
Пути повышения эффективности 
лечения больных хроническим 
простатитом, ассоциированным 
с внутриклеточными инфекциями

роводимые нами ранее 
пилотные исследования 
показали, что причиной 

неэффективности лечения может 
быть резистентность банальной ми-
крофлоры, а также ассоциация ее с 
внутриклеточными возбудителями, 
передаваемыми половым путем (хла-
мидия, микоплазма, уреаплазма) (1). 
По поводу хламидийной, микоплаз-
менной и уреаплазменной инфекций 
также нет единства мнений. Венеро-
логи настаивают, что в лечении боль-
ных хламидиозом достаточно одно-
кратного приема 1,0  азитромицина 
для эрадикации возбудителя. Уроло-
ги с этим не соглашаются, говоря, что 
указанная схема рассчитана на боль-
ного острым неосложненным хлами-
диозом, а такая ситуация возможна 
лишь в том случае, если молодой че-
ловек, будучи абсолютно здоровым, 
начал половую жизнь с женщиной, 
инфицированной моноинфекцией  – 
хламидией. Причем при появлении 
симптомов он не должен заниматься 
самолечением, а немедленно обра-
титься к компетентному специали-
сту. Увы, реальность гораздо более 
сурова, и мы имеем, как правило, 
больных осложненной полиинфек-

цией, стандартная терапия которых 
мало- или неэффективна.

Цель настоящего исследования: 
разработать и обосновать методи-
ку лечения больных хроническим 
простатитом, ассоциированным с 
внутриклеточными возбудителями, 
передаваемыми половым путем.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в двух 

параллельных, сформированных слу-
чайным образом группах больных ин-
фекционным простатитом по 15  че-
ловек в каждой. I группа, основная, 
получавшая Индигал плюс (по 2 кап-
сулы 2  раза в день в течение 3  ме-
сяцев) + спарфлоксацин (по 200  мг 
2  раза в день в течение 1  месяца) + 
стандартный комплекс. II группа, кон-
трольная, получавшая спарфлокса-
цин (по 200 мг 2 раза в день в течение 
1  месяца) + стандартный комплекс. 
Стандартный комплекс патогенети-
ческой терапии подразумевал вита-
мины, лазеротерапию, препараты, 
улучшающие микроциркуляцию, по 
показаниям – массаж простаты. Всем 
пациентам проводили обследование, 
включающее заполнение валидных 
международных опросников: анкет 
IPSS и QоL, NIH-CPSI, МИЭФ; общие 
анализы крови и мочи, анализ крови 
на простатоспецифический антиген 
(ПСА), микроскопию и посев секрета 
простаты, урофлоуметрию, транс-
ректальное исследование (ТРУЗИ) 
предстательной железы с опреде-
лением остаточной мочи, лазерную 
доплерофлоуметрию. До назначения 
антибактериальной терапии изучался 
эпидемический анамнез, анализиро-
вались данные обзорной рентгено-
графии органов грудной клетки, моча 

и эксприматы половых желез иссле-
довались на МБТ с целью исключения 
туберкулеза половых органов.

Все пациенты были обследованы 
четырехкратно: при поступлении, 
через 30, 60 и 90 дней после начала 
лечения.

Эффективность лечения оценива-
лась по следующим критериям: бак-
териологическая санация секрета 
простаты, динамика общего показа-
теля шкалы IPSS, динамика показате-
ля индекса хронического простатита 
(NIH-CPSI), динамика максимальной и 
средней скорости потока мочи (Qmax 
и Qave), динамика показателя сексу-
альной функции (МИЭФ), изменение 
гемодинамики и микроциркуляции 
в простате.

ОБОСНОВАНИЕ 
ВЫБОРА ТЕРАПИИ

Спарфлоксацин (дифторхинолон) – 
препарат, бактерицидно действую-
щий как на грамположительную, 
так и грамотрицательную флору, по 
поводу которой проявляет актив-
ность, близкую к аминогликозидам. 
На грамположительные микроор-
ганизмы оказывает бактерицидное 
действие только в период деления, 
на грамотрицательные организмы  – 
и в период покоя, проникает в клетку 
и является бактерицидным по отно-
шению к внутриклеточным микроор-
ганизмам. 

В результате действия спарфлокса-
цина не происходит параллельной 
выработки устойчивости к другим 
антибиотикам, не принадлежащим 
к группе ингибиторов гиразы, что 
делает его высокоэффективным по 
отношению к бактериям, которые 
устойчивы к аминогликозидам, пени-
циллинам, цефалоспоринам, тетра-

П

Хронический простатит известен медицине 
не одно столетие, однако до сих пор нет 

однозначного ответа относительно 
этиологии и патогенеза этого заболевания. 

Существует множество гипотез развития 
хронического простатита, большое количество 

методик лечения – но до сих пор есть немалая 
группа пациентов, которым стандартная 

этиопатогенетическая терапия не помогает. 
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циклинам и многим другим антибио-
тикам.

К  спарфлоксацину высокочув-
ствительны следующие патогенные 
микроорганизмы: Escherichia coli, 
Klebsiella spp., Enterobacter spp.  Proteus 
spp., Pseudomonas aeruginosa, Neisseria 
spp., Staphylococcus spp., Mycоplasma 
pneumoniae, Chlamydia spp. Умерен-
ную чувствительность проявляют 
Ureplasma urealyticum, Gardenerella 
spp., Mycoplasma hominis. Таким об-
разом, спарфлоксацин перекрывает 
весь спектр возбудителей, вызываю-
щих инфекционный простатит.

Спарфлоксацин характеризуется 
высокой активностью в отношении 
Mycobacterium tuberculosis (МБТ), 
включая множественно резистентные 
штаммы, поэтому в общей лечебной 
практике спарфлоксацин не может 
быть препаратом первого выбора для 
эмпирической терапии. Во избежание 
роста устойчивости микобактерий, 
спарфлоксацин следует применять 
только в сложных, не отвечающих на 
стандартную терапию случаях, и толь-
ко после выполнения посевов пато-
логического материала на МБТ.

В  состав препарата Индигал плюс 
(«МираксБиоФарма», Москва) вхо-
дят три основных действующих ком-
понента: индол-3-карбинол, эпи гал-
локатехин-3-галлат и экстракт пло-
дов пальмы Serenoa repens.

Индол-3-карбинол активирует ин-
тер ферон-зависимую сигнальную 
систему (2), что аддитивно ингиби-
рует клеточную пролиферацию и по-
вышает уровень экспрессии белков 
главного комплекса гистосовмести-
мости I класса, что, в свою очередь, 
сопровождается повышением уров-
ня экспрессии ассоциированных ре-
гуляторных белков (3).

Эпигаллокатехин-3-галлат оказыва-
ет противовоспалительный эффект за 
счет блокировки цитокинзависимых 
путей стимуляции патологической 
клеточной пролиферации. Основ-
ным индуктором цитокинового пути 
регуляции клеточного роста являет-
ся фактор некроза опухоли TNF-α. Из-
вестно, что в больших концентрациях 
этот цитокин активирует проапопто-
тические рецептор-опосредованные 
сигнальные каскады, т.е. останавли-
вает процессы клеточного деления 
и вызывает физиологическую гибель 
клеток. Эпигаллокатехин-3-галлат ин-

гибирует TNFα-индуцируемую акти-
вацию ядерного фактора транскрип-
ции NF-κB, который является конеч-
ным эффектором сигнальных путей, 
индуцируемых провоспалительными 
цитокинами (4).

Иммуномодулирующие свойства 
эпигаллокатехин-3-галлата заклю-
чаются в нормализации патологиче-
ского иммунного ответа организма за 
счет понижения уровня экспрессии 
высокоаффинного рецептора к имму-
ноглобулину Е. Кроме того, он восста-
навливает баланс Th1- и Th2-подтипов 
Т-хелперных лимфоцитов  – важных 
участников иммунного ответа (5, 6).

Экстракт плодов пальмы Serenoa 
repens обладает противовоспали-
тельным и противоотечным действи-
ем и традиционно применяется в со-
ставе комплексной терапии хрониче-
ского простатита. Механизм действия 
заключается в ингибировании син-
теза простагландинов, что приводит 
к снижению проницаемости сосудов 
предстательной железы (7).

Из всего вышесказанного можно 
заключить, что активные действую-
щие компоненты препарата Инди-
гал плюс эффективно блокируют 
различные механизмы патогенеза 
хронического простатита, подавляя 
воспалительные реакции и повышая 
при этом общую иммунную реактив-
ность организма. Спарфлоксацин 
бактерицидно действует как на вне-, 
так и внутриклеточных возбудите-
лей, а Индигал плюс способствует 
апоптозу инфицированных клеток, 
то есть предполагается повышение 
эффективности при комбинирован-
ном применении этих препаратов.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В  исследование были включены 

мужчины в возрасте от 26 до 48 лет (в 
среднем в основной группе – 36,6 ± 
6,0 лет, в контрольной – 37,4 ± 7,9 лет). 
У  всех пациентов был хронический 
бактериальный простатит, ассоции-
рованный с внутриклеточными ин-
фекциями, передаваемыми половым 
путем (ИППП). Структура микрофло-
ры представлена на рисунках 1  и 2. 
Объем предстательной железы со-
ставлял 25,98 ± 4,3 мл в контрольной 
группе и 24,25 ± 8,9 мл – в основной; 
уровень ПСА  соответственно был 
2,0  нг/мл и 1,6  нг/мл. Все больные 
предъявляли жалобы, характерные 

для хронического простатита, при-
чем суммарно в контрольной группе 
NIH CPSI был 20,2  ± 4,9  баллов, а в 
основной – 20,3 ± 3,5 баллов, то есть 
в обеих группах отмечалась умерен-
ная симптоматика. У всех пациентов 
имелись слабые нарушения сексу-
альной функции, выражавшиеся по 
шкале МИЭФ-5 в 20,0 ± 1,1 баллов в 
контрольной группе и 19,8 ± 0,6 бал-
лов  – в основной. Урофлоуметриче-
ские показатели были снижены не-
значительно. Qmax в основной группе 
составляла 16,8  ± 1,9  мл/сек., в кон-
трольной – 17,2 ± 2,0 мл/сек. Средняя 
скорость потока мочи – 8,4 ± 0,8 мл/
сек. и 8,2 ± 0,9 мл/сек. соответственно. 
Также незначительно было цифро-
вое выражение жалоб на нарушение 
мочеиспускания по шкале IPSS – 4,7 ± 
2,0 баллов в основной группе и 6,3 ± 
3,6  баллов  – в контрольной. Однако 
качество жизни пациенты сочли сни-
женным значительно –до 3,3 ± 0,8 и 
3,2 ± 1,0 баллов соответственно.

Через 30  дней лечения клиниче-
ские проявления у больных основ-
ной группы стали менее выраженны-
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Рисунок 1. Структура микрофлоры больных 
основной группы (n = 15)

Рисунок 2. Структура микрофлоры больных 
контрольной группы (n = 15)
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ми, чем в контроле; через два месяца 
тенденция сохранялась (результаты 
представлены на рисунке 3).

Сумма баллов по шкале симптомов 
составила в основной группе всего 
2,1 ± 1,6, в то время как в контрольной 
группе – 6,4 ± 2,2, различие статисти-
чески достоверно. По МИЭФ-5  заре-
гистрировано незначительное преи-
мущество в основной группе – 23,9 ± 
0,6 против 23,3 ± 0,7 в контроле.

Были отмечены и изменения в 
скорости потока мочи. Так, в группе 
Индигал плюса Qmax увеличилась до 
20,8 ± 2,2 мл/сек., а Qave – 11,2 ± 1,6 мл/
сек. В группе контроля эти параметры 
равнялись 19,1 ± 2,1 и 9,5 ± 0,9 мл/сек. 
соответственно. Еще более нагляден 
показатель Vcomp, который в основной 
группе составил 448,5  ± 60,8  мл, а в 
контроле – 325,7 ± 58,6 мл, различия 
статистически достоверны. 

Рисунки 4 и 5 демонстрируют срав-
нительную динамику объективных по-
казателей за все время исследования.

Совершенно очевидно превосход-
ство основной группы, как в отноше-
нии объема предстательной железы и 
скорости потока мочи, так и в отноше-
нии улучшения микроциркуляции и 
гемодинамики. Если исключить двоих 
пациентов с исходно маленькой желе-
зой, у которых, естественно, не было 
динамики, в среднем объем простаты 
в группе Индигал плюс уменьшился 
на 22,0%, в то время как в контроль-
ной группе – лишь на 5,3%. Qmax увели-
чилась в основной группе на 32,3%, а 
в контроле – только на 12,4%; Qave со-
ответственно на 47,6% и 17,4%.

В отношении субъективных показа-
телей различия в группах оказались 
недостоверны. Однако, хотя достиг-
нутый по клиническим проявлениям 
эффект к 90-му дню сравнялся в обе-
их группах, пациенты основной груп-
пы имели несомненное преимуще-
ство, так как у них регресс симптомов 
произошел существенно быстрее.

Еще одним очень важным положи-
тельным фактом следует отметить 
санацию секрета простаты. Прекра-
щение пиоспермии было отмечено 
в обеих группах к 30-му дню, однако 
имелись некоторые различия в от-
ношении инфекционного агента. 
Включение в комплекс лечения па-
тогенетического препарата Индигал 
плюс, способствующего нормализа-
ции апоптоза инфицированных кле-
ток, привело к достоверно более эф-
фективной эрадикации возбудителя. 

В контрольной группе по завершении 
этапа антибактериальной терапии у 
13,3% больных по-прежнему опреде-
лялись хламидии, у 6,7%  – уреаплаз-
мы, у 26,7%  – кишечная палочка, но 
в сниженном, инфекционно незначи-
мом титре. В основной группе у 6,7% 
сохранялись микоплазмы и уреаплаз-
мы, еще у 6,7% был получен рост ки-
шечной палочки в сниженном титре.

Переносимость терапии была 
хорошая, ни в одном случае не от-
мечено сколько-нибудь значимого 
объективного или субъективного 
отрицательного эффекта препарата 
Индигал плюс.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Биологически активная добавка 

Индигал плюс, применяемая в ком-
плексе этиопатогенетической тера-
пии больных хроническим инфекци-
онным простатитом в дозе 1600  мг 
ежедневно за два приема в течение 
трех месяцев существенно повышает 
эффективность лечения. Отмечено 
значительное уменьшение объема 
предстательной железы и улучшение 
показателей мочеиспускания на фоне 
приема Индигал плюса, усиление ан-
тибактериальной активности, более 
быстрое купирование клинических 
симптомов. Однако следует отметить, 
что максимальный эффект был по-
лучен уже к 60-му дню терапии, и в 
дальнейшем существенного улучше-
ния не происходило. Таким образом, 
двухмесячный курс терапии является 
достаточным для больных хрониче-
ским инфекционным простатитом. 

В  настоящем исследовании ни 
у  одного пациента не отмечено по-
бочной реакции, связанной с прие-
мом Индигал плюс.

Полученные результаты позволяют 
рекомендовать Индигал плюс для 
включения в базовую схему лечения 
больных хроническим инфекцион-
ным простатитом (II категория INH), 
в особенности ассоциированным с 
внутриклеточными инфекциями.
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Примечание: S – сумма баллов оценки качества жизни по шкале IPSS, L – 
сумма баллов оценки нарушений мочеиспускания по шкале IPSS, CРSI-1-4 – 
сумма баллов оценки симптомов хронического простатита по шкале NIH-CPSI.

Рисунок 3. Сопоставление клинической динамики 
по данным опросников через 60 дней лечения
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Рисунок 5. Динамика объективных 
показателей в контрольной группе
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Примечание: V п.ж. – объем предстательной железы в см3, ЦДК – показа-
тель цветного доплеровского картирования (линейная пиковая скорость в 
см/сек.), Qmaх – максимальная скорость потока мочи (мл/сек.), Qave – средняя 
скорость потока мочи (мл/сек.), ИМ – индекс микроциркуляции в перфузи-
онных единицах, Kv – коэффициент вариации, ИЭМ – индекс эффективного 
кровообращения в условных единицах.

Рисунок 4. Динамика объективных 
показателей в группе Индигал плюс
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