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Резюме. В статье представлены результаты исследования показателей сперматогенеза мужчин с хроническим 
трихомонозом до и после лечения трекрезаном. В зависимости от параметров спермограмм исследуемые были 
разделены на 2 группы: мужчины с хроническим урогенитальным трихомониазом и патоспермией и мужчины с 
хроническим урогенитальным трихомониазом и нормоспермией. В первой группе до лечения трекрезаном стати-
стически значимо была снижена подвижность и жизнеспособность сперматозоидов. В результате применения в 
составе комплексной терапии урогенитального трихомониаза трекрезана показатели спермограмм стали лучше и 
приблизились к референтным значениям. Значимо снизилось количество лейкоцитов в эякуляте. 
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Summary. In this article are presented the results of research of spermatogenesis of men with chronic urogenital 
trichomatosis before and a� er treatment with trecresan. 39 men were divided into 2 groups depending on the parameters 
of spermatogenesis: the men with chronic urogenital trichomatosis and patozoospermia and the men with chronic 
urogenital trichomatosis infection and normozoospermia. � e results showed, that in the � rst group mobility and viability of 
spermatozoa were statistically signi� cantly decreased. A� er application of trecresan in complex therapy of chronic urogenital 
trichomatosis the parameters of spermatogenesis improved and became closer to referent values. � e quantity of leukocytes 
considerably decreased in ejaculate.
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Причиной в 40-45 % случаев структурно-
функциональных нарушений сперматозоидов являют-
ся генитальные инфекционно-воспалительные забо-
левания [1]. Среди инфекций, передаваемых половым 
путём, чаще всего встречается урогенитальный трихо-
моноз (УТ), при этом заболеваемость УТ в Иркутской 
области выше общероссийских показателей в 1,4 раза. 
Длительно существующий хронический трихомониаз 
у мужчин приводит к развитию осложнений в 40-50% 
случаев, что неблагоприятно сказывается на их репро-
дуктивной функции [2]. Известно, что УТ приводит к 
развитию выраженного урогенитального дисбактерио-
за, влекущего за собой нарушения регионарной гемо-
динамики, температурного гомеостаза тестикул [3], к 
ухудшению подвижности и жизнеспособности сперма-
тозоидов, что, возможно, связано и с уменьшением со-
держания фруктозы; Trichomonas vaginalis фагоцитируeт 
сперматозоиды, уменьшая их количество [4]; у пациен-
тов, страдающих трихомонозом, значительно снижается 
уровень селена в плазме крови [5]; развивается вторич-
ный гипогонадизм из-за гипоталамо-гипофизарных на-
рушений [6]; на фоне хронической трихомонадной ин-
фекции отмечаются выраженный дисбаланс протеазно-
ингибиторного комплекса, сдвиги в гуморальном и 
фагоцитарном звеньях иммунного ответа, снижение ак-
тивности лейкоцитарной миелопероксидазы, обеспечи-
вающей бактерицидную активность фагоцитов, актива-
ция перекисного окисления липидов на фоне снижения 
антиоксидантной защиты [7]. Существующие способы 
лечения хронического урогенитального трихомониаза 
не всегда обеспечивают полную коррекцию имеющихся 
нарушений у этих больных, что делает актуальным по-
иск лекарственных средств с новыми возможностями.

В Иркутском институте химии СО РАН совместно с 
рядом медицинских институтов под руководством ака-
демика М.Г. Воронкова был создан оригинальный лекар-
ственный препарат трекрезан — трис(2-гидроксиэтил) 
аммоний 2-метилфеноксиацетат. Данный препарат от-
носится к классу фитогормонов (ауксинов), разрешен 
к применению в медицинской практике как адаптоген 
и иммуномодулятор [8]. Трекрезан оказывает иммун-
но— и гемостимулирующий эффекты, повышая устой-
чивость организма к интенсивным физическим и ум-
ственным нагрузкам, гипоксии, перегреванию, перео-
хлаждению, иммобилизационному и болевому стрессу, 
является адаптогеном широкого спектра действия, об-
ладает выраженными антиоксидантным, антитоксиче-
ским и мембраностабилизирующим действиями, кроме 
того обладает противовоспалительными, гонадотроп-
ными, антибластными свойствами [8,9,10,11], также за-
патентован как средство повышения репродуктивной 
активности животных и жизнеспособности их припло-
да [12]. 

Целью данной работы стало изучение влияния пре-
парата трекрезан на показатели сперматогенеза мужчин 
с хронической монотрихомонадной инфекцией.

Материалы и методы

Для достижения поставленной цели нами были про-
анализированы показатели сперматогенеза 39 мужчин с 
хронической монотрихомонадной инфекцией до и по-
сле лечения, включающего препарат трекрезан. Данное 
исследование было одобрено Биоэтическим комитетом 
НЦ проблем здоровья семьи и репродукции человека 
СО РАМН (директор — член-корр. РАМН, профессор, 
д.м.н. Л.И. Колесникова), на базе которого оно проводи-
лось. Это четвёртая фаза клинического испытания ле-
карственного средства трекрезан. Каждый пациент дал 
информированное согласие на участие в исследовании. 

 Лабораторную диагностику инфекций урогениталь-
ного тракта проводили на базе кафедры микробиологии 
(заведующий — д.м.н., профессор, академик РАМН В.И. 
Злобин) Иркутского государственного медицинского 
университета. Исследовали соскоб уретры, секрет про-

статы, эякулят и осадок свежевыпущенной утренней 
мочи. Согласно протоколу ведения больных ИППП, а 
также Приказам Минздрава России №286 от 07.12.1993 
года и Минздрава СССР №1570 от 04.12.1986 года диа-
гноз урогенитального трихомониаза «подтверждал-
ся на основании выявления Trichomonas vaginalis при 
микроскопии нативного и (или) окрашенного препа-
ратов (методом Романовского-Гимзе) и результатов 
бактериологического исследования». Для культивиро-
вания T. vaginalis использовались модифицированная 
среда Диаманд — Vagicult, Orion Diagnostica и жидкая 
питательная среда для выделения трихомонад, НПФ 
«Диагност-мед». После инокуляции биоматериала в 
питательный бульон, пробирки помещались в термо-
стат при температуре 36±20С на 72 часа. Рост T. vaginalis 
вызывал образование на дне пробирок осадка белого 
цвета или помутнение среды. Микроскопия препара-
тов, приготовленных методом «раздавленная капля», 
проводилась в первые 10 мин после того как культу-
ру вынимали из термостата в световом микроскопе 
OLYMPUS при увеличении x400 (окуляр х10, объектив 
х40). Результат оценивался при просмотре 10 полей зре-
ния. Идентификация T. vaginalis проводилась по морфо-
логическим признакам и подвижности. 

 Исследование эякулята включало макроскопиче-
скую и микроскопическую оценки, которые проводи-
ли в соответствии с рекомендациями ВОЗ (2002 г.) в 
ЦНИЛ (заведующий лабораторией — к.м.н., доцент А.В. 
Стародубцев) Иркутского государственного института 
усовершенствования врачей. Результаты сравнивали с 
референтными значениями руководства ВОЗ (Eliasson 
et al., 2002).

В зависимости от наличия отклонений в спермо-
грамме пациенты были разделены на две группы: первая 
группа включала 26 мужчин с патоспермией (средний 
возраст 32,04±5,37 года), вторая группа — 13 мужчин с 
нормоспермией (средний возраст 32,92±3,15 года).

В исследовании использовались вычислительные 
процедуры методов математической статистики, реа-
лизованные в интегрированном статистическом пакете 
комплексной обработки данных STATISTICA 6.1 StatSo�  
Inc, США. Для представления количественных данных 
приводили описательные статистики: среднее (М), 
стандартное отклонение (σ), медиана (Me), 25-ый и 75-
ый процентили. Для проверки нулевой статистической 
гипотезы о наличии различий между группами исполь-
зовали непараметрический критерий Манна — Уитни 
(U-test). При анализе таблиц сопряженности использо-
вался критерий χ2 с поправкой Йетса на непрерывность 
и двусторонний точный критерий Фишера. Выбранный 
критический уровень значимости равнялся 5% (0,05).

Результаты и обсуждение

В первой группе первичное бесплодие в браке уста-
новлено у 33,33%, во второй — у 18,18%; вторичное 
бесплодие в браке зарегистрировано только в первой 
группе у 14,29%. В первой группе ранее лечились от 
УТ 61,54%, во второй — 84,62%. В результате клинико-
лабораторного анализа острое течение заболевания 
диагностировано у 1 человека во второй группе, подо-
строе — в первой группе у 12 человек, во второй — у 
6; латентное течение в первой группе — у 14 человек, 
во второй — у 6. В первой группе уретрит выявлен у 11 
(42,31%) пациентов, во второй — у 5 (38,46%); проста-
тит в первой группе диагностирован у 19 (73%) муж-
чин, во второй — у 9 (69,23%); эпидидимит в первой и 
во второй группах установлен у 1 пациента. Жалобы 
на дизурические расстройства в первой группе предъ-
являли 20 (96%) пациентов, во второй — 8 (78%), на 
боль — 3 (21,43%) и 3(60%); на выделения из наруж-
ных половых органов (НПО) — 2 (14,29%) и 3 (60%); 
на кожные проявления — 4 (28,57%) и 1 (20%), на зуд 
и жжение в НПО — 7 (50%) и 3 (60%) соответственно. 
По уровню лейкоцитов в уретре (5 (3;6,5) в поле зрения 
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в обеих группах), в секрете простаты (3(3;7,5) и 5(3;5,8) 
в поле зрения соответственно), в осадке свежевыпу-
щенной мочи (3,5(3;5) в поле зрения в обеих группах) 
группы не отличались. Однако, у мужчин с хронической 
монотрихомонадной инфекцией и патоспермией стати-
стически значимо больше было лейкоцитов в эякуляте 
1(0,5;3,5) млн. лейкоцитов в 1 мл, в отличие от пациен-
тов с нормоспермией 0,5(0,5;0,5) млн. лейкоцитов в 1 
мл (U test, р=0,01). У 11,1% пациентов с отклонениями 
в спермограмме диагностирована олигозооспермия, у 
74,1% — астенозооспермия, изолированная патология 
спермы — у 18,5%. Характеристика основных показате-
лей спермограмм мужчин обеих групп представлена в 
таблице 1. 

 Таблица 1
Показатели спермограмм мужчин с хронической 

монотрихомонадной инфекцией до лечения

Параметр

Мужчины с УТ и 
патоспермией 

( 1 группа, n=26)
Ме (25-й; 75-й 
процентили) 

Мужчины с УТ и 
нормоспермией
(2 группа, n=13)

Ме (25-й; 75-й 
процентили)

Объем эякулята, мл 3(2;4) 3,6 (3;5)

рН 7,7(7,5;7,9) 7,6(7,5;7,7)

Вязкость, см 1(1;3) 1(1;1,5)

Время разжижения, мин. 30(20;35) 25 (20; 30)

Общее количество спермиев 
в образце, млн. 

280 (108;435) 392 (259; 530)

Количество спермиев в 1 
мл/ млн.

83(52;156) 114(58; 127)

Подвижность категории А, % 0(0;1) 3(0;6)*

Подвижность категории 
А +В, %

26(14;61) 70(55;72) *

Непрогрессивное 
движение,%

21(19;50) 21(16;28) 

Неподвижные,% 31(5;42) 5(2;9) *

Жизнеспособность,% 88(81;96) 97(95;98) *

Патологические формы 
спермиев,%

36(31;45) 33(24;36)

*— р(U test)≤0,05.

Из представленной таблицы видно, что у мужчин с 
хронической монотрихомонадной инфекцией и пато-
спермией статистически значимо хуже были подвиж-
ность и жизнеспособность сперматозоидов.

В результате комплексного лечения хронического 
трихомониаза, включающего препарат трекрезан (на-
значали по 0,3 х 3 раза в день в течение 30 дней) были 
получены показатели спермограмм, представленные в 
таблице 2.

В результате их анализа отмечается отсутствие ста-
тистически значимых отличий между группами иссле-
дования, при этом показатели спермограмм пациентов 
1 группы стали близки к референтным. Также у паци-
ентов 1 группы после лечения достоверно уменьшилось 
количество лейкоцитов в эякуляте (с 1(0,5;3,5)млн. лей-
коцитов в мл. до 0,5(0,5;1) млн. лейкоцитов в мл.) (U-test, 
р=0,03). 

Таким образом, использование препарата трекрезан 
в комплексной терапии мужчин с хроническим уроге-
нитальным трихомониазом улучшает показатели спер-
матогенеза. 

 Таблица 2
Показатели спермограмм после лечения хронического 
монотрихомониаза, включающего препарат трекрезан

Параметр
1 группа, n=21
Ме (25-й; 75-й 
процентили)

2 группа, n=26
Ме (25-й; 75-й 
процентили)

Объем эякулята, мл 3(2,8;4) 3(2,5;4)

рН 7,7(7,6;7,8) 7,7(7,6;7,8)

Вязкость, см 1(1;1) 1(1;1,6)

Время разжижения, мин. 30(25;30) 25 (0; 35)

Общее количество спермиев 
в образце, млн. 

247 (112;322) 180 (96; 260)

Количество спермиев в 1 мл/ 
млн.

63(34;85) 58(45; 88)

Подвижность категории А, % 0(0;2) 3(0;1)

Подвижность категории А +В, % 43(23;59) 61(42;76) 

Непрогрессивное движение,% 26(18;42) 22(9;39) 

Неподвижные,% 13(5;29) 10(1;22) 

Жизнеспособность,% 90(71;95) 97(92;98) 

Патологические формы 
спермиев,%

33(27;39) 38(27;42)
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