плацентарный барьер, что необхо-
димо учитывать при назначении препарата 
беременным и кормящим женщинам.

Показаниями к назначению «Секнидокса» 
являются: трихомонадные уретриты и вагиниты, 
бактериальный вагиноз, амебиаз кишечника, 
амебиаз печени, лямблиоз. «Секнидокс» прини-
мают внутрь: для взрослых доза составляет 2 г, 
для детей — 30 мг/кг/ в один или несколько при-
емов. Курс лечения — от 1 до 5 дней.

Нежелательные побочные действия препара-
та проявляются в виде диспептических симпто-
мов (тошнота, боль в эпигастральной области), 
металлического привкуса в полости рта, глосси-
та, стоматита, умеренной обратимой лейкопении, 
аллергических реакций. Очень редко могут воз-
никнуть головокружение, нарушение координа-
ции, атаксия, парестезии, полиневропатия.

В экспериментальных исследованиях не вы -
явлено тератогенного действия секнидазола. 

В период применения секнидазола необходи-
мо избегать употребления алкоголя. При одно-
временном приеме секнидазола с антикоагулян-
тами (производные кумарина или индандиона) 
действие последних может усиливаться, поэтому 
следует периодически контролировать протром-
биновое время и в случае необходимости коррек-
тировать дозы антикоагулянтов. Одновремен-
ный прием секнидазола с дисульфирамом может 
сопровождаться развитием паранойяльных реак-
ций и психоза; с этанолом — возможны эффекты, 
сходные с действием дисульфирама (спазмы в 
животе, тошнота, рвота, головная боль, внезап-
ный прилив крови к лицу). Не рекомендуется 
сочетать с недеполяризующими миорелаксанта-
ми (векурония бромид). При одновременном 
приеме с препаратами лития секнидазол повы-
шает его концентрацию в плазме.

Противопоказаниями для применения секни-
дазола являются органические поражения ЦНС, 
патологические изменения картины перифери-
ческой крови (в т. ч. в анамнезе), беременность, 
период лактации (грудного вскармливания), 
повышенная чувствительность к производным 
имидазола.

Эффективность лечения оценивали на осно-
вании положительной динамики течения пато-
логического процесса, в дальнейшем — отсут-
ствия клинических проявлений урогенитального 

трихомоноза, а также анализа результатов комп-
лекса лабораторных методов исследования.

О переносимости препаратов судили по 
субъек тивным ощущениям больных и объек-
тивным данным во время врачебного осмотра. 
Частоту и степень выраженности нежелательных 
явлений оценивали в течение всего периода кли-
нического наблюдения.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили параметрическими методами с 
использованием компьютерных статистических 
программ [6].

Результаты и обсуждение
Клинические проявления трихомонадной ин -
фекции у наблюдаемых мужчин носили мало -
симптомный характер, с умеренной отечностью 
и гиперемией губок мочеиспускательного кана-
ла, скудными уретральными выделениями. 
У 14 наблюдаемых больных констатировано 
появление чувства жжения кожи головки поло-
вого члена после полового контакта. 

У 20 обследованных женщин воспалительный 
процесс носил острый характер, а клинические 
проявления характеризовались обильными жел-
то-зелеными выделениями из половых путей с 
неприятным запахом. Превалирующими субъек-
тивными симптомами при трихомонозе были 
зуд, дизурия, диспареуния, а у 5 больных — боль 
в нижней части живота. При физикальном обсле-
довании определялась гиперемия, отечность сли-
зистой оболочки, в 14 случаях — небольшое ко -
личество эрозивных элементов в области про-
межности. У 13 наблюдаемых женщин специфи-
ческий воспалительный процесс носил хрони-
ческий характер и характеризовался умеренной 
гиперемией слизистой оболочки, зудом в облас-
ти наружных половых органов, диспареунией, 
при этом вагинальные выделения были скудны-
ми и имели слизистый характер.

При кольпоскопическом исследовании у 5 па -
циенток на слизистой оболочке влагалища и вла-
галищной части шейки матки определялись то -
чечные геморрагии. При этом очаги поражения 
при окраске 3 % раствором Люголя являлись 
йодонегативными.

Об эффективности применения «Секнидок-
са» в комплексном лечении пациентов с УТ ука-
зывало уменьшение количества выделений и из -
менение их характера, а также исчезновение 
субъективных ощущений. 

Из побочных эффектов прием «Секнидокса» 
сопровождался у 3 пациентов диспептическими 
расстройствами, у 2 — металлическим привку-
сом, однако эти явления были незначительно вы -
раженными и не требовали отмены препаратов 
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или назначения дополнительного лечения, а по 
окончанию курса этиотропной терапии бесслед-
но проходили. Переносимость секнидазола у всех 
пациентов была хорошей.

Дополнительной особенностью «Секнидокса» 
яв  ляется высокая биодоступность, которая дос-
тигает более 80 %, что позволяет получить высо-
кую концентрацию действующего вещества в 
тка нях, а длительный период полувыведения 
(более 25 ч) позволяет максимально упростить 
схему приема препарата. Таким образом, по пока-
зателям эффективность/удобство применения 
секнидазол превосходит другие препараты 5-нит-
ро имидазольной группы (например, метронида-
зол), применяемые для лечения трихомоноза 
мочеполовой системы.

Ближайшие и отдаленные результаты эф  фек-
тивности комплексного лечения больных УТ с 
применением этиотропного препарата «Секни-
докс» показали полное клинико-микробио ло-
гическое излечение у 65 (97,01 %) пациентов.

Все больные указали высокую комплаент-
ность препарата — одноразовый прием этио-
тропного препарата.

Таким образом, результаты исследования сви-
детельствуют о целесообразности и адекватности 

использования «Секнидокса» для комплексного 
лечения больных урогенитальным трихомонозом. 
По эффективности этот препарат значительно 
превосходит препараты метронидазола. Вы  сокая 
эффективность, безопасность и комплаентность 
секнидазола является основанием для рекоменда-
ции его к более широкому применению в качестве 
этиотропного препарата в комплексном лечении 
больных урогенитальным трихомониазом.

Выводы
Препарат «Секнидокс» (2 таблетки по 1,0 г, 
покрытые оболочкой, в блистере производства 
World Medicine (Франция)) показал высокую 
эф фективность при лечении больных уроге ни-
тальным трихомониазом. 

«Секнидокс» хорошо переносят больные, препа-
рат не вызывал серьезных побочных реакций и изме-
нений лабораторных показателей крови и мочи.

Учитывая высокую эффективность и хоро-
шую переносимость, препарат «Секнидокс» мож-
но рекомендовать для более широкого примене-
ния в комплексном лечении больных урогени-
тальным трихомониазом по схемам лечения в 
зависимости от длительности течения патологи-
ческого процесса.
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Ефективність, переносимість та комплаєнтність 
застосування секнідазолу в комплексному лікуванні 
хворих на урогенітальний трихомоніаз
На підставі спостереження за ефективністю та переносимістю комплексного лікування 67 хворих на урогенітальний 
трихомоніаз, які приймали «Секнідокс» при гострому урогенітальному трихомоніазі по 2,0 г одноразово і при хронічно-
му — по 2,0 г в 1-й, 3-й і 5-й день лікування, було встановлено   високу терапевтичну ефективність і добру переносимість 
комплекс ного лікування із застосуванням секнідазолу.

Ключові слова: урогенітальний трихомоніаз, клініка, лікування, секнідазол.
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Efficiency, tolerance and compliance in use of antiprotozoan 
preparation of secnidazole in complex treatment of patients with 
urogenital trichomoniasis
On the base of clinical supervision of 67 patients with urogenital trichomoniasis, high therapeutic efficiency of complex 
treatment of this pathology with the use of antiprotozoan preparation of secnidazole has been established.

Key words: urogenital trichomoniasis, clinical manifestations, treatment, secnidazole.
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