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Хронический простатит является самым < 
распространенным урологическим заболевани- ] 
ем у мужчин моложе 50 лет, составляя 8% 
амбулаторных визитов к урологу [4]. С возрас- ] 
том частота заболевания увеличивается и дос
тигает 30-73% [5]. На долю хронического бак- < 
териального простатита (ХБП) приходится i 
5~15% случаев заболевания [6]. Наиболее рас
пространенными этиологическими агентами ( 
ХБП являются представители семейства гра- ] 
мотрицательных бактерий Enterobacteriaceae, ]
которые попадают из желудочно-кишечного 
т р а к т а . Н аи б олее часто  — это  ш там м ы  I
Escherichia coli, которые обнаруживаю тся в \
65-80%  случ аев  инф екций . P seu d o m o n a s  <
aeruginosa , виды Serra tia , виды Klebsiella и ]
Enterobacter aerogenes, а такж е Acinetobacter 
spp. выявляются в оставшихся 10-15% [1]. Эн
терококки составляют от 5% до 10% подтвер- < 
жденных инфекций простаты [1].

Представляется спорной роль таких грам- 
положительных бактерий, как Staphylococcus 
и Streptococcus при ХБП. Ряд исследователей 
считает, что эти микроорганизмы не являются 
частой причиной инфекции простаты, другие i
высказывают предположение об этиологической <
роли таких грамположительных организмов, как 
Staphylococcus saprophyticus , гемолитических 
стафилококков, Staphylococcus aureus и других 
коагулазонегативных стафилококков [7].

К факторам риска, способствующим засе
лению предстательной ж елезы  (ПЖ) бактери
ями или возникновению инфекции, вызванной 
условно патогенными бактериями, относятся: 
и н т рап рост ат и ческ и й  реф лю кс мочи  
в прот оки, фимоз; аналъно-генитальные 
сношения без предохранения, инфекция мо
чевых путей , острый эпидидимит , посто
янные уретральные катетеры и т рансу- 
ретральные операции у мужчин с инфици
рованной мочой без предш ест вую щ ей  
операции ант им икробной т ерапии  [1].
У пациентов с простатитом может быть выяв
лено нарушение секреторной функции про-

Е.Б.М азо — зав., член-корр. РАМН, проф.

статы, характеризую щ ееся изменением соста
ва секрета, то есть снижением уровней ф рук
тозы, лимонной кислоты, кислой ф осфатазы , 
катионов цинка, магния и кальция и цинксо
держащ его антибактериального фактора про
статы , при увеличении таких показателей , 
как pH, соотношения изоферментов лактат- 
дегидрогеназы -5  к л ак татд еги д р о ген азе-1 , 
белков воспаления- церулоплазмина и компо
нента комплемента СЗ. Эти изменения в сек
реторной функции простаты такж е обуслов
ливают неблагоприятное воздействие на анти
б ак тер и ал ьн у ю  в норме п рироду  сек р ета  
простаты . У меньш ение антибактериального 
фактора простаты может снижать врожденную 
противобактериальную  активность секрета, 
тогда как щелочной показатель pH может пре
пятствовать диффузии в ткань и в секрет про
статы основных антимикробных препаратов.

Симптомами хронического простатита яв
ляются боли в тазовой области, расстройства 
мочеиспускания и эякуляции {табл. 1).

Ведущее место в лабораторной диагности
ке ХБП принадлежит микробиологическому ис
следованию — четырехстаканному локализаци- 
онному тесту, предложенному в 1968 г. Meares 
и Stam ey  [8]. Он состоит в получении, после 
тщательного туалета наружных половых ор
ганов (во избежание контаминации поверхно
стными бактериями), первой (10 мл) и второй 
(средней) порций мочи для бактериологическо
го исследования, массажа ПЖ  с получением 
секрета для микроскопии и посева, а такж е 
третьей порции мочи (после взятия секрета) 
для посева. Посевы первой и второй порции 
мочи (по 10 мл) выявляют бактерии в уретре и 
мочевом пузыре, в то время как при посевах 
секрета простаты и порции мочи после взятия 
секрета (третьей порции мочи) вы является 
флора простаты. ХБП характеризуется воспа
лительной реакцией в секрете (при микроско
пии определяется более 10 лейкоцитов в поле 
зрения при большом увеличении). Десятикрат
ное и более увеличение уровня бактерий в сек
рете простаты или третьей порции мочи по 
сравнению с первой или второй порциями мочи
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Фото 1. О перационная биопсия почки  
больного П., 6 лет

Фото 2. О перационная биопсия почки  
больного Ю., 5 лет

Д иагноз: Вт орично сморщ енная  
правая почка с отсутствием ф ун
кции. ПМР IV степени справа. Хро
нический вт оричный пиелонефрит  
Морфологически выявляется фено
мен «тиреоидизации» почки. Уве
личение х 70.

Диагноз: Гипоплазия левой почки 
с от сутст вием функции. Х рони
ческий вт оричны й пиелонефрит. 
Видны недифференцированные, не
правильно сформированные, сбли
женные между собой клубочки по 
т ипу «сиамских близнецов». Увели
чение х 120.

Фото 3. О перационная би опсия почки Фото 4. О перационная биопсия почки  
больного JU 9 лет больной ГЦ 10 лет
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Диагноз: Рефлюкс-нефропатия (ле
восторонний ПМР TV степени, хр о 
нический пиелонефрит). Морфоло
гически ~ гипопластическая дисп
лазия почки с наличием хрящ евы х  
ст рукт ур. Склероз сосудов, кистоз- 
но расширенные канальцы, фиброз 
инт ерст иция. Увеличение х 56.

Диагноз: кистозная дисплазия пра
вой почки. Хронический вторичный  
пиелонефрит. Морфологически -  
гипопластическая микрокистозная 
дисплазия почки. Увеличение х 70.
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Таблица 1. Симптомы хронического простатита

Боли Расстройства Расстройства
в тазовой области мочеиспускания эякуляции
В промежности 'Учащенное моче 'Боли во время

'В половом члене испускание или после
'В яичках 'Неполное опорож эякуляции
'В паховой нение мочевого 'Гемоспермия
области пузыря
'Над лоном 'Слабая или преры
'В прямой кишке вистая струя мочи
В крестце 'Боль или ее усиле

ние во время моче
испускания

свидетельствует о бактериальной этиологии 
заболевания.

После всестороннего обследования и иден
тификации этиологического агента возникает 
необходимость назначения больному с ХБП 
антимикробной терапии с учетом данных анти- 
биотикограммы. К факторам , оказываю щ им 
влияние на выбор антимикробного препарата 
для лечения ХБП, относятся: чувствительность 
идентифицированного микроорганизма к анти
биотику, его способность в достаточной кон
центрации проникать через гематопростатичес- 
кий барьер и накапливаться в ткани железы , 
секрете ПЖ  и сперме, а так ж е способность 
препарата преодолевать экстрацеллю лярную  
полисахаридную оболочку, формируемую мик
роколониями бактерий [9].

Идеальный антибактериальный препарат 
для лечения ХБП должен быть жирораствори
мым, слабо щелочным, с коэффициентом дис
социации, способствующим максимальной кон
центрации препарата в ПЖ  [3].

Согласно рекомендациям Европейской ас
социации урологов по лечению инфекций мо
чевыводящих путей и инфекций репродуктив
ной системы у мужчин, принятым в 2001 г., 
длительность антимикробной терапии ХБП 
фторхинолонами или триметопримом [1] долж 
на составлять 2 недели (после установления 
предварительного диагноза). После повторно
го обследования больного антимикробную те

рапию рекомендуют продолжать суммарно до
4-6  недель только при положительном резуль
тате микробиологического исследования сек
рета простаты, взятого до начала лечения или 
в случае, если у больного улучшилось состоя
ние после приема антимикробных препаратов 
Преимущества и недостатки различных анти
микробных препаратов при лечении ХБП, 
представлены в табл. 2.

Единственной группой антимикробных пре
паратов, активных в отношении бактерий, обус
ловливающих развитие ХБП и способных вли
ять  на м икроорганизм ы , заклю ченны е в 
экстрацеллюлярную полисахаридную оболочку, 
являются фторхинолоны [2]. На сегодняшний 
день фторхинолоны III и IV поколений прояв
ляют активность как в отношении грам-отрица- 
тельных и грам-положительных бактерий, так 
и атипичных внутриклеточных микроорганиз
мов, а так же способны воздействовать на бак
терии в биологических пленках. Следует отме
ти ть, что эти ф торхи н олон ы  способны в 
достаточной концентрации проникать через ге- 
матопростатический барьер, создавая высокие 
концентрации в ткани и секрете ПЖ  и в эяку
ляте. Антимикробные препараты, применяемые 
для лечения ХБП, а также способы их приме
нения приведены в табл. 3.

В настоящее время в практическое здраво
охранение России внедрен и с успехом приме
няется по широким показаниям препарат фир
мы «Dr.Reddy,s Laboratories Ltd» — Спарфло 
(спарфлоксацин)-дифторхинолон, обладающий 
более высокой активностью по сравнению с 
фторхинолонами предыдущих поколений в от
ношении грам-положительных бактерий и ати
пичных внутриклеточных микроорганизмов, со
храняющий высокую активность в отношении 
грам-отрицательных бактерий. Механизм дей
ствия спарфлоксацина — антибиотика, относя
щегося к группе фторхинолонов третьего поко
ления, связан с ингибированием двух жизненно 
важных ферментов микробной клетки — ДНК- 
гиразы и топоизомеразы IV, за счет чего нару
шается синтез ДНК и происходит гибель микро-

Таблица 2. Х арактеристика антимикробных препаратов, использую щ ихся для лечения ХБП 
(по данным B je rk lu n d  Johanseh  et a l., 1998)

Антимикробный
препарат Преимущества Недостатки Рекомендации

Фторхинолоны ‘ Отличное проникновение в ткань простаты. 
‘ Хорошая биодоступо сть.
‘ Эквивалентность пероральной и паренте
ральной фармакокинетики 
•Хорошая активность в отношении типич
ных и атипичных патогенов.

•Перекрестная аллергия. 
•Фототоксичность. 
•Влияние на центральную 
нервную систему.

Рекомендованы 
к применению

Триметоприм •Хорошее проникновение в ткань простаты. 
•Не требуется подбор дозировки.
•Хорошая антимикробная активность.

•Не активен в отношении 
синегнойной палочки, 
энтеробактерий

Возможно
применение



Таблица 3. Способы применения антимикробных препаратов для лечения ХБП

Группа препаратов Препараты Способы применения

Фторхинолоны Ципрофлоксацин По 500 мг 2 раза в сутки
Офлоксацин По 400 мг 2 раза в сутки
Ломефлоксацин По 400 мг 1 раз в сутки
Левофлоксацин По 500 мг 1 раз в сутки
Спарфлоксацин Первый прием 400 мг, затем по 200 мг 1 раз в сутки

Моксифлоксацин По 400 мг 1 раз в сутки

Триметоприм/ сульфаметоксазол Ко-тримоксазол По 960 мг 2 раза в сутки

организма. Спарфлоксацин обладает рядом дос
тоинств, в их числе — пролонгированное дей
ствие (период полувыведения препарата из сы
воротки крови составляет в среднем 18-20 ч), 
позволяющее назначать препарат один раз в 
сутки, большой объем распределения (около 300 
л), превышающий этот показатель для других 
фторхинолонов [10], препарат так же создает эф
фективные концентрации в ткани и секрете ПЖ.

Материал и методы
В урологической клинике РГМУ С парф - 

ло применен в комплексном лечении ХБП 
у 30 больных в возрасте от 22 до 46 лет (сред
ний возраст 34,3 года). Всем больным проводи
ли физикальное обследование, пальцевое рек
тальное исследование, лабораторные тесты  
(клинические анализы крови и мочи, микро
сколию секрета ПЖ), а такж е бактериологи
ческое исследование в виде четырехстаканно
го локализационного теста M ea res-S ta m ey  
с определением чувствительности выделенной 
микрофлоры к антибиотикам, трансректальное 
ультразвуковое исследование ПЖ. Оценку сим
птомов ХБП проводили по шкале симптомов 
хронического простатита Национального Ин
ститута Здоровья США. Вышеуказанный ком
плекс диагностических мероприятий позволил 
нам поставить диагноз ХБП 30 больным. Необ
ходимо отметить, что данной группе больных 
проводили исследование соскобов из уретры и 
секрета ПЖ  на атипичные внутриклеточные 
микроорганизмы методом полимеразной цепной 
реакции. При этом у всех больных исследуе
мой группы атипичные внутриклеточные мик
роорганизмы не были обнаружены ни в соско- 
бах из уретры, ни в секрете ПЖ.

В результате проведенных бактериологи
ческих исследований был выявлен рост следу
ющих микроорганизмов в диагностически зна
чимых титрах (табл. 4).

Следует отметить, что все идентифици
рованные микроорганизмы по данным антиби- 
отикограммы, имели чувствительность in vitro  
к ряду антимикробных препаратов, в том чис
ле и к спарфлоксацину.

Заболевание проявлялось болевыми ощу
щениями в тазовой области у всех больных 
(средний балл симптомов боли составлял 15,3), 
расстройствами мочеиспускания у 28 больных 
(средний балл — 5,4). Средний балл при оцен
ке качества жизни составлял 8,6. По данным 
микроскопического исследования секрета ПЖ 
у всех больных отмечено повышение количе
ства лейкоцитов (более 10 в поле зрения) и сни
жение количества лецитиновых зерен. Причем 
у 5 больных лейкоциты покрывали все поля 
зрения, а у остальных 25 больных количество 
лейкоцитов составляло 15-20 в поле зрения у 
8, 30~40 — у 9, 50-60 — у 8. Трансректальное 
ультразвуковое исследование выявило увели
чение объема П Ж  (средний объем составил
38,7 куб. см) наряду с очаговой и диффузной 
гиперэхогенностью в ткани простаты.

С парф ло  н а зн ач ал и  всем больным по 
400 мг (2 таблетки) 1 раз в первые сутки, а в 
последующие дни по 200 мг (1 таблетка) в сут
ки. Общая продолжительность курса лечения 
составила 4 недели. Вместе с проводимой ан
тимикробной терапией Спарфло больным на
значали противовоспалительную терапию ( све
чи с диклофенаком по 100 мг 2 раза в сутки 
в течение 2 недель).

Таблица 4. М икроорганизм ы , вы деленны е у 
обследованны х больны х с Х БП , 
при оценке эффективности спар- 
флоксацина

Название Число
микроорганизма штаммов

Escherichia coli 3
Enterobacter cloacae 2
Acinetobacter baumanii 1
Citrobacter koseri 1
Staphylococcus haemolyticus 14
Staphylococcus warneri 2
Staphylococcus lugdunensis 1
Enterococcus faecalis 3
Streptococcus agalactiae 2

% Streptococcus mitis 1
Corynebacterium jeikeium 1
Corynebacterium striatum 1
Всего 32



Таблица 5. Динамика симптоматики, качества жизни, среднего объема простаты у больных 
до и после лечения Спарфло

Время
исследования

Болевые ощущения 
в тазовой области 
(средние баллы)

Расстройства 
мочеиспускания 
(средние баллы)

Оценка качества жизни 
(средние баллы)

Средний объем 
предстательной 
железы, куб. см

До лечения 15,3 5,4 8,6 38,7
После лечения 4,9 2,9 4,5 25,6

Клинический и бактериологический конт
роль эффективности проводимой терапии осу
ществляли через 4 недели приема препарата.

Результаты и обсуждение
При контрольном обследовании 30 больных, 

получавших Спарфло, по данным бактериоло
гического исследования эрадикации возбудите
лей удалось добиться у 26 (86,6%) больных. Не 
удалось добиться эрадикации Enterobacter cloacae 
у 1 больного и ему был назначен десятиднев
ный курс антимикробной терапии моксифлок- 
сацином по 400 мг в сутки с положительным 
эффектом. У трех больных (10%), с выделенны
ми до начала лечения в секрете ПЖ гемолити
ческими стафилококками, при контрольном бак
териологическом исследовании обнаружены 
эпидермальные стафилококки. Такое явление 
обычно наблюдается на фоне антимикробной 
терапии, когда после ликвидации патогенных 
микроорганизмов происходит колонизация ПЖ 
этими бактериями. В данном случае мы решили 
отказаться от применения антибиотиков и про
вели контрольное бактериологическое исследо
вание через 8 недель, не обнаружив при этом 
микроорганизмов.

На фоне лечения Спарфло больных с ХБП 
нами отмечено значительное уменьшение сим
птомов, а такж е нормализация количества лей
коцитов в секрете ПЖ , уменьшение объема 
простаты по данным ультразвукового иссле
дования. Динамику симптоматики, качества 
жизни и среднего объема ж елезы  иллюстри
рует табл. 5.

В целом препарат Спарфло хорошо пере
носился больными, а имевшие место у 2 из них 
нежелательные реакции в виде кожной сыпи на 
четвертой неделе приема не вызвали необходи
мости отмены этого антибиотика. При наших 
наблюдениях мы не отмечали проявлений фото
токсичности в течение всего курса лечения.

Таким образом, по результатам  проведен
ного исследования, Спарфло является эф ф ек
тивным антимикробным препаратом для ле
ч ен и я Х БП  и д ем о н стр и р у е т  ак ти вн ость  
в отношении как грам-отрицательных, так и 
грам-положительных бактерий, ответственных 
за развитие в ПЖ  бактериального воспаления. 
Применение Спарфло у данной категории боль
ных п ри вело  к эр ад и к а ц и и  возб уди телей

у 26(86,6%) больных, значительному уменьше
нию симптоматики и улучшению качества ж из
ни, ликвидации воспалительных изменений в 
секрете ПЖ, уменьшению объема ПЖ  по дан
ным трансректального ультразвукового иссле
дования. Нежелательные реакции, возникшие 
у 2 (6,6%) больных, не требовали прекращения 
терапии и прошли самостоятельно после окон
чания курса лечения.

Заключение
Препарат Спарфло (спарфлоксацин) фир

мы «Dr..Reddy,s Laboratories L td » — фторхино- 
лон III поколения, относящийся к антибакте
ри альн ы м  п р еп ар атам  ш ирокого сп ектра 
действия, на основании проведенного в уроло
гической клинике РГМУ исследования, явля
ется эффективным средством для терапии ХБП. 
По нашим данным, микробиологическая эф 
фективность применения препарата составила 
86,6%. Ряд достоинств препарата, таких как 
пролонгированное действие, способность про
никать через гематопростатический барьер и 
создавать эффективные концентрации в ткани 
и секрете ПЖ, а такж е воздействовать на 
грам-полож ительные и грам-отрицательные 
бактерии, обусловливают возможность успеш
ного использования Спарфло в терапии ХБП.
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