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Материалы и методы. В исследование включено 80 больных с 
хроническим полипозным риносинуситом, ассоциированным с непере-
носимостью аспирина в воздасте от 24 до 57 лет (средний 45,7±0,85), 
имеющих показания к оперативному лечению. Больные разделены на 
2 группы: контрольная – 30 и основная – 50 больных. Больные конт-
рольной группы с первого дня послеоперационного периода получали: 
туалет, анемизацию полости носа, ирригационную терапию водными 
солевыми растворами. В исследуемой группе больные дополнительно 
получали комплексный фитониринговый препарат «BNO 101» согласно 
инструкции по применению. Эффективность оценивалась на 3, 7 и 10 
день лечения.

Результаты: методика послеоперационной реабилитации с вклю-
чением комплексного фитонирингового препарата «BNO 101» обеспе-
чивает достоверное улучшение субъективных симптомов (заложенность 
носа, отделяемое из носа, головная боль) и показателей назальной пикф-
луометрии уже с третього дня лечения. Несмотря на субъективное улуч-
шение носового дыхания, объективные показатели пиковой объемной 
скорости выдоха были ниже нормальних на 34,2 % в исследуемой и на 
54,7 % в контрольной группе, что обосновывает назначение в дальней-
шем соответствующего лечения. Разработанная схема ранней послеопе-
рационной реабилитации значительно ускоряет сроки назначения проти-
ворецидивной патогенетической терапии.
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The aim of research – to study the effectiveness of the 
phytoneering drug complex “BNO 101” in the early postoperative 
period in patients with chronic polypous rhinosinusitis associated with 
aspirin intolerance.

Materials and methods. The study involved 80 patients with chronic 
polypous rhinosinusitis associated with aspirin intolerance aged 24 to 
57 years (average 45,7 ± 0,85), with the indications for surgical treatment. 
The patients were divided into 2 groups: control group – 30 and study 
group – 50 patients. Patients in the control group, from the first day of 
the postoperative period, received: toilet, nasal cavity anemisation and 
irrigation therapy with aqueous saline solutions. In the group under study 
patients additionally received phytoneering drug complex “BNO 101” 
in compliance with the application instructions. The effectiveness was 
evaluated on 3rd, 7th and 10th days of treatment. 

Results: methodology of postoperative rehabilitation with the 
inclusion of phytoneering drug complex “BNO 101” provides a significant 
improvement of subjective symptoms (nasal congestion, nasal discharge, 
headache) and nasal peakflowmetry indicators from the third day of 
treatment. Despite subjective improvement in nasal breathing, objective 
indicators of peak expiratory flow rate were below normal at 34.2 % 
in the study group and 54.7 % in the control group, that justifies the 
order of further appropriate treatment. The developed scheme of early 
postoperative rehabilitation significantly accelerates the timeline of 
antirecurrent pathogenic therapy order.
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У теперішній час відмічається значне зростання 
хронічної патології органів урогенітальної системи, яка 
обумовлена поєднаною бактеріально-вірусною інфек-
цією, причому така патологія реєструється частіше у 
чоловіків, ніж у жінок. Дана проблема стосується всіх 
чоловіків молодого віку, що пов`язано з впливом еко-
логічно шкідливих чинників довкілля, чисельністю ста-
тевих контактів з жінками, які інфіковані хламідіями, 
мікоплазмами, уреаплазмами та вірусами герпетичної 
групи, а також з погіршенням соціальних та побутових 
умов проживання населення. Запалення урогенітального 
тракту, викликане інфекційними агентами, що переда-
ються статевим шляхом, може зменшувати якість жит-
тя, працездатність. Клінічний досвід показує, що зараз 
переважають латентні та персистуючі форми перебігу 
урогенітальних інфекцій, що дуже ускладнює їх своєчас-
ну діагностику. Водночас статеві бактеріально-вірусні 
інфекції часто залишаються нерозпізнаними, оскільки 

мають мізерну клінічну симптоматику, або взагалі її не 
мають, й тому уражені чоловіки не звертаються за ме-
дичною допомогою, тоді як патологія прогресує і часто 
ускладнюється розвитком інфертильності. 

Чоловіча сперма містить не лише сперматозоїди, але 
й популяції несперматозоїдних клітин, переважно це лей-
коцити [16]. Активація білих кров’яних клітин у сім’яній 
плазмі під час запалення генітального тракту та клітин-
ні реакції протимікробних агентів можуть провокувати 
вивільнення ряду продуктів, таких як, цитокіни (ЦК) та 
реактивні кисневі сполуки (РКС) [10]. У чоловіків з наяв-
ністю хронічої урогенітальної інфекції було зареєстрова-
но суттєве зростання концентрації низки ЦК-інтерлейкіну 
(IL)-1β, IL-5, IL-6, IL-13, IL-15, IL-17, IL-23, інтерферону 
(ІФН)-α, моноцитарного хемотаксичного фактора (МСР) 
та меншою мірою – IL-2, IL-10, IL-12, IL-18, фактора не-
крозу пухлин (ФНП)-α, ІФН-γ [11]. Підвищені рівні цих 
медіаторів запалення вказують на залучення імунних 
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факторів для захисту чоловічого генітального тракту. На 
системному рівні активація клітин уродженого імуніте-
ту програмує диференціацію наївних CD4+ Т клітин в Т 
хелпери І типу (Тh1), Тh2, Тh17 типів чи регуляторні Т 
клітини (Treg) [2]. Встановлено присутність толподібних 
рецепторів (TLR) на Treg при запаленні в урогенітально-
му тракті. Стимуляція TLR інфекційними агентами може 
призводити до продукції про запальних цитокінів, які сти-
мулюють Тh2 та Treg, а TLR, які стимулюють секрецію 
трансформуючого фактора росту – β1 (TGF-β), IL-6, IL-23 
активують IL-17 – продукуючи Тh17. У нормі в чоловічих 
гонадах ЦК діють як імуномодулятори, тоді як надмірне 
зростання їх концентрації в спермі під час інфекції викли-
кає пошкодження тканини і зменшення якісних семіоло-
гічних параметрів. 

В літературі зазначається, що вплив білих кров’яних 
клітин на функцію сперми залежить від домінування суб-
типів лейкоцитів, які створюють певний цитокіновий про-
філь, а отже, модулюють перебіг гаметоутворення [9]. 

Аналіз наукових публікацій дозволяє зробити висно-
вок, що важливими патогенетичними механізмами при 
чоловічому імунному безплідді є: 
-	 гіперпродукція α- та γ- інтерферонів (ІФН) при наяв-

ності урогенітальних інфекцій або без них, що може 
призводити до експресії антигенів головного комплек-
су гістосумісності (HLA) класів I та II на сперматозої-
дах, фагоцитах та соматичних клітинах (ендотелій, епі-
телій) репродуктивного тракту; 

-	 активація систем гуморального імунітету натуральни-
ми кілерами (НК)-клітин та фагоцитів; 

-	 вторинна імуносупресія, яка забезпечується цитокіно-
вою й ендокринною регуляцією; 

-	 процеси взаємодії антитіл з антигенами на поверхні 
сперматозоїдів можуть призводити до їх реорганізації 
з утворенням розчинних імунних комплексів; 

-	 факторами, які призводять до патоспермії, є гіперпро-
дукція реакційно здатних метаболітів кисню, лізосо-
мальних ферментв, ІФН та підвищений фагоцитоз в 
органах репродуктивного тракту.
Секреція цитокінів є одним із перших сигналів врод-

женого захисту у боротьбі з інфекцією. Цитокіни являють 
собою велику групу протеїнів, генерованих як клітина-
ми імунної системи, так і клітинами оточуючих тканин у 
відповідь на зовнішні стимули, які викликають пошкод-
ження або іншими цитокінами. Цитокіни беруть участь у 
трансмісії сигналів між клітинами та виконують регуля-
торну роль в різних біологічних процесах, таких як клі-
тинна активація, проліферація, ріст, диференціація тощо. 
Вони включають цитокіни сімейства IL-1, такі як IL-18, 
сімейство IL-6, надсімейство ФНП та інтерферони, IL-2, 
прозапальні хемокіни (e.g., IL-8 та IL-12), та IL-15. Перебіг 
запальних реакцій залежить від рівнів продукції цитокінів 
також як і від присутності інгібіторів цитокінів та їхніх 
специфічних рецепторів та антагоністів. Характерною 
рисою прозапальних цитокінів є їх плеотропність, тобто 
вони діють у різних напрямках. Якщо вони зустрічають-

ся разом, то діють синергічно, аддитивно або антагонічно 
на функцію клітин мішеней. Прозапальні цитокіни при-
скорюють розвиток запальних реакцій, діючи відповідно 
причинного фактору: 1) проліферація клітин (IL-1, IL-2, 
IL-12, та IL-18); 2) хемоатракція лейкоцитів до місця за-
палення (IL-1 та IL-8; 3) активація або диференціювання 
лейкоцитів (IL-1, IL-2, та IL-6), та 4) індукція апоптозу.

Прозапальні цитокіни зазвичай діють локально, так як 
вони продукуються локально активованими клітинами, 
чи продукуються тимчасово після активування стимулу. 
У чоловічих гонадах цитокіни продукуються фізіологічно 
та залучаються до нормального функціонування органу 
[12].У цьому аспекті вони виступають в ролі нормальних 
компонентів сім’яної плазми. Окрім цього, деякі цитокі-
ни виступають як регулятори фізіологічного рівня РКС в 
плазмі сперми. Основними джерелами цитокінів у чолові-
чих гонадах є тестикулярні макрофаги, хоча ряд цитокінів 
(IL-1 та IL-6) також продукується клітинами мережі яєч-
ка, включаючи клітини Лейдіга та Сертолі. Участь деяких 
цитокінів в регуляції фертильності залежить від їх кон-
центрації. Наприклад, рівень IL-12 корелює із щільніс-
тю та морфологією сперматоцитів, що передбачає певну 
біологічну роль IL-12 у чоловічій інфертильності. Високі 
рівні певних цитокінів в спермі часто пов’язані зі змен-
шеними якісними семіологічними параметрами [11]. Ці 
ж цитокіни, які діють як імуномодулятори в чоловічих 
гонадах, з’являються в великій концентрації в спермі під 
час інфекції та коли пошкоджується тканина. Останнім 
часом привертає значну увагу IL-12 як унікальний ци-
токін з імуномодуляторними властивостями та його мож-
ливим залученням до деяких фізіологічних та патофізіо-
логічних процесів [14]. Дослідження вказують на його 
присутність у плазмі сперми як фертильних, так й інфер-
тильних чоловіків. Однак, в інфертильних чоловіків рівні 
IL-12 в сім’яній плазмі достовірно відрізнялися (P<0,05) 
від рівнів у фертильних чоловіків. Також встановлено до-
стовірну кореляцію між рівнем IL-12 та кількістю спер-
ми і відсотком морфологічно нормальних сперматозоїдів 
сперми чоловіків. Ці дані свідчать про заангажованість 
IL-12 щодо його ролі у запліднюючій здатності сперми 
та його дискореляції можуть призводити до безпліддя. 
IL-18 належить до великого надсімейства IL-1, й хоча він 
структурно схожий на представників сімейства IL-1, він 
відрізняється терміном модуляції та активації. Він про-
дукується не лише клітинами імунної системи, такими як 
моноцити та макрофаги, але також може вивільнюватися 
кератиноцитами, більшістю епітеліальних клітин та осте-
областами [8]. Прозапальна активність IL-18 поєднана з 
проліферацією та цитотоксичністю натуральних кілерів 
(NK-клітини) та Т-лімфоцитами шляхом індукції продук-
ції ІФН-γ. Дослідження вказують на участь IL-18 у шкід-
ливому впливі на якість сперми в інфертильних чоловіків 
з урогенітальними інфекціями. Припускається, що IL-18 в 
сім’яній плазмі служить як ще один діагностичний маркер 
інфекції геніального тракту в чоловіків. Враховуючи, що 
оксидаційний стрес призводить не лише до неконтрольо-
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ваного зростання концентрації реактивних кисневих ме-
таболітів, але й також до пошкодження ензиматичних та 
неензиматичних складових антиоксидантної системи, не 
можна виключати, що IL-18 також діє через зміни в ак-
тивації ензимів, які захищають сперму від пошкодження 
продуктами метаболізму. Визначення пероксидації та/або 
апоптозу сперматозоїдів було б корисним для пояснен-
ня патологічної ролі IL-18 під час інфекції та запалення 
чоловічого репродуктивного тракту. Ряд досліджень вия-
вило збільшення кількості CD25+лімфоцитів у спермі на 
тлі незмінної кількості клітин CD95+, що було проявом 
збільшення пропорції CD25+/CD95+. Як показало дослід-
ження, збільшення цього індексу, як і зниження його, бу-
ло асоційоване з безпліддям. Це дало змогу припустити, 
що пригнічення апоптозу активованих лімфоцитів в еяку-
ляті потенційно небезпечне для сперматогенезу, бо імун-
на відповідь та пов’язані з нею запальні реакції можуть 
викликати неспецифічне пошкодження оточуючих тканин 
та індукцію патоспермії [7]. Це пошкодження може бути 
спричинене хронічним запальним процесом без клінічних 
проявів. Аналіз маркерів активації субпопуляцій імуно-
компетентних клітин багато в чому визначає ефективність 
імунної відповіді. Оцінка активації лімфоцитів складається 
у визначенні на їх поверхні активаційних маркерів CD25, 
HLA-DR4, CD95, їх експресія пов’язана з проходженням 
певного етапу клітинної диференціації [7]. При захво-
рюваннях, що супроводжуються тривалою антигенною 
дією і інтоксикацією, порушується швидкість утворення 
і диференціація лімфоцитів, інтенсивність апоптозу, що 
призводить до порушень в імунній системі, ускладнюючи 
перебіг інфекційного процесу в організмі. 

Комплексна медикаментозна протизапальна терапія 
при малосимптомних урогенітальних запальних проце-
сах не завжди досягає стійкого терапевтичного ефекту, 
оскільки її результати залежать від біологічних власти-
востей збудників, стану системи імунітету та природної 
резистентності пацієнта. Виходячи з цього, в сучасних 
умовах велика увага надається вивченню ефективності 
імуноактивних препаратів в лікуванні та медичній реа-
білітації хворих з хронічною урогенітальною патологією. 

Метою роботи було дослідження в сім’яній плазмі 
чоловіків з непліддям цитокінів про- та протизапальної 
дії, хемокінів та факторів активації лімфоцитів й патоге-
нетичне обґрунтування диференційованої імунокорекції 
чоловіків, хворих на малосимптомні форми хронічної 
урогенітальної інфекції, з використанням імуноактивних 
препаратів поліоксідонію, імуномаксу та нуклексу.

Поліоксідоній (ПО) – імуномодулюючий препарат, 
одержаний синтетичним шляхом, є сополімером N-окси-
1,4-етилен-піперазину і (N-карбоксиетил) – 1,4-етилен-
піперазіній броміду з молекулярною масою 100 КД, та 
являє собою ліофілізовану пористу масу з жовтуватим 
відтінком, добрерозчинну у воді, ізотонічному розчині на-
трію хлориду, новокаїні. Основна фармакологічна дія ПО 
полягає в активації процесів фагоцитозу і стимуляції при-
родних кілерів, посиленні процесів антитілоутворення і 

продукції цитокінів. Поряд з імуномодулюючою дією, ПО 
має виражену детоксикаційну активність, яка визначаєть-
ся структурою і високомолекулярною природою препара-
ту. ПО підвищує стійкість мембран клітин до цитотоксич-
ної дії лікарських препаратів і хімічних речовин, знижує 
їх токсичність. Препарат добре переноситься хворими, не 
має місцевоподразнювальної дії, не надає побічних ефек-
тів, не проявляє мітогенної, поліклональної активності, 
антигенної властивості, не має алергізуючої, мутагенної, 
тератогенної і канцерогенної дії [4]. Поліоксидоній дозво-
лений до клінічного використання в Україні Наказом МОЗ 
України № 655 від 06.08.2010 р. (реєстраційне посвідчен-
ня UA/3344/01/01).

Імуномакс – це кислий пептидоглікан рослинного по-
ходження, який має високу хроматографічну ступінь чис-
тоти. Фармакологічні властивості імуномаксу пов’язані 
з його імуномоделюючим ефектом, внаслідок чого цей 
препарат підсилює імунний захист від вірусних та бак-
теріальних інфекцій [3]. В експериментах та обмежених 
клінічних дослідженнях встановлено, що імуномакс акти-
вує як тканинні макрофаги, так і циркулюючі в периферій-
ній крові моноцити, а також нейтрофільні гранулоцити та 
NK-клітини, та, окрім того, стимулює утворення антитіл 
проти чужорідних антигенів. В експериментальних до-
слідженнях встановлено, що імуномакс підсилює захист 
від інфекцій, викликаних вірусами простого герпесу 1 та 
2 типу, вірусом папіломи людини, парвовірусами та ін., 
а також бактеріями (кишковою паличкою, сальмонелами, 
стафілококом, хламідіями, мікоплазмами, уреаплазмами 
та ін.). Для клінічного застосування імуномаксу встанов-
лені наступні показання: для корекції ослабленого імуні-
тету; для лікування інфекцій, викликаних вірусами про-
стого герпесу, хламідіями, мікоплазмами, уреаплазмами, 
іншими бактеріями і вірусами; для лікування патологіч-
них станів, викликаних вірусом папіломи людини.

Нуклекс – сучасний імуноактивний препарат з дріж-
джової РНК. Основними фармакологічними ефектами 
препарату є стимуляція процесів клітинного метаболізму, 
посилення біосинтезу ендогенних нуклеїнових кислот, 
специфічних ферментів і протеїнів, посилення мітотичної 
активності клітин кісткового мозку, пришвидшення про-
цесів регенерації, підвищення енергозабезпечення клітин 
шляхом стимуляції синтезу макроергічних сполук, таких 
як АТФ. Для виробництва нуклексу використовується суб-
станція гомогенної дріжджової РНК, яка має молекулярну 
вагу 7000 D та складається з 23-25 нуклеотидів, що харак-
терно для мРНК. За рахунок зміни просторової структури 
РНК субстанції, поліпшено вже відомі її функціональні 
ознаки, що надало препарату нових властивостей. Вона 
стимулює міграцію стовбурових клітин кісткового мозку, 
має протизапальну дію, нормалізує NO-синтетазну актив-
ність тощо. В цілому активність нуклеусу пов’язана з іму-
нокорегуючою дією препаратів нуклеїнових кислот [6].

Матеріали та методи дослідження
Усі інфертильні чоловіки (165 осіб), які брали участь 
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у дослідженні, отримували курс комплексного лікування, 
причому 34 особи додатково отримували поліоксідоній, 
41 особа додатково отримувала імуномакс, 38 осіб – нук-
лекс, решта 52 особи – лише базисну терапію. Імунотропні 
препарати призначали диференційовано в залежності від 
зсувів цитокінового профілю та імунологічних змін у си-
роватці сперми. Поліоксідоній пацієнти отримували рек-
тально: по одній свічці (6 мг) на ніч упродовж трьох днів 
поспіль, а потім по одній свічці через день – на курс 15 
свічок. Імуномакс вводили внутрішньом’язово по 200 ОД 
1 раз на день 6 діб поспіль (усього на курс 1200 ОД пре-
парату). Нуклекс призначали у дозі 500 мг тричі на добу 
впродовж 30 днів. Критерієм відбору пацієнтів у дослід-
ження була відсутність запальної лейкоцитарної реакції та 
патологічної мікрофлори в сечовидільному каналі, секреті 
передміхурової залози, в секреті сім’яників та в спермі. 
Тривалість безпліддя становила 3-6 років. Вік обстежених 
18-40 років. На початок обстеження пройшло більше року 
після завершення попереднього лікування. 

В анамнезі всі пацієнти перенесли інфекції, що пере-
даються статевим шляхом (хламідії, уреаплазми, мікоп-
лазми, герпесвірусна інфекція І/ІІ типу) від 1 до 6 років 
тому, результати клініко-лабораторного одужання були 
підтверджені бактеріоскопічним, бактеріологічним, куль-
туральним та ПЛР-методами.

Усіх пацієнтів обстежували клінічно, включаючи ог-
ляд та пальпацію статевого члена, калитки та передміх-
урової залози, а також ретельно збирали анамнез. Усі 
пацієнти здавали сперму для аналізу. Напередодні здачі 
аналізу не повинно було відбуватися еякуляції упродовж 
4-5 днів. Аналіз сперми проводився через півгодини піс-
ля еякуляції та згідно інструкції ВООЗ [15]. Враховували 
концентрацію сперматозоїдів, рН сім’яної рідини, вміст 
лейкоцитів та їх популяцій (гранулоцити, макрофаги, 
лімфоцити). Для визначення морфології використовува-
ли фарбування за Папаніколау. Для отримання сироватки 
сперми частину еякуляту центрифугували 10 хвилин при 
1000 обертів за хвилину, після чого зібраний супернатант 
повторно центрифугували 20 хвилин при 3000 обертах за 
хвилину з метою видалення клітинних елементів. На ос-
нові мікрометрії виділяли такі варіанти морфотипу спер-
матозоїдів [1]:

-	 макросоматичний – довжина сперматозоїда більша 
60 мкм;

-	 мікросоматичний – довжини сперматозоїда менша 
50 мкм;

-	 гіпоакросомний – співвідношення довжини ядра до 
довжини голівки сперматозоїда більше 0,6;

-	 гіперголівчатий – співвідношення довжини хвоста 
до довжини голівки сперматозоїда менше 10,0;

-	 круглоголівчатий – співвідношення ширини голів-
ки сперматозоїда до його довжини більше 0,7.

Вивчали рівні наступних цитокінів у сироватці крові 
та в сім’яній плазмі з допомогою імуноферментного мето-
ду на лабораторному оснащенні Sanofi diagnostic Pasteur 
(Франція) за допомогою сертифікованих в Україні тест-

систем виробництва ProCon («Протеиновый контур», 
СПб): IL-1α, IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, ФНП-α. Концентрацію 
ІФН-γ вивчали за допомогою сертифікованих в Україні 
тест-систем виробництва НПО «Диагностические систе-
мы» (РФ, м. Нижній Новгород). Рівні цитокінів IL-8 та 
МСР-1 досліджували у сироватці сперми імуноферментним 
методом з допомогою тест-системи «ИФА-БЕСТ» фірми 
ООО «Вектор-Бест», м. Санкт-Петербург, рівні RANTES 
(регульований активацією, експресією і секрецією нор-
мальних Т-клітин) та фракталкіну – тест-системи фірми 
«Ray Biotech, Inc.», США. Концентрації цитокінів IL-12 
та IL-18 у сироватці крові та в сім’яній плазмі визнача-
ли імуноферментним методом за допомогою аналізатора 
«STAT-FAX-303 PLUS» (США) при довжині хвилі в 492 
нанометри. Для визначення рівня лімфоцитів, які на своїй 
поверхні експресують рецептори функціональної акти-
вації клітин CD4+CD25+, CD4+CD95+, CD4+HLA-DR4+ 
(TRAIL-рецептор 1), використовували еритроцитарний 
діагностикум з моноклональними антитілами виробниц-
тва НВЦ «МедБиоСпектр» (РФ, м. Москва). Контрольні 
показники концентрацій усіх вищезазначених цитокінів 
отримано під час дослідження 24 фертильних чоловіків 
без клінічних ознак хвороби, аналогічного складу за ві-
ком.

Обчислювали співвідношення імунологічних індексів 
– IL-2/IL-4, IL-10/IL-12 та CD25+/CD95+. 

Статистичний аналіз проводили на персональному 
комп’ютері за допомогою пакета програми «MedStat» [5]. 
При цьому для перевірки показників на нормальний роз-
поділ використовували критерій χ2. Обчислювали медіа-
ну, 25 % квартиль, 75 % квартиль, довірчі інтервали. Для 
порівняння показників використовували критерій χ2, двос-
тороння критична область. Для аналізу наявності та сили 
зв’язку розраховували коефіцієнт парної кореляції Кенда-
ла – τ. Проводили кількісну оцінку ефекту імунокорекції 
– обчислювали зниження абсолютного ризику (ЗАР), зни-
ження відносного ризику (ЗВР) та кількість хворих, яких 
необхідно пролікувати (ЧХНЛ).

Результати обстеження та їх обговорення
Дослідження встановило, що інфертильні пацієнти 
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Рис. 1. Субпопуляції лейкоцитів у спермі
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характеризувалися достовірним зменшенням кількості 
моноцитів/макрофагів (10,86±0,8, р<0,01) у спермі в 
порівнянні з нормативними показниками (рис. 1). Вод-
ночас, кількість лімфоцитів мала тенденцію до достовір-
ного збільшення (13,45±0,5, р<0,01). 

Під час дослідження кореляційних взаємозв’язків було 
встановлено, що у безплідних чоловіків існує зв’язок між 
наявністю морфотипових змін сперматозоїдів та дисбалан-
сом субпопуляцій сперматозоїдів. Так, у групі пацієнтів із 
підвищеним рівнем лімфоцитів спостерігався позитивний 
зв’язок із мікросоматичним морфо типом спермограм, ко-
ефіцієнт кореляції Кендала τ=+0,33 (коефіцієнт кореляції 
відмінний від 0 на рівні р<0,01). Негативний кореляцій-
ний зв’язок встановлено між рівнем моноцитів/макрофа-
гів та гіперголівчатим морфотипом спермограм, τ=-0,49 
(коефіцієнт кореляції відмінний від 0 на рівні р<0,01).

Результати імунологічного дослідження свідчать, що 
в обстежуваних пацієнтів з непліддям спостерігається до-
стовірне збільшення в сім’яній плазмі концентрації IL-8 
(190,4±8,9 пг/мл, р<0,01), та моноцитарного хемотаксич-
ного фактору МСР (690,2±24,7 пг/мл, р<0,001) у порівнян-
ні з даними у групі фертильних чоловіків (таблиця 1). 

Водночас у інфертильних чоловіків відмічалося 
значне зниження в сім’яній плазмі концентрації IL-1α 

(5,5±0,4 пг/мл, р<0,01), IL-2 (14,1±1,2 пг/мл, р<0,01), IL-12
(9,5±2,4 пг/мл, р<0,01), IL-18 (21,2±1,4 пг/мл, р<0,01). 
Концентрації ФНП-α, IL-4, IL-6, IL-10, ІФН-γ у сім’яній 
плазмі безплідних чоловіків не перевищували відповідні 
середні концентрації здорових чоловіків. Причому рівні 
концентрацій усіх вищевказаних цитокінів у периферійній 
крові пацієнтів обох груп коливалися в нормальних межах. 
Досить цікавим виявилось вивчення співвідношення 
IL-10/IL-12. В літературі зазначається, що зменшення спів-
відношення IL-10/IL-12 є ключовим моментом у пригні-
ченні ефективності локального імунного захисту в нижніх 
відділах сечостатевого тракту, інгібіції клітинноопосеред-
кованої імунної відповіді та розвитку імуносупресії [13]. 
У нашому дослідженні спостерігалися різнопланові зсуви 
цього співвідношення у інфертильних чоловіків. Достовір-
не збільшення показника IL-10/IL-12 відзначалося у групі 
осіб із підвищеним рівнем гіперголівчатих сперматозоїдів, 
а зменшений показник цього співвідношення спостері-
гався при мікросоматичному морфотипі сперматозоїдів. 
Отримані дані підкреслюють важливість мікрооточення у 
процесі дозрівання гамет. У групі інфертильних чоловіків 
концентрація RANTES достовірно була меншою за нор-
му (12,8±1,2 пг/мл, р<0,05). Причому кратність різниці 
в середньому становила 2,1 рази. Проте, у частини хво-
рих І групи (29 осіб) кратність різниці становила 4,2 рази 
(середнє значення 6,4±0,8 пг/мл, р<0,001). Морфометрія 
сперми у цієї групи пацієнтів показала гіперголівчатий 
морфотип сперматозоїдів (τ=-0,87, Р=0,3). Рівень фрактал-
кіну у сироватці сперми безплідних пацієнтів достовірно 
зменшувався (15,4±1,2 пг/мл, р<0,001). У хворих на ХЗУТ 
ускладненого безпліддям спостерігався достовірно підви-
щений рівень CD4+CD25+ у спермі як у відносних, так і в 
абсолютних значеннях і становив 17,4±1,2 % (10,4 ± 1,2 % 
в контрольній групі), (Р<0,05), що свідчить про посилену 
активність протиінфекційного захисту. Рівень лімфоцитів 
у спермі з експресією CD4+CD95+ у цих хворих був 
підвищений у порівнянні з контрольною групою як у 
відносних, так і в абсолютних значеннях, і дорівнював 
17,2±1,4 % (12,4±1,4 % в контрольній групі), (Р<0,05). 
Кратність різниці склала 1,4 рази. Водночас у частини хво-
рих (35 осіб) рівень CD4+CD95+ у спермі, навпаки, змен-
шувався відносно контролю, й середнє значення для цієї 
частини хворих було 9,4±1,8 %, (Р<0,05), що було менше 
у 1,3 рази від прийнятої норми. Понижений рівень імуно-
компетентних клітин, готових до вступу в процес апоп-
тозу, може призводити до дисбалансу в імунній системі. 
Про активацію протиінфекційного захисту свідчить тен-
денція збільшення абсолютного рівня клітин з експресією 
CD4+HLA-DR4+ у цій групі хворих. З огляду літератур-
них даних [7] ми обчислювали відношення CD25+/CD95+. 
Дослідження показало, що існує позитивний кореляцій-
ний зв’язок між підвищеним значенням пропорції CD25+/
CD95+ та наявністю гіперголівчатих сперматозоїдів. Вод-
ночас збільшення цього індексу спостерігалося у групі 
інфертильних чоловіків. Достовірне зменшення пропор-
ції CD25+/CD95+ спостерігалося у групі інфертильних 

Таблиця 1
Імунологічні показники сироватки сперми безплідних чоловіків
(Ме±m [95 % довірчий інтервал])

Показники Норма Інфертильні чоловіки
IL-1α, пг/мл 54,6±0,8 [51,2;67,4] 5,5±0,4 ***[5,2;6,2]
IL-2, пг/мл 86,5±1,7 [63,4;89,5] 14,1±1,2***[12,7;16,4]
IL-4, пг/мл 24,1±1,2 [23,5;32,7] 24,2±0,4 [23,0;25,5]
IL-6, пг/мл 34,1±1,2 [32,1;36,7] 32,2±1,4 [30,1;35,6]

IL-8, пг/мл 36,1±1,5 [35,4;40,3] 215,6±7,9 ***
[197,2;237,6]

IL-10, пг/мл 36,3±1,3 [32,2;39,4] 35,2±1,4 [32,6;41,6]
IL-12, пг/мл 13,6±1,4 [11,8;15,8] 9,5±0,2*[8,7;9,9]
IL-18, пг/мл 28,1±0,8 [25,6;30,4] 21,2±0,5***[16,9;22,4]
IL-2/ IL-4 3,5±0,3 [2,9;5,1] 0,6±0,2***[0,4;1,7]
IL-10/ IL-12 2,7±0,2 [2,2;5,4] 3,7±0,32**[2,0;6,7]

МСР, пг/мл 82,4±1,4 [78,8;80,3] 945,1±32,3***
[886,0;992,8]

ФНП-α, пг/мл 12,9±0,5 [11,2;15,9] 12,2±1,1 [11,8;15,1]
RANTES, пг/мл 40,5±2,2 [37,6;43,5] 12,8±1,2 ***[8,2;14,5]
Фракталкін, пг/мл 29,4±1,5 [26,1;32,0] 15,4±1,2***[13,6;18,0]
ІФН-γ, пг/мл 5,3±0,2 [5,0;5,7] 5,2±1,4 [4,5;7,3]
CD4+CD25+, % 10,7±1,5 [9,3;14,4] 17,5±1,4**[15,2;19,8]
CD4+CD95+, % 11,8±1,2 [8,1;14,0] 18,1±1,4 **[15,2;20,4]
CD4+HLA-DR4+,% 1,2±0,2 [0,9;1,4] 1,7±0,1*[1,6;1,9]
CD25+/CD95+ 0,90±0,14[0,80;1,12] 0,97±0,12*[0,96;1,22]

Примітка: достовірність різниці показників групи інфер-
тильних чоловіків та показників прийнятих за норму при значеннях 
Р: * – <0,05, ** – <0,01, *** – <0,001.
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чоловіків, спермометрія в яких встановила переважання 
нормосоматичних форм сперміїв. Отримані дані свідчать, 
на наш погляд, про токсичну дію активованих лімфоцитів 
у спермі на тлі пригнічення процесів апоптозу.

Отже, білі кров’яні клітини беруть безпосередню 
участь у сперматогенезі на всіх його етапах, й зміни у 
диспропорції популяцій лейкоцитів ведуть до порушення 
концентрації продуктів їх метаболізму, а отже й до змін 
мікрооточення генеративних клітин. Очевидно, надли-
шок певних цитокінів та ряду інших біологічно активних 
сполук, які виділяють активовані лімфоцити, скорочують 
період росту сперматоцитів, проявом чого є мікросома-
тичний морфотип. Водночас, зниження концентрації про-
дуктів метаболізму моноцитів/макрофагів супроводжуєть-
ся недостатнім дозріванням сперматозоїдів, неповноцінні 
гамети не елімінуються в повному обсязі макрофагами. 
Цим, напевно, й можна пояснити наявність негативного 
кореляційного зв’язку між підвищеним рівнем гіперголів-
чатих сперматозоїдів та кількістю моноцитів/макрофагів. 
Особливості морфотипу сперматозоїдів зумовлені дис-
функцією різних рівнів їх утворення та дозрівання. Оче-
видно, наявність макросоматичних сперміїв пояснюється 
недостатністю мітотичного поділу сперматогоній, по-
довженням фази їх росту, під час якої вони, різко збіль-
шуючись у розмірах, перетворюються в сперматоцити 

першого порядку, які трансформуються в подальшому 
в макросоматичні сперматозоїди [1]. Мікросоматичний 
морфотип, ймовірно, зумовлений скороченням періоду 
росту сперматоцитів у зв’язку з передчасним утворенням 
стреспептидів. Гіперголівчатий морфотип, як відомо, ха-
рактеризується морфологічними ознаками недостатньої 
зрілості сперматозоїдів, а саме: резидуальна протоплазія, 
цитоплазматична крапля та вкорочення хвоста. 

Таким чином, дослідження корелятивних зв’язків 
між зміненими параметрами досліджуваних цитокінів, 
хемокінів та варіантами морфотипу сперматозоїдів ін-
фертильних чоловіків (таблиця 2) дає більше підстав для 
розуміння неоднозначного впливу імунної системи на 
процеси матурації. Це дає змогу застосовувати диферен-
ційований підхід як до лікування загальноприйнятими 
терапевтичними засобами, так й до диференційованої іму-
нотерапії.

З урахуванням імунологічних змін у спермі та морфо-
логічних особливостей сперміїв вивчали ефективність та 
перспективність використання у безплідних чоловіків з 
малосимптомними формами урогенітальної інфекції пре-
паратів поліоксідонію, імуномаксу та нуклексу. Причо-
му 34 особи, в яких відмічалися достовірні пониження у 
спермі відносної кількості моноцитів/макрофагів поряд із 
підвищенням значення пропорцій IL-10/IL-12 та CD25+/

Таблиця 2
Показники рангової кореляції (Кендала)

Показники
Варіанти морфотипу сперматозоїдів інфертильних чоловіків

Макросоматичний Мікросоматичний Гіпоакросомний Гіперголівчатий Нормосоматичний
Моноцити/макрофаги, % -0,49
Лімфоцити, % +0,33
IL-1α, пг/мл
IL-2, пг/мл
IL-4, пг/мл
IL-6, пг/мл
IL-8, пг/мл
IL-10, пг/мл
IL-12, пг/мл -0,37 -0,42
IL-18, пг/мл -0,36 -0,34
IL-2/ IL-4 -0,76
IL-10/ IL-12 -0,69 +0,56
МСР, пг/мл
ФНП-α, пг/мл
RANTES, пг/мл -0,87
Фракталкін, пг/мл
ІФН-γ, пг/мл
CD4+CD25+, %
CD4+CD95+, %
CD4+HLA-DR4+, %
CD25+/CD95+  +0,59 -0,43

Примітка: Вказані лише значення, статистично значуще відмінні від 0 на рівні р<0,01
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CD95+, пониженою кількістю RANTES, отримували 
поліоксідоній ректально, враховуючи його властивість 
активізувати процеси фагоцитозу і стимулювати природні 
кілери та посилення продукції цитокінів. Особи (41 чо-
ловік), які характеризувалися достовірним підвищенням 
у спермі відносної кількості лімфоцитів, пониженням 
значення пропорції IL-10/IL-12 отримували імуномакс. 
Чоловіки із нормоспермією (38 осіб), достовірними по-
ниженнями значень пропорцій IL-2/IL-4 та CD25+/CD95+ 
приймали нуклекс, який поряд із імунокорегуючою дією 
покращує трофічні процеси в тканинах та стан локальної 
нейрорецепції, що сприяє відновленню функції спермато-

зоїдів. Група контролю (52 особи) отримувала загальноп-
рийняте лікування.

Повторне дослідження сперми після проведення курсу 
імунореабілітації встановило тенденцію до покращання 
дисбалансу субпопуляцій лейкоцитів у більшості пацієн-
тів, які отримували імунокоректори (перша, друга та третя 
групи – 113 осіб). Так, у 97 чоловік (85,7 %) перших трь-
ох груп кількість гранулоцитів, моноцитів та лімфоцитів 
нормалізувалася. У решти (16 осіб – 14,3 %) кількість лім-
фоцитів залишалася дещо вищою від норми. Мікроспер-
мометрія у цих пацієнтів показала мікросоматичний мор-
фотип сперматозоїдів. Вивчення концентрації цитокінів 

Таблиця 3
Вплив імунокорекції на рівні імунологічних показників сироватки сперми безплідних чоловіків (Ме±m [95 % довірчий інтервал])

Показники Норма До лікування
Після лікування

Р
Поліоксідоній Імуномакс Нуклекс Група

контролю

IL-1α, пг/мл 54,6±0,8
[51,2;67,4]

5,5±0,4***
[5,2;6,2]

55,4±0,5
[53,1;64,3]

54,9±0,4
[52,5;65,3]

54,5±0,5
[52,5;64,6]

35,8±0,8**
[34,0;40,5] <0,01

IL-2, пг/мл 86,5±1,7
[63,4;89,5]

14,1±1,2***
[12,7;16,4]

84,5±1,5
[62,5;85,9]

85,5±1,3
[65,4;87,6]

85,5±1,6
[64,5;88,4]

65,1±1,6**
[50,6;71,3] <0,01

IL-4, пг/мл 24,1±1,2 
23,5;32,7]

24,2±0,4
[23,0;25,5]

23,9±132 
23,0;31,3]

24,5±1,3
[23,6;30,]

24,4±13
 [23,6;30,5]

24,3±1,6
[24,1;26,0] >0,01

IL-6, пг/мл 34,1±1,2
 [32,1;36,7]

32,2±1,4
 [30,1;35,6]

34,0±1,3
[31,5;35,2]

34,4±1,3
[32,5;37,1]

34,0±1,3
[31,8;36,]

33,0±1,3
[30,2;36,6] >0,01

IL-8, пг/мл 36,1±1,5
[35,4;40,3]

215,6±7,9*** 
[197,2;237,6]

38,5±1,8
[37,5;43,4]

37,1±1,4
[36,0;41,2]

36,4±165
[34,5;41,2]

86,7±7,5**
[39,7;106,8] <0,001

IL-10, пг/мл 36,3±1,3
[32,2;39,4]

35,2±1,4
[32,6;41,6]

36,4±1,4
[33,3;40,4]

35,9±1,6
[33,2;38,7]

36,4±1,7
[32,5;39,0]

35,1±1,3
[32,5;4156] >0,01

IL-12, пг/мл 13,6±1,4
[11,8;15,8]

9,5±0,2*
[8,7;9,9]

12,9±1,5
[11,7;14,5]

12,4±1,6
[11,5;14,7]

13,4±1,5
[11,5;15,4]

9,8±2,5*
[8,4;11,0] <0,05

IL-18, пг/мл 28,1±0,8 
[25,6;30,4]

21,2±0,5***
[16,9;22,4]

27,5±0,5
[26,0;31,5]

27,9±0,7
[25,5;31,1]

29,4±1,1
[23,6;32,5]

22,7±1,5**
[18,6;24,4] <0,01

IL-2/ IL-4 3,5±0,3 
[2,9;5,1]

0,6±0,2***
[0,4;1,7]

3,6±0,4
[2,8;4,5]

3,6±0,4
[2,8;5,5]

3,4±0,6
[2,8;5,0]

2,5±0,4*
[1,4;2,9] <0,01

IL-10/ IL-12 2,7±0,2
[2,2;5,4]

3,7±0,32**
[2,0;6,7]

2,6±0,1
[2,3;5,2]

2,7±0,4
[2,1;5,1]

2,7±0,3
[2,5;5,3]

3,6±0,3**
[2,9;4,8] <0,01

МСР, пг/мл 82,4±1,4
 [78,8;80,3]

945,1±32,3***
[886,0;992,8]

88,5±5,6
[80,9;90,5]

82,4±1,4
[78,8;80,3]

84,8±3,5
[77,6;95,4]

453,5±35,6***
398,5;523,5] <0,001

ФНП-α, ογ/μλ 12,9±0,5
[11,2;15,9]

12,2±1,1
[11,8;15,1]

12,5±0,6
[11,5;16,1]

11,9±0,8
[11,4;1489]

12,5±0,6
[11,5;15,0]

12,8±1,2
[10,8;15,7] >0,01

RANTES, пг/мл 40,5±2,2
[37,6;43,5]

12,8±1,2***
[8,2;14,5]

39,5±3,0
[35,6;46,5]

40,0±4,1
[30,6;47,6]

38,5±4,2
[32,6;49,5]

31,5±1,5**
[29,5;34,6] <0,01

Фракталкін, пг/мл 29,4±1,5
[26,1;32,0]

15,4±1,2***
[13,6;18,0]

28,5±135
[26,4;33,2]

27,4±1,9
[25,1;32,4]

29,571,5
[26,1;33,1]

17,7±1,4***
[15,5;19,5] <0,01

ІФН-γ, пг/мл 5,3±0,2
[5,0;5,7]

5,2±1,4
[4,5;7,3]

5,3±1,5
[5,1;5,5]

5,3±0,6
[5,1;5,8]

5,4±0,4
[5,1;6,2]

5,2±1,4
[4,8;6,6] >0,01

CD4+CD25+, % 10,7±1,5
[9,3;14,4]

17,5±1,4**
[15,2;19,8]

11,5±1,5
[9,7;15,9]

10,5±145
[9,8814,4]

10,7±1,5
[8,76;14,4]

15,5±1,0**
[13,9;17,5] <0,01

CD4+CD95+, % 11,8±1,2
[8,1;14,0]

18,1±1,4**
[15,2;20,4]

11,9±1,4
[9,6;15,1]

12,0±1,2
[8,6;13,5]

10,9±1,3
[8,2;14,6]

16,8±1,3**
[15,4;18,5] <0,01

CD4+HLA-DR4+,% 1,2±0,2
[0,9;1,4]

1,7±0,1*
[1,6;1,9]

1,2±0,5
[0,9;1,5]

1,3±0,5
[0,9;1,3]

1,3±0,1
[0,9;1,5]

1,5±0,2*
[1,2;1,8] <0,05

CD25+/CD95+ 0,90±0,07
[0,80;1,12]

0,97±0,12*
[0,96;1,22]

0,89±0,05
[0,83;1,13]

0,91±0,06
[0,88;1,20]

0,91±0,07
[0,86;1,18]

0,93±0,08*
[0,89;1,21] <0,05

Примітка: достовірність різниці показників у групі до та після лікування при значеннях Р: * – <0,05, ** – < 0,01, *** – < 0,001; 
Р – достовірність різниці між показником групи, яка отримувала імунокорекцію, та групи контролю.
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у порівнянні з контрольним методом лікування, причому 
число хворих, яких необхідно пролікувати (ЧХНЛ), ста-
новить 1,3 чоловіка (інтервальна оцінка: 1,2-1,7 чоловіка, 
р=0,05), тобто слід пролікувати 1-2 чоловіків, щоб отри-
мати додаткового вилікуваного хворого у порівнянні із 
загальноприйнятим методом лікування.

Висновки
Встановлено, що застосування диференційованої 

імунокорекції безплідних чоловіків з малосимптом-
ними формами урогенітальних інфекцій призводить 
до покращання субпопуляційного складу лейкоцитів 
сперми, до усунення морфофункціональних змін спер-
матозоїдів, до нормалізації концентрацій про- та про-
тизапальних цитокінів й, отже, до збільшення заплід-
нюючого потенціалу.

у сім’яній плазмі після проведеного курсу імунокорекції 
показало нормалізацію їх рівнів у пацієнтів перших трьох 
груп (таблиця 3).

Водночас у групі контролю лише відмічалася тенден-
ція до нормалізації їх концентрацій та відбувалася пози-
тивна динаміка покращання субпопуляційного складу 
лейкоцитів у спермі, але суттєво менша ніж у пацієнтів 
першої групи.

Проводячи кількісну оцінку ефекту диференційова-
ної імунокорекції безплідних чоловіків із малосимптом-
ними формами урогенітальної інфекції встановлено, що 
запропонований метод знижує неефективність лікування 
(ЗАР) на 74,1 % (інтервальна оцінка: 60,3-82,6 %, р=0,05) у 
порівнянні з загальноприйнятими методами. Новий метод 
лікування понижує ризик неефективності лікування (ЗВР) 
в 8,07 рази (інтервальна оцінка: 4,76-13,70 рази, р=0,05) 
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В роботі вивчені концентрації про- та протизапальних цитокінів, 
хемокінів, факторів активації лімфоцитів у спермі чоловіків, хворих на 
малосимптомні форми хронічної урогенітальної інфекції, ускладненої 
безпліддям. Встановлено, що їх співвідношення впливає на процеси ма-
турації.
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Показано, що включення диференційованої імунокорекції чоловіків 
з малосимптомними формами урогенітальної інфекції призводить до 
поліпшення субпопуляційного складу лейкоцитів сперми, до нормаліза-
ції концентрації про- та протизапальних цитокінів, і, отже, до збільшен-
ня запліднюючого потенціалу.
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Взаимоотношения между врачом и пациентом выстра-
ивались и выстраиваются на основании деонтологии, на-
уки о поведении медицинского персонала. В системе взаи-
моотношений между врачом и пациентом были выделены 
четыре модели их поведения: 1. Патерналистская (врач 
настоятельно рекомендует схему лечения); 2. Либераци­
онная (врач информирует больного о диагнозе и методах 
лечения, оставляя право выбора метода за пациентом); 
3. Технологическая (упор делается врачом на данные диа-
гностики, определяя метод лечения в зависимости от тех-
нологических показателей); 4. Интерпретационная (от-
ветственность за выбранную модель лечения возлагается 
на пациента, врач предоставляет больному информацию, 
полученную в результате диагностики, информирует и 
интерпретирует полученные данные, предоставляя пос-
леднему взять ответственность за выбор лечения). Таким 
образом, мы отмечаем, что между врачом и пациентом вы-
страиваются отношения доверительного или договорного 
характера, связанные с выбором формы и метода лечебно-
го процесса. 

В то же время следует отметить, что работа врача но-
сит специфический характер в психосоциальной сфере. 
Необходимость постоянно брать на себя боль и страда-
ния других людей, высокий темп работы, груз ответс-
твенности – все это постепенно размывает фундамент 
даже самой прочной психики и приводит к формирова-
нию хронического стресса. Постепенно накапливается и 

физическая усталость, которая полностью не проходит 
после кратковременного отдыха. Это состояние называ-
ют синдромом эмоционального выгорания. Среди вра-
чей отмечается высокий уровень заболеваемости пси-
хическими заболеваниями по сравнению со средними 
показателями у населения. У них часто встречаются тре-
вожные состояния, депрессия, суицидальные попытки, 
злоупотребление алкоголем. Среди медицинских сестер 
прослеживается более высокий, чем у врачей, уровень 
заболеваемости психическими расстройствами, который 
выше среди специалистов женского пола по сравнению с 
мужчинами. Обследование медицинских сестер психиат-
рического профиля, работающих в специализированных 
больницах, показало повышенный уровень заболевае-
мости психическими расстройствами [1].

В медицине существует проблема безопасности вра-
чей, медицинских работников от условий, возникающих 
в сфере их деятельности [2, 3]. Особое место среди меди-
цинских направлений занимает онкология. 

В данной статье выдвигается гипотеза, в которой 
предполагается, что онкологический больной, при опре-
деленных условиях, способен воздействовать на врача-
онколога и индуцировать у последнего онкологическое 
заболевание.

Результаты. В соответствии с должностной инструк-
цией врач-онколог обеспечивает раннее выявление, ква-
лифицированное и своевременное обследование, специа-
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

В работе изучены концентрации про- и противовоспалительных 
цитокинов, хемокинов, факторов активации лимфоцитов в семени муж-
чин, больных малосимптомными формами хронической урогенитальной 
инфекции, осложненной бесплодием. Установлено, что их соотношение 
влияет на процессы матурации. Показано, что применение дифферен-
цированной иммунокорекции бесплодных мужчин с малосимптомны-
ми формами урогенитальных инфекций приводит к улучшению суб-
популяционного состава лейкоцитов спермы и морфофункциональных 
особенностей сперматозоидов, к нормализации концентраций про- и 
противовоспалительных цитокинов и, следовательно, к увеличению оп-
лодотворяющего потенциала.
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DIFFERENTIATED IMMUNOTHERAPY ОF MEN, SUFFERING 
ON OLIGOSYMPTOMATIC FORMS OF A CHRONIC 
UROGENITAL INFECTION COMPLICATED BY STERILITY
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composition of white blood cells, cytokines, chemokines, activation of 
lymphocyte markers, differentiated immunotherapy, polyoxidonium, іmmuno
max, nukleks.

Concentrations of pro- and anti-inflammatory cytokines in the seed of 
patients with oligosymptomatic forms of a chronic urogenital infection 
complicated by sterility are studied. It is set that their correlation influences on 
the processes of maturation. It is shownthat the applications of differentiated 
immunocorrection infertile men with oligosymptomatic forms of urogenital 
infections leads to an improvement of leukocyte subpopulations and 
morphological and functional characteristics of sperm, to normalization 
the concentrations of pro- and anti-inflammatory cytokines and, therefore, 
increase thefertilizing capacity.


