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Простатит  – заболевание, 
которое характеризуется 
наличием клинических 

и/или лабораторных симптомов 
воспаления/инфекции предста-
тельной железы, – является одним 
из наиболее частых урологических 
заболеваний у мужчин репродук-
тивного возраста. По различным 
данным, хроническим простати-
том страдают от 8 до 35% мужчин 
в возрасте от 20 до 40 лет. Установ-

лено также, что у мужчин хрони-
ческий бактериальный простатит 
в  большинстве случаев является 
причиной рецидивирующих ин-
фекций мочевых путей. Понятие 
«простатит» в  настоящее время 
включает острый или хронический 
бактериальный простатит, а также 
синдром хронической тазовой 
боли, при котором современные 
методы диагностики не способны 
выявить инфекционного агента. 

Патогенез простатита
Основные возбудители простати-
та представлены в  таблице  1 [1]. 
По обобщенным данным, доля 
острого и хронического бактери-
ального простатита, вызываемо-
го «основными» возбудителями, 
составляет 5–10% от всех случаев 
диагностики простатита. Роль так 
называемых атипических мик-
роорганизмов (хламидий, уреа-
плазм, микоплазм) в возникнове-
нии простатита на сегодняшний 
день не считается доказанной. 
Современное состояние микро-
биологии пока не позволяет уста-
новить границу между нахожде-
нием данных микроорганизмов 
в уретре и инфицированием ими 
простаты. 
У больных вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ) этиоло-
гическими возбудителями могут 
также быть дрожжевые грибы 
(Candida spp.), микобактерии ту-
беркулеза и  такие редкие мик-
роорганизмы, как Coccidioides 
immitis, Blastomyces dermatitidis 
и  Histoplasma capsulatum. До по-
явления антибиотиков большую 
роль в возникновении бактериаль-
ного простатита, а в особенности 
абсцедирующей его формы, играли 
гонококки (Neisseria gonorrhoeae).

Актуальные вопросы этиологии, 
эпидемиологии и лечения 
острого и хронического 
бактериального простатита – 
новые данные на 2013 год 
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Считается, что бактериальный 
простатит (острый и  хроничес-
кий) в  большинстве случаев вы-
зывается бактериями семейства 
Enterobacteriaceae, в частности ки-
шечной палочкой (E. coli). 
Интересное исследование, проли-
вающее свет на патогенез развития 
хронического простатита, было 
опубликовано американскими ис-
следователями в  2011  г. [2]. Уче-
ные выделили у больного хрони-
ческим простатитом штамм E. coli 
посредством мультиплексного 
анализа методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), изучили 
его фенотип и гены – факторы ви-
рулентности, а затем с использо-
ванием этого штамма исследовали 
молекулярный патогенез разви-
тия бактериального простатита 
на культуре клеток и на мышиной 
модели. Выделенный штамм ки-
шечной палочки оказался атипич-
ным CP1-штаммом, относящим-
ся к  группе  В1 и  отличающимся 
от большинства уропатогенных 
E.  coli как филогенетически, так 
и по профилю факторов вирулент-
ности. Другими словами, возбуди-
телем хронического воспаления 
в простате у больного явился осо-
бенный с генетической точки зре-
ния патоген. Чрезвычайно инте-
ресные данные были получены на 
этапе эксперимента на мышиной 
модели. Оказалось, что у  мышей 
породы NOD после инфицирова-
ния данным штаммом кишечной 
палочки развивалось типичное 
хроническое бактериальное вос-
паление, при этом поведенческие 
реакции, характерные для синд-
рома хронической тазовой боли, 
сохранялись и  после эрадика-
ции возбудителя. В  то же время 
у крыс другой породы (C57BL/6J) 
поведенческие реакции синдрома 
хронической тазовой боли после 
эрадикации возбудителя исчеза-
ли. Проанализировав результаты 
исследования, ученые пришли 
к  следующим выводам: во-пер-
вых, хронический бактериальный 
простатит (в отличие от острого) 
вызывается атипичным штаммом 
E. coli, а во-вторых, бактериальная 
инфекция способна иницииро-
вать «абактериальный» синдром 

хронической тазовой боли у  ге-
нетически предрасположенных 
млекопитающих. 
В исследовании J.N. Krieger и соавт. 
[3] была изучена E.  coli, вызвав-
шая острый простатит у ранее не 
страдавших данным заболеванием 
молодых мужчин (n = 18). Анализ 
генов  – факторов вирулентности 
E. coli производился посредством 
ПЦР-анализа, филогенетичес-
кая группировка проводилась по 
результатам триплексной ПЦР. 
Кроме того, изучался профиль ре-
зистентности каждого микроорга-
низма. Из 18 выделенных штаммов 
13 относилось к филогенетической 
группе В2, 5 штаммов – к группе D. 
Исследователи отметили, что вы-
явленные возбудители первичного 
острого простатита были преиму-
щественно представлены экстра-
интестинальной патогенной E. coli 
(ExPEC) с высокой концентрацией 
генов – факторов вирулентности 
(hly, cdt1, clb, pap, sfa/foc, fyuA, iroN, 
kpsMT(II), traT). Более того, в груп-
пе штаммов В2 был обнаружен как 
минимум один токсин с канцеро-
генным потенциалом (в частнос-
ти, колибактин, цитотоксический 
некротизирующий фактор и др.). 
Это может косвенно свидетель-
ствовать о повышенном риске раз-
вития рака простаты у пациентов, 
инфицированных этим штаммом 
E. coli. В то же время все выявлен-
ные штаммы были чувствительны 
к  стандартным антибактериаль-
ным препаратам.
V. Nagi и D. Kubej [4] в 2012 г. опуб-
ликовали результаты клиничес-
кого исследования современного 
спектра и  чувствительности воз-
будителей острого бактериального 
простатита к противомикробным 
препаратам (n = 192). По представ-
ленным данным, основным возбу-
дителем острого простатита была 
E. coli – она выявлена у 53,7% боль-
ных, за ней по частоте следовали 
Pseudomonas aeruginosa и  Kleb-
siella  spp. У 8,3% пациентов было 
выявлено 2 уропатогена, а у 33,8% 
больных бактериальное исследо-
вание вообще не выявило возбу-
дителя. Кроме того, в 7,3% случаев 
острый простатит прогрессировал 
и приводил к развитию уросепсиса.

T.  Cai и  соавт. [5] на базе одной 
итальянской клиники за период 
с  января 1997 по декабрь 2008  г. 
провели крупное эпидемиологи-
ческое исследование (n = 6222). 
Ученые изучили спектр возбу-
дителей хронического бактери-
ального простатита, который су-
щественно отличался от спектра 
возбудителей острого бактериаль-
ного простатита, представленного 
в исследовании V. Nagi и D. Kubej 
[4]. Так, наиболее часто встреча-
ющимися (74%) возбудителями 
хронического простатита были 
грамположительные бактерии, 
в  частности Enterococcus faecalis, 
а  грамотрицательные бактерии 
выявлялись лишь в  26% случа-
ев. Авторы также отметили, что 
при сравнении периодов 1997–
1999 гг. и 2006–2008 гг. в структу-
ре возбудителей увеличилась доля 
Enterococcus faecalis и  снизилась 
доля E.  coli, что сопровождалось 
снижением чувствительности уро-
патогенов к ципрофлоксацину при 
сохраняющейся чувствительности 
к левофлоксацину. 

Клиническая картина простатита
За последние годы также был 
проведен ряд исследований, по-
священных клиническим особен-
ностям течения и эффективности 
антимикробной терапии бактери-
ального простатита. 
W.P. Zhao и соавт. [6] оценили эф-
фективность антибактериального 
лечения хронического бактериаль-
ного простатита в зависимости от 
наличия или отсутствия камней 
в  предстательной железе. Всего 

Таблица 1. Наиболее часто выявляемые возбудители 
простатита*

Возбудители 
простатита Микроорганизм

Основные 

Escherichia coli
Klebsiella spp.

Proteus mirabilis
Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa

Возможные  
(значение не доказано)

Staphylococcus spp.
Streptococcus spp.

Corynebacterium spp.
Chlamydia trachomatis
Ureaplasma urealyticum

Mycoplasma hominis 
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в  исследовании принял участие 
101 пациент. В 1-ю группу включа-
лись пациенты (n = 39), у которых 
при УЗИ в  простате были выяв-
лены кальцинаты, во 2-ю группу 
(n = 62)  – больные, не имевшие 
камней в предстательной железе. 
Всем пациентам в течение 4 недель 
проводилась антибактериальная 
терапия с последующим периодом 
наблюдения от 3 до 8 месяцев. Ин-
тересно, что микробиологическая 
эффективность в группах сравне-
ния сразу по окончании лечения не 
имела статистически значимых от-
личий (82,1% и 87,1% соответствен-
но). Однако при оценке в  конце 
периода наблюдения у  больных 
1-й группы микробиологическая 
эффективность составила 43,6%, 
а  у больных 2-й группы  – 72,6% 
(различия между группами были 
статистически значимыми). Эти 
результаты позволили авторам 
сделать вывод, что наличие камней 
в предстательной железе негативно 
влияет на эффективность антибак-
териальной терапии хронического 
бактериального простатита.
B.I. Yoon и соавт. [7] провели ис-
следование с  целью выявления 
факторов риска хронизации ин-
фекции после перенесенного ост-
рого бактериального простатита 
(n = 480). Больные, перенесшие 
острый простатит, наблюдались 
в течение более 3 месяцев после ле-
чения: проводилась регистрация 
исходов в хронический бактери-
альный простатит, эпидидимоор-
хит, хронический абактериальный 
воспалительный синдром хрони-
ческой тазовой боли (категория 
IIIa), частота выявления пиурии, 
бактериурии. Авторы обнаружи-
ли, что риск хронизации инфек-
ции повышен:
■■ у пациентов с сахарным диабе-

том;
■■ при наличии инвазивных ма-

нипуляций на мочевых путях 
в анамнезе;

■■ при невыполнении цистосто-
мии и  при дренировании мо-
чевого пузыря постоянным 
уретральным катетером у  па-
циентов с задержкой мочи, воз-
никшей на фоне острого про-
статита. 

Таким образом, анализируя ре-
зультаты исследований, про-
веденных W.P.  Zhao и  соавт. [6] 
и  B.I.  Yoon и  соавт. [7], можно 
сделать вывод, что снижению эф-
фективности антибактериальной 
терапии хронического бактери-
ального простатита и возникнове-
нию хронической урогенитальной 
инфекции после перенесенного 
острого простатита способствует 
ряд факторов, повышающих риск 
развития осложненных инфекций 
мочеполовых органов [1].

Эффективность современных 
антибиотиков в терапии 
простатита
Во многих исследованиях пос-
ледних 2–3 лет изучалась эффек-
тивность современной антибак-
териальной терапии простатита. 
F. Wagenlehner и соавт. [8] оцени-
вали эффективность применения 
левофлоксацина для лечения боль-
ных хроническим бактериальным 
простатитом (n = 243). В качестве 
возбудителя простатита у  62,9% 
пациентов была диагностирована 
E. coli. Левофлоксацин назначался 
в  стандартной дозировке 500  мг 
1 р/сут в течение 4 недель. В конце 
терапии клиническое излечение 
или улучшение было отмечено 
у 93,5% пациентов, в то время как 
микробиологическая эффектив-
ность составила 94,9%. Авторы 
сделали вывод о высокой эффек-
тивности терапии левофлоксаци-
ном у больных хроническим бак-
териальным простатитом.
Интересны данные сравнения 
эффективности и  безопасности 
различных дозировок левофлок-
сацина при варьирующей про-
должительности курса лечения, 
опубликованные в 2010 г. М. Paglia 
и  соавт. [9]. Пациенты с  хрони-
ческим бактериальным проста-
титом (n = 241) были разделены 
на 3  группы: в  1-й группе боль-
ные получали левофлоксацин по 
750 мг 1 р/сут в течение 2 недель, 
во 2-й группе – левофлоксацин по 
750 мг 1 р/сут в течение 3 недель, 
а в 3-й – левофлоксацин по 500 мг 
1  р/сут в  течение 4  недель. Кли-
ническая эффективность сразу 
после окончания лечения в груп-

пах не различалась (63%, 64,9% 
и 69,3% соответственно). Однако 
уже через 3  месяца между груп-
пами появились статистически 
значимые отличия (44,1%, 35,3% 
и 54,3% соответственно), которые 
стали еще более выраженными 
через 6 месяцев после окончания 
терапии (28,4%, 28,4% и 44,9% со-
ответственно). Кроме того, доля 
пациентов, не завершивших ис-
следование по причине развития 
нежелательных явлений, была 
выше в группе, принимавшей ле-
вофлоксацин в  дозе 750  мг/сут 
в течение 2 или 3 недель (по срав-
нению с  группой, принимавшей 
препарат в дозе 500 мг/сут в тече-
ние 4 недель). Таким образом, наи-
более эффективным и безопасным 
режимом терапии при хроничес-
ком бактериальном простатите яв-
ляется прием левофлоксацина по 
500 мг/сут в течение 4 недель. 
Z.C. Zhang и соавт. [10] провели 
сравнительную оценку эффектив-
ности левофлоксацина и  ципро-
флоксацина в лечении хроничес-
кого бактериального простатита 
у 408 пациентов в рамках откры-
того рандомизированного много-
центрового исследования. Ученые 
обнаружили, что как микроби-
ологическая (86% по сравнению 
с 60%), так и клиническая (93,3% 
по сравнению с  71,8%) эффек-
тивность левофлоксацина выше 
аналогичных показателей для ци-
профлоксацина. Объяснить столь 
значительные различия в эффек-
тивности препаратов одной груп-
пы можно более широким спект-
ром активности левофлоксацина. 
Как известно [11], к нему, в отли-
чие от ципрофлоксацина, доста-
точно высока природная чувст-
вительность грамположительных 
(например, Enterococcus faecalis) 
и атипических микроорганизмов 
(например, микоплазм). Интерес-
но, что в  опубликованном ранее 
(2003) рандомизированном, двой-
ном слепом многоцентровом ис-
следовании (n = 377) W. Bundrick 
и соавт. [12] не обнаружили ста-
тистически значимых различий 
между левофлоксацином и  ци-
профлоксацином как по микро-
биологической (75% и 76,8% соот-



37
урология и нефрология. № 2

Обзор

ветственно) и клинической (75% 
и  72,8% соответственно) эффек-
тивности, так и по частоте реци-
дивов через 6 месяцев. Различия 
в результатах этих двух крупных 
сравнительных исследований 
могут объясняться как дизайном 
(одно исследование  – открытое, 
второе – двойное слепое), так и из-
менившимися за последние 10 лет 
спектром и  чувствительностью 
уропатогенов (мы уже приводи-
ли подтверждающие этот факт 
данные исследования [5]). Учи-
тывая имеющиеся противоречия, 
нами запланировано проведение 
в 2013–2014 гг. сравнительного ис-
следования эффективности лево-
флоксацина и  ципрофлоксацина 
у больных бактериальным проста-
титом. В рамках данного исследо-
вания мы предполагаем не только 
сравнить клиническую и микро-
биологическую эффективность 
сразу после проведенного курса 
терапии, но и частоту рецидивов 
в  группах через  6 и  12  месяцев 
терапии.
Заслуживающие внимания дан-
ные были получены G.D.  Qin 
и  соавт. [13], исследовавшими 
в  эксперименте на животных, 
влияет ли на фармакокинетику 
левофлоксацина одновременный 
прием тамсулозина. Крысы с ост
рым бактериальным простати-
том (n = 96) были разделены на 
2  группы: 1-я группа получала 
левофлоксацин с  тамсулозином, 
2-я  – левофлоксацин с  плацебо. 
Оценка концентрации левофлок-
сацина в различных тканях произ-
водилась через 0,125, 0,25, 0,5, 1, 2, 
4, 8, 12 часов после введения пре-
паратов. Интересно, что в плазме, 
печени и  почках концентрация 
левофлоксацина между группа-
ми не отличалась, в то время как 
в  простате тамсулозин повышал 
Cmax и Т½ левофлоксацина, а также 
снижал клиренс последнего. 
Полученные результаты стали 
свидетельством синергического 
фармакокинетического действия 
тамсулозина и левофлоксацина. 
Следует подчеркнуть тот факт, 
что клинически наличие синер
гизма антимикробных препа-
ратов и  альфа-1-адренобло-

каторов было отмечено и  в 
авторитетном систематическом 
обзоре и  метаанализе, опуб-
ликованном T.  Anothaisintawee 
и  соавт. в  JAMA в  2011  г. [14]. 
Авторы провели поиск исследо-
ваний, посвященных лечению 
хронического простатита и синд-
рома хронической тазовой боли, 
в  базах данных Medline (c  1949 
по 2010  г.) и EMBASE (c 1974 по 
2010  г.). Отвечающими требова-
ниям метаанализа были призна-
ны 23 из 262 рандомизированных 
плацебоконтролируемых иссле-
дований (включая исследования 
с  фитотерапией, глюкозамино
гликанами, финастеридом и ней-
ромодуляторами). По сравне-
нию с  плацебо статистически 
значимое уменьшение степени 
выраженности симптомов про-
статита было установлено только 
при лечении альфа-адреноблока-
торами (в среднем на 1,7 балла), 
антибиотиками (в среднем на 
9,8 балла) и комбинацией альфа-
1-адреноблокатора и антибиотика 
(в среднем на 13,8 балла). Таким 
образом, максимальной клини-
ческой эффективностью у  боль-
ных простатитом, по результатам 
представленного метаанализа, 
обладала комбинация антибиоти-
ка с  альфа-1-адреноблокатором. 
Другие группы препаратов пока 
не показали статистически значи-
мых отличий в эффективности по 
сравнению с плацебо, и подобная 
комбинированная терапия требу-
ет дальнейшего изучения. 

Небактериальные средства 
в терапии простатита
К сожалению, резистентность 
уропатогенов к широко использу-
емым антибактериальным средст-
вам постоянно растет. В  то же 
время в ближайшей перспективе 
не ожидается появления новых 
групп антибиотиков, эффектив-
ных в отношении основных воз-
будителей простатита  – грамот-
рицательных бактерий. К тому же 
общеизвестно, что только некото-
рые антимикробные препараты 
способны проникать в  предста-
тельную железу. Все это опреде-
ляет актуальность поиска других 

средств и  подходов для лечения 
и  профилактики бактериально-
го простатита. В последние годы 
было опубликовано несколько 
интересных экспериментальных 
и клинических исследований. 
M. Inci и соавт. [15] изучили про-
тивовоспалительную и антиокси-
дантную активность тимохинона 
на модели острого бактериаль-
ного простатита у  крыс (n = 42). 
Тимохинон и  его производные 
представляют собой группу ди-
фенолов, содержащихся в  эфир-
ных маслах черного тмина. Крысы 
были разделены на 3  группы: 
в  группе  1 производилось толь-
ко инфицирование уропатоге-
ном, в группе 2 – инфицирование 
и лечение тимохиноном, группа 3 
(контрольная) получала плаце-
бо. В  результате исследования 
авторами был продемонстриро-
ван защитный эффект тимохино-
на в  ткани простаты за счет его 
антиоксидантных свойств, что 
проявлялось в  повышении ак-
тивности глутатионпероксидазы, 
снижении активности каталазы 
и супероксиддисмутазы. 
S.H.  Kim и  соавт. [16] в  2012  г. 
опубликовали результаты ис-
следования профилактического 
действия гинсеноидов (производ-
ных женьшеня) при хроническом 
бактериальном простатите. Гинсе-
ноиды, или панаксозиды, – класс 
стероидных гликозидов и  три-
терпеновых сапонинов, содержа-
щихся исключительно в женьше-
не. Исследователи сформировали 
и изучили 4 группы крыс породы 
Wistar: 1-я группа – контрольная 
(плацебо), 2-я  – группа лечения 
ципрофлоксацином, 3-я  – лече-
ния гинсеноидом и 4-я – лечения 
комбинацией «ципрофлокса-
цин + гинсеноид». После 4 недель 
терапии производилось инфици-
рование крыс E.  coli. При после-
дующем бактериальном исследо-
вании подавление роста бактерий 
в  сравнении с  группой плацебо 
было отмечено во всех группах ле-
чения (2–4-я). В группе монотера-
пии гинсеноидом при сравнении 
с группой плацебо было отмечено 
существенное снижение степени 
воспалительной инфильтрации 
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и  интерстициального фиброза. 
Максимально эти эффекты были 
выражены в  группе комбиниро-
ванной терапии «ципрофлокса-
цин + гинсеноид». Таким образом, 
исследователи смогли сделать 
вывод о наличии профилактичес-
кого действия производных жень-
шеня при хроническом бактери-
альном простатите. 
B.I. Yoon и соавт. [17] исследовали 
эффекты катехина и нанокатехи-
на при хроническом бактериаль-
ном простатите у крыс. Катехины 
экстрагируются из чайного листа, 
а  нанокатехины  – это катехины, 
упакованные в пищевую добавку 
гидроксипропилметилцеллюлозу 
(E464) посредством нанотехноло-
гий. Четыре группы крыс с хрони-
ческим бактериальным простати-
том (n = 40) получали следующие 
варианты терапии: группа 1 – пла-
цебо, группа 2 – ципрофлоксацин, 
группа 3 – кахетин, группа 4 – на-
нокахетин. При бактериальном 
исследовании в группах активного 
лечения (2–4-я) было зарегистри-
ровано подавление роста бакте-
рий, а затем гистологически отме-
чалось снижение воспалительной 
инфильтрации по сравнению 
с  группой плацебо. Подавление 
роста бактерий и уменьшение вос-
палительной инфильтрации было 
более выражено в  группе тера-
пии нанокахетином по сравнению 
с группой лечения кахетином, что 
авторы объясняют более высокой 
биодоступностью нанопрепарата.
В другом исследовании H.W. Kim 
и соавт. [18] на крысах Wistar был 
изучен профилактический эффект 
селена при хроническом бактери-
альном простатите. Было также 
сформировано 4  группы крыс: 
1-я  – контрольная (плацебо), 
2-я  – группа ципрофлоксацина, 
3-я – группа селена, 4-я – группа 
комбинированной терапии «ци-
профлоксацин + селен». После 
4  недель профилактического ле-
чения все крысы инфицировались 
E. coli. В группах терапии селеном 
(3-я и  4-я) по данным бактери-
ального исследования отмеча-
лось подавление роста бактерий. 
При гистологическом исследо-
вании наименьшая воспалитель-

ная инфильтрация имела место 
у крыс из группы комбинирован-
ной терапии ципрофлоксацином 
и селеном. 
C.B. Lee и соавт. [19] предприняли 
попытку ответить на вопрос, обла-
дает ли финастерид профилакти-
ческим действием при хроничес-
ком бактериальном простатите. 
Исследователи изучили 4 группы 
крыс (n = 48): 1-я  – контрольная 
(плацебо), 2-я  – группа лечения 
ципрофлоксацином, 3-я – лечения 
финастеридом, 4-я – лечения ци-
профлоксацином в  комбинации 
с  финастеридом. После 4  недель 
терапии производилось инфици-
рование крыс E. coli, а затем про-
водилась оценка результатов бак-
териального и  гистологического 
исследований. В результате было 
установлено, что финастерид по 
сравнению с  плацебо вызывал 
статистически значимое подавле-
ние роста бактерий и  снижение 
степени воспалительной инфиль-
трации. Эффект ингибирования 
инфекции в  ткани был макси-
мально выражен в группе терапии 
ципрофлоксацином в  сочетании 
с финастеридом.
Эта же группа авторов в  2011  г. 
опубликовала результаты пилот-
ного исследования [20], посвя-
щенного оценке профилактичес-
кого действия экстракта E.  coli 
и  экстракта клюквенного сока 
при хроническом бактериальном 
простатите. Снова было выделено 
4 группы крыс (n = 48): 1-я – кон-
трольная (плацебо), 2-я – группа 
ципрофлоксацина, 3-я – экстракта 
E. coli и 4-я – экстракта клюквен-
ного сока. После 3 недель терапии 
урогенитальный тракт крыс ин-
фицировался E.  coli с  последую-
щим сравнением групп еще через 
1 неделю. Частота возникновения 
инфекции была значимо ниже 
в  группе ципрофлоксацина, чем 
в группе плацебо. Во всех группах 
активного лечения (2–4-я) имело 
место подавление роста бакте-
рий и  снижение воспалительной 
инфильтрации. Интересно, что 
в  2008  г. в  Германии, Австрии 
и Португалии было начато рандо-
мизированное плацебоконтроли-
руемое клиническое исследование 

эффективности и  безопасности 
коммерчески доступного экстрак
та E. coli – Уро-Ваксома – у боль-
ных хроническим простатитом 
(исследование продолжается). Ре-
зультаты исследования пока ожи-
даются. В то же время Е.В. Куль-
чавеня и  А.А. Бреусов в  2011  г. 
опубликовали результаты профи-
лактического применения Уро-
Ваксома у  23  больных хроничес-
ким бактериальным простатитом, 
прошедших перед этим курс ан-
тибактериальной терапии [21]. 
Исследователи установили, что 
после 1 курса терапии Уро-Ваксо-
мом 6–12-месячный безрецидив-
ный период наблюдается у 86,7% 
пациентов. В  заключение можно 
сказать, что в  настоящее время 
имеется ряд новых перспективных 
подходов к терапии и профилак-
тике бактериального простатита. 
Однако эффективность и безопас-
ность этих средств требует изу-
чения в  рамках проспективных, 
рандомизированных, предпочти-
тельно плацебоконтролируемых 
клинических исследований.

Рекомендации Европейской 
ассоциации урологов 
по антибактериальной терапии 
простатита 
Очевидно, что для рутинной кли-
нической практики первосте-
пенное значение имеют диагнос-
тические и  лечебные подходы 
с доказанной высокой эффектив-
ностью и  безопасностью. Такого 
рода стратегии лечения простати-
та изложены в ряде международ-
ных клинических рекомендаций, 
в частности, в рекомендациях Ев-
ропейской ассоциации урологов 
по урологическим инфекциям [1]. 
Несомненно, что в  лечении про-
статита большая роль отводится 
антибактериальным препаратам. 
Для достижения максимальной 
эффективности антибактериаль-
ной терапии при простатите необ-
ходимо выбирать препараты, от-
вечающие следующим условиям.
Во-первых, антибактериальные 
препараты должны быть высоко-
эффективными в  отношении ос-
новных возбудителей простатита. 
Как отмечалось выше, наиболее 
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частыми возбудителями проста-
тита являются грамотрицатель-
ные бактерии: кишечная палочка 
(E. coli), клебсиелла (Klebsiella spp.), 
протей (Proteus spp.) и синегнойная 
палочка (Pseudomonas aeruginosa). 
У 80–90% больных бактериальным 
простатитом именно эти микро-
организмы являются возбудителя-
ми заболевания. Предпочтительно 
также, чтобы эмпирически назна-
чаемый антибактериальный пре-
парат имел достаточно высокую 
активность по отношению к  эн-
терококку и к таким атипическим 
микроорганизмам, как хламидии 
и микоплазмы, хотя этиологичес-
кая роль последней группы возбу-
дителей до настоящего времени не 
считается достаточно доказанной.
Во-вторых, антибиотики должны 
иметь хорошую биодоступность: 
проникать в предстательную же-
лезу и накапливаться в ней. Это су-
щественно сужает выбор средств 
для терапии простатита, в  осо-
бенности хронического. В  связи 
с этим антибактериальная терапия 
при простатите обычно проводит-

ся длительно (обычно 4  недели, 
иногда до 8  недель) и  высокими 
дозами препаратов. По данным 
фармакокинетических исследова-
ний, из имеющихся на сегодняш-
ний день антибиотиков лучше 
всего проникают в ткань предста-
тельной железы некоторые фтор-
хинолоны и  сульфаниламиды. 
Несколько хуже в предстательной 
железе накапливаются тетрацик-
лины и макролиды. Следует под-
черкнуть, что при остром проста-
тите фармакокинетика препаратов 
в предстательной железе отлича-
ется от таковой при хроническом 
бактериальном простатите  – по-
мимо фторхинолонов отмечается 
хорошее накопление и  высокая 
эффективность цефалоспоринов, 
аминогликозидов и карбапенемов.
В-третьих, существенное значе-
ние имеет наличие у антибиотика 
парентеральных и  пероральных 
форм. У больных острым проста-
титом терапия всегда начинается 
парентеральными формами пре-
паратов, которые после нормали-
зации температуры и улучшения 

общего состояния больного долж-
ны замещаться пероральными 
формами, предпочтительно тех же 
препаратов.
В-четвертых, важна хорошая пе-
реносимость антибиотика при 
длительном применении. Учи-
тывая, что при простатите ми-
нимальная продолжительность 
курса антибактериальной терапии 
составляет 4  недели, а  препарат 
назначается в высокой дозировке, 
крайне важно, чтобы он хорошо 
переносился. 

Рекомендуемые схемы 
антибактериальной терапии 
простатита 
Преимущества и  недостатки ан-
тибактериальных препаратов 
различных групп, используемых 
для лечения больных хроничес-
ким бактериальным простати-
том, представлены в  таблице 2. 
На сегодняшний день оптималь-
ными характеристиками для ле-
чения больных как острым, так 
и хроническим простатитом об-
ладают некоторые фторхинолоны 

Таблица 2. Сравнительная характеристика антибактериальных препаратов, используемых для лечения хронического бактериального 
простатита
Препараты Преимущества Недостатки

Фторхинолоны

■■ Благоприятная фармакокинетика
■■ Превосходный уровень проникновения в предста-

тельную железу
■■ Хорошая биодоступность
■■ Сходные фармакокинетические параметры при 

пероральном и парентеральном применении  
(в зависимости от МНН)

■■ Хорошая активность в отношении «типичных», 
«атипичных» возбудителей и P. aeruginosa

■■ В целом хороший профиль безопасности

В зависимости от МНН:
■■ лекарственные взаимодействия
■■ реакции фототоксичности
■■ нежелательные явления со стороны ЦНС

Макролиды

■■ Умеренно активны в отношении грамположитель-
ных микроорганизмов

■■ Активны в отношении хламидий
■■ Хорошее проникновение в предстательную железу
■■ Относительно нетоксичны

■■ Минимальное количество данных клинических исследова-
ний

■■ Отсутствие достаточной активности в отношении грам-
отрицательных микроорганизмов

Триметоприм

■■ Хорошее проникновение в предстательную железу
■■ Имеется в пероральной и парентеральной формах
■■ Активен в отношении основных возбудителей
■■ Невысокая цена

Неактивен в отношении P. aeruginosa, некоторых 
энтерококков и энтеробактерий

Тетрациклины
■■ Активны в отношении хламидий
■■ Имеются в пероральной и парентеральной формах 
■■ Невысокая цена

■■ Отсутствие активности в отношении P. aeruginosa
■■ Отсутствие достаточной активности в отношении коагула-

зонегативных Staphylococcus spp., E. coli, других представите-
лей семейства Enterobacteriaceae и Enterococcus spp.

■■ Противопоказаны при почечной и печеночной недостаточ-
ности

■■ Риск развития реакций сенсибилизации
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с  преимущественно почечным 
путем выведения, в  частности 
левофлоксацин и  ципрофлокса-
цин. При этом левофлоксацин 
в  качестве препарата для эмпи-
рической терапии имеет ряд пре-
имуществ перед ципрофлокса-
цином, обладая несколько более 
широким спектром активности 
(табл.  3) [11], большей способ-
ностью накапливаться в  ткани 
простаты [22] и лучшей перено-
симостью [23]. Кроме того, комп-
лаентность терапии левофлокса-
цином выше, так как его следует 
принимать 1 р/сут, по сравнению 
с  ципрофлоксацином, который 
принимают 2 р/сут. Из дженери-
ков левофлоксацина, имеющихся 
на российском рынке, отдельного 
внимания заслуживает пре-
парат Флексид®, производи-
мый швейцарской компанией 
«Сандоз». Флексид® имеет пол-
ную био- и терапевтическую эк-
вивалентность с  оригинальным 
левофлоксацином (Таваником), 
что позволило FDA (Food and 
Drug Administration) внести его 
в  2011  г. в  «Оранжевую книгу» 
(Orange Book идентифицирует 
препараты, одобренные FDA на 
основании их безопасности и эф-
фективности) [24]. 
Напомним, что антибактериаль-
ная терапия назначается при ост
ром бактериальном простатите 
(I  категории); хроническом бак-
териальном простатите (II  кате-
гории) и  воспалительном синд-
роме хронической тазовой боли 
(IIIa категории). 
При остром бактериальном про-
статите (категория  I) показана 

парентеральная эмпирическая 
антибактериальная терапия в вы-
соких дозах вплоть до стихания 
общих проявлений инфекции 
(в первую очередь исчезновения 
высокой лихорадки). Препарата-
ми выбора для парентерального 
лечения являются фторхинолоны 
(левофлоксацин, ципрофлокса-
цин) и цефалоспорины III поколе-
ния (цефтриаксон, цефтазидим) 
в сочетании или без аминоглико-
зида (гентамицина); цефалоспо-
рины и  аминогликозиды обла-
дают синергизмом в отношении 
многих грамотрицательных бак-
терий. После получения резуль-
татов посева при необходимости 
производится коррекция анти-
бактериальной терапии в  зави-
симости от чувствительности 
микроорганизма. При выявлении 
возбудителя, чувствительного 
к  эмпирически назначенному 
антибиотику, весь курс терапии 
должен проводиться одним и тем 
же препаратом. Смена препара-
та в  ходе лечения, вопреки рас-
пространенному заблуждению, 
может приводить к  повышению 
резистентности микроорганиз-
мов. Пероральная терапия ан-
тибиотиком (обычно высокими 
дозами фторхинолонов) назна-
чается после парентерального 
лечения и обычно продолжается 
до  4 (иногда  6) недель суммар-
но. Такая продолжительность 
курса антибактериальной тера-
пии обусловлена тем, что в пред-
стательной железе достижение 
концентраций, необходимых для 
эрадикации патогенных микро-
организмов, происходит медлен-
но. Назначение более коротких 
курсов терапии сопряжено с по-
вышенным риском рецидивиро-
вания простатита.
Стандартные схемы антибактери-
альной терапии при остром бакте-
риальном простатите:
■■ левофлоксацин 500  мг 1  р/сут 

в/в (до исчезновения лихорад-
ки), затем левофлоксацин 500 мг 
1  р/сут per os до завершения 
4−6-недельного курса;

■■ ципрофлоксацин 400 мг 2 р/сут 
в/в (до исчезновения лихорад-
ки), затем ципрофлоксацин 

500 мг 2 р/сут per os до заверше-
ния 4−6-недельного курса; 

■■ цефтриаксон 500  мг 2  р/сут 
в/в + гентамицин в  суточной 
дозе 3  мг/кг массы тела, разде-
ленной на 2  введения в/в или 
в/м (до исчезновения лихорад-
ки), затем фторхинолон per os 
(схему см. выше).

Одновременно с  терапией анти-
биотиками необходима адекват-
ная гидратация пациента в/в рас-
творами и per os для достижения 
диуреза > 2 литров в сутки.
Учитывая, что при остром про-
статите часто возникает инфра-
везикальная обструкция, целесо-
образен мониторинг количества 
остаточной мочи. При обструк-
тивных симптомах и  объеме 
остаточной мочи менее 100  мл 
показано назначение альфа-1-
адреноблокаторов (теразозина, 
доксазозина, альфузозина или 
тамсулозина). При большом объ-
еме остаточной мочи или при раз-
вившейся острой задержке мочи 
оптимальным методом дрениро-
вания мочевого пузыря счита-
ется пункционная цистостомия. 
В  международных клинических 
рекомендациях также отмечает-
ся, что допустимым методом дре-
нирования при острой задержке 
мочеиспускания является разовая 
катетеризация или кратковре-
менная (продолжительностью до 
12 часов) установка уретрального 
катетера Фолея малого диаметра.
Абсцесс предстательной железы 
осложняет течение острого про-
статита в 2–18% случаев и сопря-
жен с  уровнем смертности от  3 
до  30%. Подозрение на абсцесс 
должно возникнуть, если выяв-
ляется очаг флюктуации в  ходе 
пальцевого ректального исследо-
вания простаты или при неэффек-
тивности корректно проводимой 
в течение 48 часов антибактери-
альной терапии. Для подтверж-
дения диагноза абсцесса показано 
трансректальное ультразвуковое 
исследование простаты. Основ-
ными методами оперативного ле-
чения абсцесса простаты в насто-
ящее время являются: 
■■ чреспромежностное вскрытие 

абсцесса с  установкой дренажа 

Левофлоксацин (Флексид®) как 
препарат для эмпирической терапии 

простатита имеет ряд преимуществ 
перед ципрофлоксацином, обладая 

более широким спектром активности, 
большей способностью накапливаться 

в ткани простаты, лучшей переносимостью 
и удобством приема (1 р/сут).
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в  полость открытым методом 
или под ультразвуковым наве-
дением; 

■■ трансректальная пункция абс
цесса с  установкой дренажа 
в  полость под ультразвуковым 
наведением; 

■■ трансректальная пункция абс-
цесса под ультразвуковым наве-
дением с  аспирацией содержи-
мого;

■■ трансуретральная резекция или 
инцизия простаты.

При хроническом бактериальном 
простатите (категория II) показана 
пероральная терапия антибиоти-
ками в высоких дозах. Препарата-
ми выбора являются фторхиноло-
ны: левофлоксацин (500 мг 1 р/сут 
per os 4 недели) или ципрофлокса-
цин (500 мг 2 р/сут per os 4 недели). 
Продолжительность стандартного 
курса пероральной терапии фтор-
хинолонами составляет  4 и  более 
недель. Необходимо подчеркнуть, 
что сокращение сроков антибакте-
риальной терапии (менее 4 недель), 
даже при увеличении используемой 
дозы препарата, приводит к увели-
чению числа клинических рециди-
вов хронического простатита [9]. 
При выявлении микроорганизма, 
устойчивого к  фторхинолонам, 
но чувствительного к  тримето-
прим-сульфометоксазолу, пока-
зана терапия этим препаратом 
сроком до 3 месяцев в дозировке 
960  мг 2  р/сут [25]. Однако сле-
дует учитывать достаточно высо-
кую токсичность препарата, риск 
развития синдрома Стивенса  – 
Джонсона, нарушений почечной 
и  печеночной функции, которые 
должны регулярно мониториро-
ваться при длительном применении 
триметоприм-сульфометоксазола.
В настоящее время нет рекомен-
даций к терапии в случае выявле-
ния микроорганизма, устойчиво-
го как ко фторхинолонам, так и к 
триметоприм-сульфометоксазолу.

Антибактериальную терапию 
у  больных хроническим проста-
титом II категории целесообразно 
комбинировать с назначением аль-
фа-1-адреноблокаторов (теразози-
на, доксазозина, альфузозина или 
тамсулозина), уменьшающих сте-
пень выраженности расстройств 
мочеиспускания и  способству-
ющих более быстрому улучшению 
состояния пациентов.
Лечение больных с  воспалитель-
ным синдромом хронической 
тазовой боли (абактериальный 
хронический простатит кате-
гории  IIIa), так же как при хро-
ническом бактериальном про-
статите, включает назначение 
антибиотиков (пероральных 
фторхинолонов – левофлоксацина 
или ципрофлоксацина) в  тех же 
дозировках. Данная рекоменда-
ция основана на допущении, что 
у ряда больных возможности бак-
териологического исследования 
не позволяют выявить имеюще-
гося возбудителя. Антибиотик на-
значается на 2 недели, после чего 
оценивается состояние больного. 
Если на фоне антибактериальной 
терапии имеет место уменьше-
ние выраженности симптомов 
простатита, то прием антибакте-
риального препарата необходи-
мо продолжить до прохождения 
полного 4–6-недельного курса ле-
чения. Помимо терапии антибио-
тиком для уменьшения дизуричес-
ких явлений показано назначение 
альфа-1-адреноблокаторов.

Заключение
Лечение больных бактериальным 
простатитом остается комплекс-
ной проблемой. По нашему мне-
нию, перспективными можно счи-
тать исследования характеристик 
возбудителей заболевания, особен-
ностей их вирулентности и част-
ных патофизиологических меха-
низмов развития воспалительных 

изменений в  предстательной 
железе. Кроме того, интересным 
также представляется изучение 
небактериальных средств профи-
лактики и лечения бактериального 
простатита. Среди антибактери-
альных средств основной группой 
препаратов для лечения больных 
простатитом остаются фторхи-
нолоны, в частности левофлокса-
цин и ципрофлоксацин. В допол-
нение к  антимикробной терапии 
при простатите, как минимум для 
уменьшения степени выраженнос-
ти дизурических явлений, целесо-
образно применение альфа-1-ад-
реноблокаторов.  
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Таблица 3. Природная чувствительность бактерий 
к ципрофлоксацину и левофлоксацину* 

Микроорганизм Ципрофлоксацин Левофлоксацин
Streptococcus spp. + ++
Enterococcus 
faecalis + ++

Enterococcus 
faecium - -

Staphylococcus 
aureus (метицил-
лин-чувстви-
тельный)

+ ++

Staphylococcus 
epidermidis + +

Escherichia coli ++ ++
Proteus mirabilis ++ ++
Proteus vulgaris ++ ++
Shigella spp. ++ ++
Salmonella spp. ++ ++
Klebsiella / 
Enterobacter / 
Serratia

++ ++

Citrobacter spp. ++ ++
Providencia spp. ++ ++
Chlamydia spp. + ++
Mycoplasma spp. + ++

++ – большинство штаммов чувствительно; + – чувствительно 
50–80% штаммов; - – большинство штаммов устойчиво.
* Адаптировано по [11].
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The results of the recent international and Russian clinical studies (2010–2012) on bacterial prostatitis are 
analyzed. Pathogens, clinical progression of the disease and efficacy of antimicrobial and non-antimicrobial 
treatments are discussed. The author summarizes key positions of the current clinical guidelines of the European 
Association of Urology on antibacterial therapy of prostatitis based on the recent studies results (up to 2010). The 
recommended treatment schedules for acute bacterial prostatitis, chronic bacterial prostatitis and inflammatory 
chronic pelvic pain syndrome are presented.
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