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Обсуждаются проблемы диагно-

стики и лечения хронического бак-

териального простатита, характе-

ризующегося рецидивирующими

инфекциями мочевыводящих путей

и персистированием преимущест-

венно грамотрицательных бакте-

рий в секрете предстательной желе-

зы. Препаратами выбора в лечении

бактериального простатита в насто-

ящее время признаны фторхиноло-

ны. Опыт клиники урологии МГМСУ

и результаты других исследований

позволяют считать эффективным

методом лечения хронического ба-

ктериального простатита перораль-

ное назначение левофлоксацина

(Таваник). Препарат является также

высокоэффективным средством

профилактики бактериального

простатита при проведении транс-

ректальной биопсии простаты.

Хронический простатит (ХП) –

одно из наиболее трудных для диаг-

ностики и лечения урологических

заболеваний. Заболевание встреча-

ется у мужчин молодого и среднего

возраста, ведущих активную поло-

вую жизнь, и нередко осложняется

нарушением копулятивной и гене-

ративной функций. По данным оте-

чественных и зарубежных авторов,

ХП страдают от 20 до 35% мужчин в

возрасте от 20 до 40 лет. Статисти-

ческие данные Национального цен-

тра здоровья США показали, что ХП

занимает 5-е место среди 20 основ-

ных диагнозов, с которыми обраща-

ются пациенты к врачам-урологам

[1–6]. Увеличение количества науч-

ных исследований и публикаций в

последние годы свидетельствуют о

росте интереса к изучению данного

заболевания во многих странах ми-

ра. Очевидно не только медицин-

ское, но и социальное значение

проблемы повышения эффективно-

сти диагностики и лечения ХП [7].

Классификация простатита осно-

вана на клинической картине забо-

левания, наличии или отсутствии в

простатическом секрете лейкоцитов

и бактерий. В зависимости от про-

должительности симптомов проста-

тит считают острым или хрониче-

ским (более 3 мес). Согласно класси-

фикации Национального института

здоровья США (NIH, 1995) [8] разли-

чают бактериальный, абактериаль-

ный простатит и синдром хрониче-

ской тазовой боли (СХТБ). Антимик-

робная терапия показана только при

остром и хроническом бактериаль-

ном простатите ( ХБП) [9].

Для уточнения диагноза ХП в кли-

нической практике на протяжении

многих лет используется известный

лабораторный тест Meares–Stamey.

Предложенная авторами «4-стакан-

ная» проба заключается в бактерио-

логическом исследовании: а) пер-

вых 10 мл мочи, полученной при

мочеиспускании; б) мочи из сред-

ней порции после первого мочеис-

пускания; в) секрета предстатель-

ной железы, полученного после ее

массажа и г) 10 мл мочи после мас-

сажа. К сожалению, интерес практи-

кующих врачей к этому тесту значи-

тельно снизился, о чем свидетельст-

вуют опросы врачей, проводившие-

ся в разных странах, в том числе и в

США. Для облегчения диагностики

ХБП в рутинной практике рекомен-

дован 2-стаканный тест, предпола-

гающий исследование мочи, полу-

ченной из средней порции, и 10 мл

мочи после массажа предстатель-

ной железы. Считается, что этот тест

имеет равную специфичность и

чувствительность по сравнению с 4-

стаканной пробой. Выполнение од-

ного из этих тестов дает возмож-

ность правильного и успешного ле-

чения ХБП [10–13].

Среди возбудителей хроническо-

го ХБП наибольшую роль играет E.
coli, гораздо реже встречаются дру-

гие представители семейства Enter-
obacteriaceae и Pseudomonas spp.
[14]. Вместе с тем роль некоторых

микроорганизмов остается проти-

воречивой, поскольку не ясно, явля-

ется ли источником этих патогенов

предстательная железа или другие

отделы мочеполового тракта. Име-

ющиеся сегодня микробиологиче-

ские методики не могут пока дать

точного ответа на этот вопрос.

Продолжается дискуссия о роли

грамположительных микроорга-

низмов в этиологии ХБП. Исследо-

вания, опубликованные в течение

последних 10 лет, свидетельствуют

о значительном увеличении выявля-

емости грамположительной флоры

с 23–40 до 81,5–85% [15]. В одном из

недавних исследований у 470 боль-

ных ХБП с помощью 4-стаканной

пробы осуществлена идентифика-

ция уропатогенов [16]. Грамположи-

тельные микроорганизмы были об-

наружены в 6% случаев, грамотрица-

тельные – в 7%. В дальнейшем 49 па-

циентам, не получавшим антимик-

робного лечения, проведено по-

вторное неоднократное бактерио-

логическое исследование, при этом

у 20 из них роста микрофлоры не

наблюдали, а у 29 были выделены

грамположительные микроорга-

низмы. При этом стойкой локализа-

ции данной флоры не подтверди-

лось у 27 (94%) пациентов. Результа-

ты этого исследования подтвержда-

ют мнение о том, что выявление

грамположительной флоры при
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Таблица 1. Cредняя концентрация левофлоксацина и ципрофлоксацина в плазме

крови и простате через 3 ч после однократного приема 250 мг у здоровых добро-

вольцев [28]

Среда организма Среда#, мг/л

левофлоксацин ципрофлоксацин

Плазма (Cmax) 3,10 (15)* 1,37 (15)*
Секрет простаты 0,89 (8)* 0,16 (7)*
Семенная жидкость 3,25 (8) 2,59 (8)
Эякулят 3,21 (8) 2,63 (8)

Примечание. # Геометрическое среднее значение; в скобках – число добровольцев; 
* значительная разница (p<0,05).
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ХБП оказывается не постоянным и

не подтверждается при проведении

повторного тестирования в боль-

шинстве случаев. Таким образом,

значение грамположительных мик-

роорганизмов в развитии ХБП оста-

ется не совсем ясным. Это согласу-

ется с данными предшествующих

исследований, в ходе которых редко

выявляли грамположительные мик-

роорганизмы при биопсии предста-

тельной железы у больных с ХП.

Роль Ureaplasma urealyticum и

Chlamydia trachomatis в этиологии

ХП до сих пор подвергается сомне-

нию и остается дискутабельной, так

как только на основании обнаруже-

ния специфического иммунного от-

вета можно считать выделенный

микроорганизм непосредственным

патогеном. Систематический обзор

проведенных исследований пока-

зал, что выделение Ureaplasma ure-
alyticum или Chlamydia trachomatis
при выполнении 4-стаканной про-

бы не позволяет рассматривать их

как этиологические агенты при ХБП

и СХТБ [17].

Диагноз ХБП при применении

стандартных методов исследования

подтверждается лишь у 5–10% паци-

ентов с подозрением на эту патоло-

гию. Среди 2680 больных простати-

том, наблюдавшихся в течение 10

лет в урологической клинике

МГМСУ, острый бактериальный

простатит имел место у 5,9% паци-

ентов, ХБП – в 6,8% и хронический

абактериальный простатит – в

87,3% случаев [18, 19].

Поскольку антимикробная тера-

пия при бактериальном простатите

нередко проводится эмпирически,

выбранные препараты должны

оказывать широкий спектр дейст-

вия как на грамотрицательные, так

и на грамположительные микроор-

ганизмы, а также на атипичные воз-

будители. Трудности в терапии бак-

териального простатита связаны с

биологическим статусом микроор-

ганизма, с одной стороны, и с барь-

ером, препятствующим проникно-

вению в предстательную железу

многих антибиотиков, – с другой.

Только некоторые препараты в дос-

таточной мере способны прони-

кать в секрет предстательной желе-

зы. Согласно теории ионного об-

мена (захвата) это свойство зави-

сит от степени ионизации плазмы.

Молекулы фторхинолонов пред-

ставляют собой биполярные ионы.

Особенностью антибактериально-

го действия фторхинолонов явля-

ется наличие двух мишеней дейст-

вия в бактериальной клетке, кото-

рыми являются ферменты (топои-

зомеразы II типа), ответственные за

изменения пространственной кон-

фигурации бактериальной ДНК. В

рекомендациях Европейской ассо-

циации урологов 2006 г. по лече-

нию инфекции мочевой и половой

системы у мужчин фторхинолоны

благодаря своим благоприятным

фармакокинетическим свойствам

и хорошей пенетрации в простати-

ческий секрет, а также широкому

спектру антимикробного действия

предложены как препараты выбора

в лечении бактериального проста-

тита [20–23].

Определение концентрации не-

которых фторхинолонов в секрете

предстательной железы показало,

что их проникновение в простати-

ческую жидкость было различным в

зависимости от субстанции. Кон-

центрация левофлоксацина в пред-

стательной железе в 4 раза превы-

шает его концентрацию в плазме

крови [24]. Исследования фармако-

кинетики ципрофлоксацина и ле-

вофлоксацина продемонстрирова-

ли преимущество левофлоксацина

(более высокую концентрацию в

простатическом секрете), что поз-

воляет препарату стать хорошей

альтернативой в лечении ХБП

(табл. 1) [25–28].

Результаты проведенного в США

двойного слепого клинического ис-

следования эффективности перо-

рального приема левофлоксацина

500 мг 1 раз в сутки или ципрофлок-

сацина 500 мг 2 раза в сутки в тече-

ние 28 дней у 377 больных ХП пока-

зали, что клиническая эффектив-

ность левофлоксацина/ципрофлок-

сацина составила 75/73%, а бакте-

риологическая эффективность

75/77%. Таким образом, продемон-

стрирована эквивалентность обоих

режимов дозирования препаратов.

Вместе с тем преимущества лево-

флоксацина заключаются в его од-

нократном суточном дозировании

и более широкой активности в от-
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ношении грамположительной мик-

рофлоры (табл. 2) [29].

В недавнем исследовании 105

больных с клинической картиной

ХП в Клинике урологии РГМУ ХБП

был диагностирован у 40 пациен-

тов. При бактериологическом ис-

следовании 62,8% выделенных

штаммов составили грамположи-

тельные микроорганизмы, среди

которых доминировали Enterococ-
cus faecalis и Staphylococcus
haemolyticus. Среди 16 (37,2%) штам-

мов грамотрицательных бактерий

наиболее часто выделяемой флорой

была Escherichia coli. К левофлокса-

цину оказались чувствительными

88,9%, а к ципрофлоксацину – 74%

штаммов коагулазонегативных ста-

филококков. Анализ чувствительно-

сти грамотрицательных микроорга-

низмов показал, что к левофлокса-

цину оказались чувствительными

93,8%, а к ципрофлоксацину – 62,5%

штаммов. Наличие у больных как

грамположительной, так и грамот-

рицательной флоры, а также в ряде

случаев внутриклеточной инфек-

ции дало авторам основание приме-

нить в лечении пациентов фторхи-

нолон широкого спектра действия

– левофлоксацин. Лечение лево-

флоксацином в дозе 500 мг в сутки в

течение 2 нед привело к эрадикации

возбудителей у 80–85% пациентов в

разных группах [30].

Эффективность и безопасность

левофлоксацина в лечении больных

с ХБП вновь подтверждены послед-

ним исследованием, проведенным в

восьми странах Европы. В проспек-

тивное открытое многоцентровое

исследование были включены 117

пациентов с симптомами ХП. Гра-

мотрицательная микрофлора была

выделена у 57 пациентов –

Escherichia coli в 37 случаях, и грам-

положительная микрофлора у 60

пациентов – в основном Enterococ-
cus faecalis (n=18) и Staphylococcus
epidermidis (n=14). Больным прове-

ден курс лечения левофлоксацином

в однократной суточной дозе 500 мг

в течение 28 дней. Клиническая эф-

фективность составила 92% (95%

доверительный интервал – ДИ

84,8–96,5%), 77,4% (95% ДИ

68,2–84,9%), 66,0% (95% ДИ

56,2–75,0%) и 61,9% (95% ДИ

51,9–71,2%) на 5–12-й день лечения,

через 1, 3 и 6 мес после лечения. Ми-

кробиологическую эрадикацию

возбудителя наблюдали в 83,7% слу-

чаев (95% ДИ 74,8–90,4%) через 1

мес и в 91,2% случаев (95% ДИ

80,7–97,1%) спустя 6 мес после лече-

ния. Только 4 (3,4%) пациента пре-

кратили прием препарата из-за раз-

вития нежелательных явлений

(табл. 3) [31].

Авторы наблюдали отличную эф-

фективность лечения в ранние сро-

ки, в дальнейшем, спустя полгода,

она существенно снизилась. Полу-

ченные данные подтверждают факт,

что инфекция предстательной же-

лезы индуцирует пока еще неопре-

деленный ответ и, несмотря на эра-

дикацию возбудителя, симптомы за-

болевания появляются вновь. В свя-

зи с этим необходимо продолжать

изучение патогенеза ХБП.

Сравнение эффективности ново-

го фторхинолона прулифлоксаци-

на и левофлоксацина в лечении 97

больных с ХП не выявило сущест-

венных различий в клинической и

бактериологической эффективно-

сти этих препаратов в ходе рандо-

мизированного двойного слепого

исследования. Лечение проводили в

течение 4 нед, суточная доза препа-

ратов составляла 600 и 500 мг соот-

ветственно. Микробиологическая

эрадикация составила 72,73% в

группе больных, получавших пру-

лифлоксацин, и 71,11% в группе

больных, получавших левофлокса-

цин [32].

В другом исследовании проведе-

но сравнение эффективности лево-

флоксацина, доксазозина и их ком-

бинации в лечении больных с ХП

(категория IIIA). Лечение в течение

6 нед проведено 81 больному (сред-

ний возраст 40,1 года): левофлокса-

цин (n=26), доксазозин (n=26) или

комбинация этих препаратов

(n=29). Суммарный балл по шкале

симптомов NIH/CPSI до лечения со-

ставил 22,6, 22,4, и 24,1 соответст-

венно. Через 6 нед суммарный балл

был 11,2 (коэффициент ответа

50,3%), 17,7 (коэффициент ответа

21,1%), и 13,1 (коэффициент ответа

45,6%) соответственно. В группе па-

циентов, принимавших левофлок-

сацин, через 6 нед лечения уровень

ответа был достоверно выше, чем в

группе пациентов, принимавших

доксазозин (p<0,001). Авторы иссле-

дования пришли к выводу о том, что

у больных с ХП/СХТБ 6-недельный

курс лечения левофлоксацином бо-

лее эффективен, чем терапия докса-

зозином или комбинированное ле-

чение [33].

Профилактика бактериального

простатита неразрывно связана с

возрастающим количеством био-

псий предстательной железы при

скрининге рака у мужчин. Наибо-

лее тяжелыми инфекционными ос-

ложнениями трансректальной

биопсии предстательной железы

являются острый бактериальный

простатит [0,1–7%] и уросепсис

(0,6%), вызванные нередко устой-

чивыми микроорганизмами, про-

дуцирующими β-лактамазы расши-

ренного спектра действия [34–38].

Сообщается также об опасности

развития после этой процедуры эн-

докардита, обусловленного Entero-
coccus faecalis [39]. Фторхинолоны

широко используются для антими-

кробной профилактики при транс-

ректальной биопсии простаты бла-

годаря их широкому спектру дейст-

вия, фармакокинетики, биоэквива-

лентности и удобному перорально-

му применению. Многие авторы

отмечают, что «новые» фторхино-

лоны, в том числе левофлоксацин,

остаются высокоэффективными

препаратами для антибактериаль-

ной профилактики осложнений

при проведении биопсии проста-

ты. Назначение левофлоксацина в

однократной дозе 500 мг позволи-

ло снизить уровень развития ин-

фекции мочеполовой системы

(ИМП) до 0,25% у 400 больных, пе-

Таблица 3. Клиническая эффективность лечения левофлоксацином в дозе 500 мг

1 раз в сутки в отдаленные сроки [31]

Время, прошедшее Левофлоксацин

после лечения

число клиническая 

пациентов, n эффективность

абс. % 95%ДИ

5–12 дней 100 92 92 84,8–96,5
1 мес 106 82 77,4 68,2–84,9
3 мес 106 70 66,0 56,2–75,0
6 мес 105 65 61,9 51,9–71,2

Таблица 2. Степень эрадикации микроорганизмов после лечения ХБП левофлок-

сацином (500 мг 1 раз в сутки) или ципрофлоксацином (500 мг 2 раза в сутки) в те-

чение 28 дней [29]

Микроорганизм Левофлоксацин (136) Ципрофлоксацин (125)

n эрадикация, % n эрадикация, %

Escherichia coli 15 93,3 11 81,8
Enterococcus faecalis 54 72,2 45 75,6
Staphylococcus epidermidis 24 83,3 29 89,7
Staphylococcus haemolyticus 23 73,9 18 77,8
Streptococcus agalactiae 18 77,8 21 81,0
Streptococcus mitis 12 83,3 8 75,0
Coagulase-negative staphylococci 10 90 9 100
Общая чувствительность – 94,7 – 90,6
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ренесших трансректальную био-

псию простаты [40, 41].

В урологической клинике МГМСУ

у 82 больных, перенесших трансре-

ктальную биопсию простаты, была

изучена эффективность левофлок-

сацина в целях профилактики ИПМ

в различных режимах дозирования:

500 мг однократно, 250 мг 1 раз в су-

тки в течение 48 ч и 250 мг 1 раз в су-

тки в течение 5 дней. Через 5 сут по-

сле манипуляции бактериурия не

была выявлена ни у одного из паци-

ентов этих групп, что дает нам осно-

вание широко применять данные

схемы профилактики ИМП в повсе-

дневной практике [42, 43].

Проведенное недавно в Японии

проспективное рандомизирован-

ное исследование эффективности

левофлоксацина и другого фторхи-

нолона – тозуфлоксацина – для ан-

тимикробной профилактики ИМП

после трансректальной биопсии

простаты показало, что назначение

200 мг левофлоксацина за 2 ч до

процедуры и дальнейшее его при-

менение по 200 мг 2 раза в сутки

еще 48 ч не уступает по эффектив-

ности тозуфлоксацину [44].

Клинические результаты примене-

ния фторхинолонов многообещаю-

щие по крайней мере у пациентов с

хроническим простатитом, вызван-

ным E. coli и другими энтеробактери-

ями. Вместе с тем опубликованные к

настоящему времени результаты ря-

да клинических исследований эффе-

ктивности фторхинолонов в лече-

нии бактериального простатита со-

поставить трудно, так как не всегда

использовались одинаковые крите-

рии диагностики и была разная про-

должительность лечения и наблюде-

ния. Рецидив является основной про-

блемой, возникающей при лечении

ХБП, в связи с чем период наблюде-

ния должен быть достаточно дли-

тельным, несмотря на клиническое

выздоровление пациента в результа-

те терапии. Для определения места и

значимости этих препаратов в кли-

нической практике необходимы

дальнейшие контролируемые плаце-

бо-исследования, а для повышения

сопоставимости результатов необхо-

димо использовать унифицирован-

ные международные протоколы.
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