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Авторами проведено сравнительное исследование эффективности 
рокситромицина и офлоксацина в лечении хронического абактериального 
простатита. Помимо антибактериальной пациенты получали 
патогенетическую терапию. Отмечается более высокая эффективность 
рокситромицина по сравнению с офлоксацином. Кроме того, при равной 
комплаентности рокситромицин продемонстрировал лучшую 
переносимость и обеспечил ближайший безрецидивный период у большего 
числа пациентов. 

Ключевые слова: хронический абактериальный простатит, 
рокситромицин, офлоксацин, патогенетическая терапия

Введение
Проблема эффективного лечения 
хронического простатита в  пос-
ледние годы приобретает все боль-
шую актуальность. Известно, что 
около 16% мужчин в течение жизни 
имеют хотя бы один эпизод этого 
заболевания [1–3]. Терапия хрони-
ческого простатита, в том числе 
абактериального, базируется на ан-
тибиотиках, хотя эффективность 
их суммарно не превышает 40% [4].
Антимикробная терапия при про-
статите ограничена узким кругом 
препаратов, создающих адекватную 
концентрацию в паренхиме пред-
стательной железы, и первое место 
среди них принадлежит фторхи-
нолонам. Однако фторхинолоны 
могут вызвать множество побоч-
ных реакций. Кроме того, растущий 
уровень резистентности ограничи-
вает широкое применение этого 
класса лекарственных средств.
Альтернативой могут служить 
макролиды (эритромицин, олеан-
домицин, спирамицин, рокситро-
мицин, джозамицин, мидеками-
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цин, кларитромицин, азитромицин 
и диритромицин). Препараты этой 
группы хорошо проникают в па-
ренхиму простаты, оказывают не 
только антибактериальный, но 
и противовоспалительный эффект 
[5–8]. Так, рокситромицин накап-
ливается в предстательной железе 
в концентрации 2,8 мг/кг, проника-
ет внутрь клеток, особенно в ней-
трофильные лейкоциты и моноци-
ты, стимулируя их фагоцитарную 
активность, что играет ключевую 
роль при инфицировании внут-
риклеточными микроорганизмами 
(хламидиями, микоплазмой).
Монотерапия антибиотиками не-
достаточно эффективна при всех 
видах простатита (остром, хро-
ническом, бессимптомном) [9]. 
Очевидна необходимость приема 
патогенетических препаратов, 
среди которых хорошо себя заре-
комендовали растительные препа-
раты Простанорм и Канефрон  Н, 
Афала, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты 
(НПВП) [9].

Цель исследования
Оценить эффективность роксит-
ромицина (Эспарокси производ-
ства LINDOPHARM, GmbH, пред-
ставительство ЭСПАРМА ГмбХ, 
Германия) у больных хроничес-
ким простатитом категории IIIA 
(абактериальный с признаками 
воспаления) по классификации 
Национального института здоро-
вья США.

Материал и методы исследования
В исследовании приняли участие 
67 больных хроническим абак-
териальным простатитом с при-
знаками воспаления в возрасте 
от 25 до 47 лет (в среднем 31,2 ± 
4,8 года). Критериями включения 
были диагноз «хронический про-
статит категории IIIA» и сумма 
баллов по шкале симптомов хро-
нического простатита и синдрома 
тазовых болей (National Institute of 
Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index – NIH-CPSI) не менее 15. 
Критериями исключения являлись 
наличие факторов высокого риска 
туберкулеза, острые или обост-
рение хронических инфекцион-
но-воспалительных заболеваний 
любой локализации, альтернатив-
ные заболевания, препятствующие 
нормальному мочеиспусканию 
(гиперактивный мочевой пузырь, 
опухоль мочевого пузыря или про-
статы, интерстициальный цистит, 
камень мочевого пузыря, стрик-
тура уретры, цисто- и уретроцеле, 
сфинктерно-детрузорная дисси-
нергия, нейрогенный мочевой пу-
зырь), а также прием антибиотиков 
в течение трех месяцев до начала 
исследования.



13
Урология и нефрология. № 4

Клинические исследования

Больные случайным образом 
были распределены в две груп-
пы. Пациенты основной группы 
(n = 35) получали рокситроми-
цин (Эспарокси) по 150 мг дваж-
ды в  день. Пациенты группы 
сравнения (n = 32) принимали 
офлоксацин по 400 мг дважды 
в день. Патогенетическая терапия 
была идентична в обеих группах: 
Простанорм (экстракт жидкий) 
по 15 капель трижды в день пер-
орально, Канефрон Н по 50 капель 
трижды в день перорально, Афала 
сублингвально по одной таблет-
ке четыре раза в день. Назначение 
Афалы позволило избежать при-
ема НПВП, так как Афала облада-
ет выраженным обезболивающим 
и  противовоспалительным дей-
ствием в отношении предстатель-
ной железы [9]. Лечение продолжа-
лось в течение месяца.
После включения в исследова-
ние пациенты подвергались уни-
фицированному обследованию. 
Им выполняли трехстаканную 
пробу мочи [10], трансректаль-
ное ультразвуковое исследование 
простаты, посев секрета проста-
ты на  микрофлору, микроско-
пию секрета простаты, урофлоу-
метрию, исследование соскоба 
уретры на Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma 
parvum и Ureaplasma urealyticum 
методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Больные также 
самостоятельно заполняли оп-
росник NIH-CPSI. Вcе перечис-
ленные обследования повторяли 
через месяц. При контрольном об-
следовании через три месяца иссле-
довали секрет простаты методом 
световой микроскопии нативного 
мазка и  анализировали повторно 
заполненные опросники.

Результаты исследования
Исходно у всех пациентов число 
лейкоцитов в секрете проста-
ты превышало 20 в поле зрения, 
ни у одного не был получен рост 
микрофлоры. Однако методом 
ПЦР были выявлены инфекции, 
передаваемые половым путем 
(ИППП): Chlamydia trachomatis 
у девяти больных основной груп-
пы и у восьми больных группы 

сравнения; Ureaplasma parvum   – 
у пяти пациентов в каждой группе, 
Ureaplasma urealyticum – у шести 
и семи человек соответственно, 
Mycoplasma genitalium – у 11 боль-
ных в основной группе и у 10 – 
в группе сравнения (табл. 1). Таким 
образом, несмотря на то что по 
формальным признакам больные 
относились к  категории «хрони-
ческий простатит IIIA», в  дейст-
вительности инфекционный агент 
присутствовал почти у всех боль-
ных, и назначение антибиотиков 
им было безусловно показано.
Ведущей жалобой при обращении 
была боль в области промежности 
с иррадиацией в органы мошонки 
при эякуляции. Интенсивность 
боли в основной группе состави-
ла в  среднем 8,7 балла, в группе 
сравнения – 9,2 балла. Нарушение 
мочеиспускания больные в ос-
новной группе оценили в среднем 
в  4,6 балла, в группе сравне-
ния  – 4,3 балла. Качество жизни 
по  шкале симптомов пациенты 
оценили в среднем в 7,8 балла 
в  основной группе и в 4,7  балла  
в группе сравнения. Сумма бал-
лов в основной группе составила 
21,1, в группе сравнения  – 20,9. 
Статистически значимых разли-
чий не выявлено, обе группы были 
идентичны по клинико-лабора-
торным характеристикам.
По данным урофлоуметрии мак-
симальная скорость потока мочи 
в  основной группе составила 
в  среднем 14,2 мл/с, а в группе 
сравнения – 16,1 мл/с.
Комплексную терапию в течение 
месяца завершили все пациенты. 
Незначительные побочные эффек-
ты, не потребовавшие отмены пре-
паратов, были отмечены у одного 
пациента в основной группе и у трех 
больных в группе сравнения.

Через месяц выраженная поло-
жительная динамика наблюда-
лась по всем параметрам (табл. 2). 
Достоверные различия получены 
по параметрам «боль», «качест-
во жизни» и по сумме баллов. 
Мочеиспускание улучшилось 
в  обеих группах одинаково, что 
подтверждает и урофлоуметрия – 
максимальная скорость потока 
мочи по завершении терапии 
выросла до 18,9 мл/с в основной 
группе и 19,1 мл/с в группе срав-
нения.
При контрольном обследовании 
через три месяца достоверно луч-
шие показатели были отмечены 
в  основной группе. Ни у одного 
пациента, получавшего рокситро-
мицин, не зарегистрировано обос-
трения заболевания, в то время 
как среди принимавших офлокса-
цин таковых было трое. В секрете 
простаты повышенное содержа-
ние лейкоцитов обнаружено у трех 
(8,6%) больных основной группы 
и у семи (21,9%) пациентов в  груп-
пе сравнения. В контрольной 
группе суммарный балл по шкале 
симптомов увеличился до 15,4, 
а в основной он остался практи-
чески на том же уровне – 11,8.
Что касается самого важного по-
казателя – наличия внутриклеточ-
ных ИППП, то в основной груп-
пе методом ПЦР ДНК хламидии 
были идентифицированы у двух 
больных (5,7%), а микоплазмы – 
у трех (8,6%). В группе сравнения 
хламидии по-прежнему обнару-
живались у трех (9,4%) пациентов, 
уреаплазма – у семи (21,9%), мико-
плазма – у четырех (12,5%). Таким 
образом, в целом в основной 
группе инфекционный агент был 
выявлен у пяти (14,3%) больных, 
а в группе сравнения почти в три 
раза чаще – у 14 (43,7%).

Возбудитель Основная группа (n = 35) Контрольная группа (n = 32) 
абс. % абс. %

Chlamydia trachomatis 9 25,7 8 25,0
Ureaplasma parvum 5 14,3 5 15,6
Ureaplasma urealyticum 6 17,1 7 20,0
Mycoplasma genitalium 11 31,4 10 31,2
Всего 31 88,6 30 93,7

Таблица 1. Виды внутриклеточных возбудителей у пациентов обеих групп
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Обсуждение результатов
Хронический простатит/синд-
ром хронической тазовой боли 
занимает по частоте третье место 
в структуре обращений к уроло-
гу поликлиники [11]. По данным 
M.M. Collins и соавт. [12], каждый 
четвертый пациент, обратившийся 
к урологу, страдает хроническим 
простатитом. До сих пор считает-
ся, что до 90% случаев приходится 
на абактериальный простатит (ка-
тегория IIIA/IIIB).
Учитывая, что хронический про-
статит – собирательное понятие 
в силу разнообразия этиологичес-
ких факторов и патогенетических 
механизмов, лечение больных 
хроническим простатитом трудно 
стандартизировать. Оно преиму-
щественно эмпирическое [13] и ба-
зируется на назначении антибио-
тиков, альфа-адреноблокаторов 
и НПВП. В отечественной и вос-
точной медицинской литературе 
большое внимание уделяется фи-
тотерапии, физиолечению [9, 14].
Хронический простатит катего-
рии IIIA считается абактериаль-
ным, но с признаками активно-
го воспаления, что проявляется 
в  первую очередь высоким чис-
лом лейкоцитов в  секрете про-
статы и болью. Вопрос, насколь-
ко хронический простатит IIIA 
истинно абактериален, остается 
открытым. Множество публи-
каций демонстрируют эффек-
тивность антибиотиков у таких 
больных [15–18]. В связи с этим 
встает вопрос: что является точ-
кой приложения этих препаратов? 

Вероятно, имеет место недоста-
точная диагностика инфекцион-
ного агента. Кроме того, из числа 
потенциальных этиологических 
возбудителей исключаются такие 
микроорганизмы, как хламидия 
и  микоплазма. Работы школы 
профессора М.И. Когана в отно-
шении недооценки микроб ного 
фактора у больных урогениталь-
ными  инфекциями также под-
тверждают эту гипотезу [19].
Фторхинолоны произвели рево-
люцию в лечении больных хро-
ническим простатитом, так как 
эта группа антибиотиков создает 
бактерицидную концентрацию 
в ткани предстательной железы, 
что недоступно, например, це-
фалоспоринам. Однако фторхи-
нолоны не могут применяться 
в качестве эмпирической терапии 
в регионах с высоким уровнем за-
болеваемости туберкулезом, их не-
желательно назначать летом ввиду 
высокой фототоксичности, они 
имеют ограничения и по сопутс-
твующим заболеваниям, и, самое 
главное, повсеместно растет резис-
тентность микрофлоры к фторхи-
нолонам [20, 21].
Альтернативой фторхинолонам 
можно считать назначение мак-
ролидов. В 1950-х гг. было обна-
ружено, что макролиды обладают 
не только антибактериальным, 
но и противовоспалительным 
действием [15]. Кроме того, рок-
ситромицин может моделировать 
активность тучных клеток [7]. 
Рокситромицин хорошо проника-
ет внутрь клеток, что обусловли-

вает его высокую эффективность 
также в отношении внутрикле-
точных возбудителей (хламидия 
и микоплазма). Было показано, что 
по этому показателю макролиды 
превосходят фторхинолоны [22–
23]. И что крайне важно в условиях 
напряженной эпидемической си-
туации по туберкулезу, макроли-
ды, в отличие от фторхинолонов, 
не сглаживают клиническую кар-
тину урогенитального туберкулеза 
и не препятствуют своевременной 
идентификации Mycobacterium 
tuberculosis.
Однако монотерапия даже са-
мыми сильными антибиотиками 
у больных хроническим простати-
том явно недостаточна [9, 24–25], 
рекомендуется также назначать 
комплексное патогенетическое ле-
чение.

Выводы
Так называемый абактериальный 
простатит зачастую в действи-
тельности таковым не является. 
Сложившаяся точка зрения, что 
только некоторые патогенные 
микроорганизмы могут вызывать 
воспаление предстательной желе-
зы, нуждается в пересмотре.
Проведенное нами исследование 
демонстрирует более высокую 
эффективность рокситромицина 
(в нашем исследовании препарат 
Эспарокси) по сравнению с офлок-
сацином в лечении больных хро-
ническим простатитом категории 
IIIA. При равной комплаентности 
рокситромицин лучше перено-
сился и обеспечил ближайший 
безрецидивный период у больше-
го числа пациентов. Следует также 
отметить, что в условиях высокой 
заболеваемости туберкулезом в ка-
честве эмпирической терапии мак-
ролиды предпочтительнее фтор-
хинолонов. Патогенетическая 
терапия усиливает и закрепляет 
действие антибиотиков при про-
статите. 
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A comparative study of evaluating efficacy from using roxithromycin and ofloxacin during therapy of chronic 
abacterial prostatitis was performed. Patients were given antibacterial and pathogenetic therapy. It was noted 
that roxithromycin had a high efficacy compared to ofloxacin. By comparing complience it was shown that 
roxithromycin demonstrated better tolerability and provided a closest disease-free period in more patients. 
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