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Х
ронический простатит, известный медицине
более 100 лет, остается в настоящее время
весьма распространенным, недостаточно изу-

ченным и плохо поддающимся лечению заболевани-
ем. Он встречается у мужчин преимущественно мо-
лодого и среднего возраста и нередко осложняется
нарушением сексуальной, копулятивной и генера-
тивной функций.

В последнее время простатит все чаще выявляется у
мужчин с доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы.

Все это свидетельствует о высоком социальном и
медицинском значении проблемы и требует повы-
шения эффективности диагностики и лечения.

Большинство специалистов рассматривают хрони-
ческий простатит как воспалительное заболевание
преимущественно инфекционного генеза с возмож-
ным присоединением аутоиммунных нарушений, ха-
рактеризующееся поражением как паренхиматоз-
ной, так и интерстициальной ткани предстательной
железы.

Эпидемиология
Сведения по эпидемиологии хронического проста-

тита ограничены и противоречивы. По данным отече-
ственных авторов, им страдают от 8 до 35% мужчин в
возрасте от 20 до 40 лет. Данные поликлиник одного из
административных округов г. Москвы свидетельствуют,
что среди урологических заболеваний встречаемость
хронического простатита составляет 8–10%, при этом
частота рецидивов составляет 10–15%.

Ведущий эксперт по данной проблеме J.Nickel
(2004 г.) полагает, что примерно 9% мужской популя-
ции имеют проявления простатита, из них 2/3 обра-
щаются за медицинской помощью. В США число еже-
годных посещений врачей по поводу хронического
простатита составляет 1,85 млн и превышает анало-
гичный показатель для доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы (1,7 млн) и рака пред-
стательной железы (887 тыс.) (National Kidney and
Urologic Diseases Advisory Board, 1990).

Этиология и патогенез
Основополагающим для понимания этиологии

хронического простатита является отсутствие мик-

роорганизмов в нормальной предстательной железе.
В качестве причинного фактора хронического бак-
териального простатита наиболее часто выступают
грамотрицательные микробы: в первую очередь –
Escherichia coli; далее следуют – Proteus, Enterobacter,
Klebsiella, Pseudomonas. Грамположительные бакте-
рии (Enterococci, Staphylococci, Streptococci и др.)
встречают редко. К возможным инфекционным аген-
там так называемого абактериального простатита
большинство специалистов относит коагулазонега-
тивные стафилококки, хламидии, уреаплазму, анаэ-
робные бактерии, грибки и трихомонады.

Наиболее вероятный путь инфицирования проста-
ты – восходящий или урогенитальный, что и определяет
высокую частоту сочетания уретрита и простатита.

Имеется ряд факторов, которые расценивают как
предрасполагающие к развитию хронического про-
статита. К ним относят: тесные сосудистые и лимфа-
тические связи с другими органами; особенности
строения простатических железок, затрудняющие их
полноценный дренаж; влияния патологических из-
менений в тазовых органах и нервных структурах,
приводящие к венозному стазу, нарушению микро-
циркуляции и вегетативной иннервации простаты,
острый простатит (А.С.Сегал и соавт., 1983; В.Н.Тка-
чук и соавт., 1989, 1994; О.Л.Тиктинский, 1990; Н.А.Ло-
паткин, 2004; В.А.Молочков, И.И.Ильин, 1998; Н.И.Та-
расов и соавт., 1999; О.Л.Тиктинский, В.В.Михайли-
ченко, 1999; J.Nickel, 2005).

При хроническом простатите нарушается барьер-
ная функция железы: начавшись как инфекционно-
воспалительный процесс, дальнейшее течение забо-
левания может поддерживаться за счет аутоиммун-
ных механизмов. Факторами патогенеза хрониче-
ского абактериального простатита могут быть также
нарушения гемодинамики органов малого таза и ин-
трапростатический рефлюкс мочи.

В случае развития воспалительного процесса в
предстательной железе она утрачивает свою защит-
ную функцию, превращается в постоянно или дли-
тельно действующий очаг инфекции (рис. 1). Этим
можно объяснить тот факт, что при хроническом
простатите весьма часто наблюдаются осложнения в
виде везикулита, эпидидимита, парапроктита и др.
(Н.А.Лопаткин, 2004).

Классификация
Наиболее распространенной за рубежом и адекват-

ной классификацией простатита в настоящее время
считают классификацию, предложенную Националь-
ным институтом здоровья США (NIH, 1995). Она
представляет модификацию классификации E.Meares
и T.Stamey (1968 г.) и включает:
• категория I. Острый бактериальный простатит;
• категория II. Хронический бактериальный проста-

тит;
• категория III. Хронический абактериальный про-

статит;
• категория III A. Синдром воспалительной хрониче-

ской тазовой боли;
• категория III B. Синдром невоспалительной хрони-

ческой тазовой боли (простатодиния);
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Рис. 1. Рентгенограмма. Множественные конкременты
предстательной железы могут способствовать сохранению
очага инфекции.



• категория IV. Бессимптомный воспалительный про-
статит.

Диагностика
Симптомами хронического простатита являются

боли и парестезии внизу живота, в паховых областях,
промежности, наружных половых органах, а также
дизурия (учащенное мочеиспускание, императивные
позывы, длительное вытекание мочи каплями после
мочеиспускания). Сексуальные нарушения про-
являются преждевременной эякуляцией, снижением
остроты оргазма. Может возникать нарушение фер-
тильности (олигоастенозооспермия).

С целью количественной оценки симптомов при-
меняют систематизированные опросники – «Индекс
симптомов хронического простатита» Национально-
го института здоровья США и «Шкалу оценки симпто-
мов хронического простатита».

Из лабораторных методов диагностики золотым
стандартом остается классический тест E.Meares и
T.Stamey (1968 г.): сбор 1 и 2-й порций мочи, получе-
ние секрета простаты путем массажа и затем – 3-й
порции мочи. При этом отдельные порции мочи и
секрет подвергают микроскопическому и бактерио-
логическому исследованию, что позволяет диагно-
стировать признаки воспалительного процесса, его
локализацию и этиологический фактор.

Следует помнить, что отнюдь не каждый высе-
янный из секрета простаты или 3-й порции мочи
микроорганизм должен рассматриваться как этиоло-
гический фактор простатита, учитывая возможность
контаминации материала микрофлорой уретры. До-
стоверный признак хронического бактериального
простатита – микробное число (колониеобразующая
единица – КОЕ), превышающее 103 КОЕ/мл (для эпи-
дермального стафилококка – 104 КОЕ/мл) (Д.Ю.Пуш-
карь, А.С.Сегал, 1999). Убедительным является также
содержание бактерий в секрете простаты и 3-й пор-
ции мочи, в 10 или более раз превышающее его во 2-й
порции.

Следовательно, диагноз хронического бактериаль-
ного простатита устанавливается на основании ре-
зультатов бактериологического исследования: только
с его учетом возможно дифференцировать бактери-
альный и абактериальный простатит.

Когда имеются трудности получения секрета про-
статы, можно воспользоваться микроскопическим и
бактериологическим исследованием эякулята, в кото-
ром секрет простаты составляет от 30 до 40%.

Ультразвуковое исследование при хроническом
простатите играет вспомогательную роль.

Дифференциальная диагностика
Дифференциальный диагноз следует проводить с

доброкачественной гиперплазией и раком простаты,
стриктурой уретры, заболеваниями прямой кишки и
заднего прохода. Показанием для биопсии предста-
тельной железы является предположение о ее злока-
чественном поражении.

Прогноз
Прогноз при хроническом простатите в целом бла-

гоприятный. Своевременное и адекватное лечение
приводит в большинстве случаев к клиническому вы-
здоровлению или стойкой ремиссии.

Лечение
Лечение должно быть направлено на устранение

инфекционного агента, нормализацию иммунного
статуса, регрессию воспалительных изменений и
восстановление функциональной активности про-
статы. Основные принципы терапии: воздействие на
все звенья этиологии и патогенеза заболевания; ана-
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лиз и учет активности, категории и степени распро-
страненности процесса; применение комплекса те-
рапевтических мероприятий.

В настоящее время используются как немедикамен-
тозные методы лечения хронического простатита,
так и медикаментозные.

При хроническом простатите бактериальной и
абактериальной природы может использоваться фи-
зиотерапия: гипертермия, термотерапия, фонофорез
лекарственных препаратов, модулированные токи,
лазерное и магнитное воздействие и др. Следует от-
метить, что их эффективность и безопасность тре-
буют дальнейшего изучения.

Медикаментозное лечение
Основную роль в лечении бактериального проста-

тита отводят антимикробным лекарственным препа-
ратам. Амбулаторно, по данным поликлиник г. Моск-
вы, больные с хроническим простатитом в качестве
базисной терапии получают антибактериальную те-
рапию. Наиболее часто назначаются фторхинолоны.

Показаниями к антибактериальной терапии хро-
нического простатита большинство специалистов
считают:
• хронический бактериальный простатит;
• хронический абактериальный простатит (катего-

рия III A), если имеются клинические, бактериоло-
гические и иммунологические подтверждения ин-
фекции простаты («атипичные микроорганизмы»).
Ряд факторов и обстоятельств должен учитываться

при планировании антибактериальной терапии про-
статита: состав и чувствительность к антибактери-
альным препаратам высеянной микрофлоры; спектр
действия, фармакокинетика и побочные эффекты
антибактериальных препаратов; предшествующая
антибактериальная терапия. Очень важно при выбо-
ре антибактериального препарата учитывать его
способность проникать в ткань предстательной же-
лезы и создавать там терапевтическую концентра-
цию, необходимую для воздействия на возбудителя
инфекции. Дополнительными факторами, влияющи-
ми на безопасность и повышающими комплаенс па-
циента, являются отсутствие значимых лекарствен-
ных взаимодействий, удобный режим приема (в част-
ности, возможность приема внутрь и отсутствие дие-
тических ограничений).

Неудачи антибактериальной терапии хроническо-
го простатита могут быть следствием недостаточной
продолжительности курса, низкой концентрации ан-
тибактериального препарата и/или формирования в
просвете ацинусов и протоков простаты микроколо-
ний бактерий, покрытых экстрацеллюлярной поли-
сахаридной оболочкой (M.Falagas, 1995).

Весьма сложен вопрос относительно длительности
антибактериальной терапии при хроническом про-
статите. Согласно существующему на сегодняшний
день консенсусу минимальная длительность анти-
бактериальной терапии должна составлять 2–4 нед;
если эффекта нет, лечение следует пересмотреть.
При положительной динамике – продолжать еще в
течение 2–4 нед (суммарно 4–8 нед) для достижения
клинического улучшения и, возможно, полного
устранения этиологического фактора (J.Nickel,
2000).

Интересны данные сравнения эффективности и
безопасности разных дозировок левофлоксацина
при варьирующей продолжительности курса лече-
ния, опубликованные в 2010 г. (M.Paglia и соавт.,
2010). Пациенты с хроническим бактериальным про-
статитом (n=241) были разделены на 3 группы: в 1-й
группе больные получали левофлоксацин по 750 мг
1 раз в сутки в течение 2 нед, во 2-й группе – левоф-
локсацин по 750 мг 1 раз в сутки в течение 3 нед, а в

3-й – левофлоксацин по 500 мг 1 раз в сутки в тече-
ние 4 нед. Клиническая эффективность сразу после
окончания лечения в группах не различалась (63,
64,9 и 69,3% соответственно). Однако уже через 3 мес
между группами появились статистически значимые
отличия (44,1, 35,3 и 54,3% соответственно), которые
стали еще более выраженными через 6 мес после
окончания терапии (28,4, 28,4 и 44,9% соответствен-
но). Кроме того, исследование не завершили по при-
чине развития нежелательных явлений, которые ча-
ще отмечались у пациентов, принимавших левоф-
локсацин в дозе 750 мг/сут в течение 2 или 3 нед (по
сравнению с пациентами, принимавшими препарат в
дозе 500 мг/сут в течение 4 нед). Таким образом, наи-
более эффективным и безопасным режимом терапии
при хроническом бактериальном простатите являет-
ся прием левофлоксацина по 500 мг/сут в течение 4
нед (M.Paglia и соавт., 2010).

Достоинствами этого препарата можно считать ак-
тивность в отношении наиболее частых возбудите-
лей бактериальных простатитов, в том числе и ати-
пичной микрофлоры; очень хорошее проникнове-
ние в ткань предстательной железы и достижение
там высоких концентраций, высокую биодоступ-
ность при приеме внутрь, возможность приема после
еды, эффективность как в кислой, так и в щелочной
среде, хорошую переносимость. Особенно эффек-
тивно лечение заболевания на начальных стадиях,
когда ремиссия симптомов может наступать у 50%
больных (A.Murphy, 2009; C.Jeong, 2008).

Вышеперечисленные исследования показали высо-
кую клиническую и микробиологическую эффектив-
ность левофлоксацина – антимикробного препарата
из группы фторхинолонов – при лечении бактери-
ального простатита, вследствие чего он относится к
препаратам 1-го ряда при лечении данного заболева-
ния. В настоящее время этот препарат доступен в
России под торговым названием Флексид® (Lek d.d.).

В исследовании на здоровых добровольцах была
доказана биоэквивалентность препарата Флексид®

оригинальному левофлоксацину (Б.Беович, 2004)
(рис. 2).

Из представленного графика видно, что динамика
изменения концентрации препарата Флексид® в
плазме крови практически полностью идентична из-
менению концентрации препарата-образца
(Таваник®). На основе данных результатов можно
утверждать, что препарат Флексид® производства
компании Lek d.d и препарат-образец являются био-
эквивалентными.

Кроме того, доказанная терапевтическая эквивалент-
ность оригинатору препарата Флексид® обуславливает
его включение в «Оранжевую книгу» FDA, что позво-
ляет врачу при назначении данного препарата полу-
чить высокую антибактериальную эффективность
против чувствительных микроорганизмов и безопас-
ность на уровне оригинального левофлоксацина.
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Рис. 2. Концентрация левофлоксацина в плазме – средние
значения.
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Заключение
Хронический простатит остается одним из наибо-

лее широко распространенных заболеваний у муж-
чин. При бактериальном простатите препаратами 
1-го ряда являются фторхинолоны, в частности ле-
вофлоксацин. Одним из генериков левофлоксацина,
доступным в России, является Флексид® (Lek d.d.).
В исследованиях на био- и терапевтическую эквива-
лентность доказано его соответствие оригинальному
левофлоксацину.

Таким образом, Флексид® может быть рекомендо-
ван для использования в широкой клинической
практике для лечения пациентов, страдающих бакте-
риальным простатитом.
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