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� Насколько актуальна проблема ХП?

– Согласно данным различных источников

распространенность ХП составляет 4,5�9%,

а частота обращений мужчин за медицинской

помощью к урологу в амбулаторной практике

в связи с указанным заболеванием достигает

35�41%. На сегодняшний день ХП занимает

лидирующую позицию в структуре заболева�

ний предстательной железы (ПЖ), выступая

в качестве самостоятельной (59% случаев)

либо сочетанной с доброкачественной ги�

перплазией ПЖ (85% случаев) патологии.

� Какой классификацией простатита поль�
зуются врачи�урологи в практической

деятельности?
– Наибольшее признание и популярность

во всем мире получила классификация прос�

татита, предложенная Национальным инсти�

тутом здоровья (США), согласно которой вы�

деляют несколько категорий заболевания: I –

острый бактериальный простатит; II – хрони�

ческий бактериальный простатит; III – синд�

ром хронической тазовой боли (СХТБ)/хро�

нический абактериальный простатит, на долю

которого приходится более 90% случаев ХП

(IIIa – воспалительный простатит, IIIb – не�

воспалительный простатит); IV – асимптома�

тический воспалительный простатит. Разли�

чие между категориями IIIa и IIIb заключается

в том, что в первом случае в простатическом

секрете у больных определяются лейкоциты,

что указывает на наличие скрытой инфекции.

� Какие причины приводят к развитию
ХП?

– Данные, полученные в ходе последних

клинических исследований, указывают на

то, что ведущую роль в возникновении

ХП I�III категорий играют инфекционные

агенты. В частности, основными возбудите�

лями хронического бактериального проста�

тита являются Escherichia coli (50�80% слу�

чаев) и другие представители семейства эн�

теробактерий (Klebsiella spp., Proteus spp. –

10�60%), Enterococcus spp. (5�10%), Pseudo�

monas spp. (<5%), а в некоторых случаях –

Mycoplasma genitalium, Neisseria gonor�

rhoeae и Mycobacterium tuberculosis. Так,

H.P. Lin и соавт. (2007), проведя оценку этио�

логии и чувствительности возбудителей ХП у

1186 бесплодных мужчин, установили, что у

37% пациентов с ХП II категории причиной за�

болевания были микоплазмы и хламидии.

Важно учитывать, что в половине случаев уро�

генитальный хламидиоз у мужчин протекает

бессимптомно, а частота передачи C. trachoma�

tis при половом контакте достигает 75%. При

этом хламидийная инфекция может обуслов�

ливать снижение репродуктивной функции

у молодых мужчин, а также в 20% случаев ассо�

циируется с развитием воспалительных заболе�

ваний органов малого таза у женщин, выступая

в качестве причины вторичного бесплодия и

СХТБ. Кроме того, у 10�50% пациентов с ХП

II категории обнаруживаются Ureaplasma spp. и

Mycoplasma hominis, патогенные свойства ко�

торых реализуются при определенных усло�

виях: высоком уровне бактериальной конта�

минации и состоянии иммуносупрессии.

В свою очередь, природа СХТБ на сегод�

няшний день остается неуточненной. Наряду

с интрапростатическим рефлюксом мочи ряд

авторов рассматривают возможность участия

в патогенезе заболевания таких факторов, как

аутоиммунное асептическое воспаление, на�

рушение кровообращения в простате и орга�

нах малого таза, вирусная инфекция. В то же

время результаты исследования биоптатов

ПЖ пациентов с СХТБ при помощи метода

полимеразной цепной реакции свидетель�

ствуют о наличии в них бактериальной фло�

ры. В частности, V. Skerk и соавт. (2006) и

A. Radonic (2009) указывают на то, что в 41%

случаев ХП IIIa и в 83% – ХП IIIb категории

вызываются атипичной флорой. Таким обра�

зом, этиологическим фактором ХП/СХТБ в

74% случаев является инфекционный агент:

C. trachomatis (37%), Trichomonas vaginalis

(11%), U. urealyticum (5%), а при углубленной

микроскопии биоптата ПЖ внутриклеточную

инфекцию удается обнаружить в 88% случаев.

� Как проводится диагностика ХП? С ка�
кими заболеваниями необходимо диффе�

ренцировать это состояние?
– Прежде всего необходимо уточнить

анамнестические данные, выяснить, на что

жалуется больной, провести физикальное

обследование (пальцевое ректальное иссле�

дование с изучением простатического секре�

та). После этого пациенту должны быть на�

значены анализ мочи, трехстаканная проба

мочи и трансректальное ультразвуковое ис�

следование простаты. ХП/СХТБ необходимо

дифференцировать с другими формами

простатита на основании результатов микро�

биологического исследования средней пор�

ции мочи и отделяемого из простаты, а также

содержания лейкоцитов в этих средах.

� Расскажите о современных подходах
к медикаментозной терапии ХП.

– Согласно рекомендациям Европейской

ассоциации урологов (2014) в процессе кон�

сервативного лечения пациентов с ХП наибо�

лее эффективны антибиотики, блокаторы α1�

адренорецепторов (среди которых препаратом

выбора по праву может считаться Омник® –

высококачественный оригинальный тамсуло�

зин производства компании Astellas Pharma

Europe), нестероидные противовоспалитель�

ные препараты (НПВП) и ряд дополнитель�

ных методов терапии. Длительность антибак�

териальной терапии варьирует в зависимости

от формы заболевания. При простатите I кате�

гории она составляет 4 нед, II – 4�6 нед, IIIа

и IIIb – 2 нед (при эффективности может быть

продлена до 4�6 нед). Проводимое лечение

направлено на достижение эрадикации возбу�

дителей, клинического выздоровления, пре�

дотвращение развития осложнений и инфи�

цирования других лиц.

� Какие критерии необходимо учитывать
при выборе антибиотика для лечения па�

циентов с простатитом?
– Принимая во внимание разнообразие

потенциальных возбудителей хронического

бактериального/абактериального простати�

та, при выборе средства для эмпирической

антибактериальной терапии предпочтение

следует отдавать антимикробному препарату

с широким спектром активности в отноше�

нии основных уропатогенов, включая C. tra�

chomatis и M. genitalium. Кроме того, идеаль�

ный антибиотик должен обладать способ�

ностью проникать в ткани простаты, созда�

вая в них концентрации действующего ве�

щества, достаточные для достижения бакте�

рицидного эффекта; отличаться минималь�

ной вероятностью развития антибиотикоре�

зистентности; не оказывать влияния на

сперматогенез и характеризоваться опти�

мальным соотношением цена/качество.

В настоящее время к рекомендованным

для применения при простатите группам ан�

тибиотиков относятся фторхинолоны, тетра�

циклины и макролиды. При этом частое ис�

пользование фторхинолонов в клинической

практике за последние 15 лет привело к рос�

ту антибиотикорезистентности E. coli и

Ureaplasma spp., что значительно ограничи�

ло возможность их назначения в урологи�

ческой практике. Среди макролидов и тетра�

циклинов оптимальным профилем эффек�

тивности и безопасности, а также широким

спектром действия в отношении грамполо�

жительных, грамотрицательных и атипичных

возбудителей отличаются оригинальные

препараты Вильпрафен® (джозамицин) и

Юнидокс Солютаб® (доксициклин), на фоне

применения которых удается достичь высо�

кой концентрации действующего вещества

в тканях и секрете ПЖ. Экспериментальные

исследования, проведенные на модели бакте�

риального простатита у грызунов, показали,

что при использовании джозамицина его

концентрация в тканях ПЖ была в десятки

раз выше плазменной, причем в условиях

воспаления накопление происходило более

интенсивно. В то же время следует помнить

о том, что на фоне воспаления и гипоксии ак�

тивность некоторых макролидов (например,

азитромицина) в отношении C. trachomatis

снижается, а доксициклина, наоборот, повы�

шается, в связи с чем выбор в пользу докси�

циклина в данной ситуации более оправдан.

� Насколько актуальна проблема антибио�
тикорезистентности в контексте лечения

больных с простатитом?
– Основные трудности сопряжены со зна�

чительным ростом уровня антибиотикоре�

зистентности ведущего возбудителя инфек�

ций мочеполовой системы – E. coli к дейст�

вию фторхинолонов, который, согласно дан�

ным исследования ARESC, в настоящее вре�

мя превышает 10% в различных регионах Ев�

ропы, а также России. Схожая ситуация наб�

людается в отношении M. genitalium, частота

эрадикации которой, по данным разных ав�

торов, при использовании офлоксацина и

левофлоксацина не превышает 56 и 50% соот�

ветственно. Выходом из сложившейся ситуа�

ции может быть назначение больному джоза�

мицина или доксициклина, устойчивость

к действию которых со стороны M. genitalium

встречается в 1,7 и 1,1% случаев соответст�

венно. В целом на сегодняшний день докси�

циклин и джозамицин являются наиболее ак�

тивными антибиотиками в отношении таких

возбудителей, как C. trachomatis, M. genitali�

um, M. hominis и U. urealyticum. В частности,

R. Krausse и соавт. (2010), проанализировав

чувствительность различных штаммов M. ho�

minis и Ureaplasma spp., выделенных за пос�

ледние 20 лет в Германии, пришли к выводу,

что доксициклин остается препаратом выбо�

ра в лечении уреаплазменной инфекции и ко�

инфекции M. hominis. Схожие результаты

были получены K. Ponyai и соавт. (2013),

которые настоятельно рекомендовали ис�

пользовать в лечении пациентов с урогени�

тальными инфекциями, ассоциированными

с U. urealyticum и M. hominis, доксициклин.

� Как изменяется профиль безопасности ан�
тибактериальной терапии ХП при использо�

вании различных антимикробных препаратов?
– Сравнение потенциальных побочных

эффектов макролидов, тетрациклинов и

фторхинолонов свидетельствует о том, что

последние не только оказывают более выра�

женное гепато�, нефро� и кардиотоксичес�

кое (удлинение интервала QT, являющегося

предиктором фатальных нарушений сердеч�

ного ритма) действие, но и увеличивают

риск разрыва сухожилий и мышц, что не ха�

рактерно для представителей группы макро�

лидов и тетрациклинов. Кроме того, анализ

частоты и тяжести нежелательных реакций,

ассоциированных с приемом различных

макролидных антибиотиков, указывает на

то, что джозамицин обладает более благо�

приятным профилем безопасности в сравне�

нии с такими часто используемыми препара�

тами, как кларитромицин и азитромицин.

Таким образом, с целью повышения без�

опасности и улучшения переносимости ан�

тибактериальной терапии предпочтение при

выборе антибиотика следует отдавать ориги�

нальным препаратам доксициклина и джо�

замицина.

� Существует ли взаимосвязь между ХП и
мужским бесплодием?

– Согласно заключению Всемирной орга�

низации здравоохранения ХП занимает тре�

тье место по распространенности в структуре

причин мужского бесплодия (диагностирует�

ся у 12% бесплодных мужчин). В частности,

хроническая инфекция и ассоциированное

с ней изменение качества семенной жидкос�

ти рассматриваются экспертами как один из

вариантов бесплодия. Установлено, что лей�

коциты, мигрирующие в очаги инфекции

в ПЖ при простатите, продуцируют актив�

ные формы кислорода, которые инициируют

процесс перекисного окисления липидов

в плазматической мембране сперматозоидов,

в результате которого снижается их способ�

ность к проникновению в яйцеклетку. 

Проведенные клинические исследования

показали наличие бактериальной ДНК в про�

статическом секрете у пациентов с СХТБ и

бесплодных мужчин, а также U. urealyticum

(16% случаев) и M. hominis (4%) в уретраль�

ном соскобе у бесплодных мужчин с преобла�

данием олигоастенотератозооспермии или ас�

тенозооспермии в спермограмме. При этом,

по данным N.J. Aparicio, полная эрадикация

Ureaplasma spp. на фоне лечения доксицикли�

ном 200 мг/сут в течение 20 дней ассоцииро�

валась с увеличением подвижности спермато�

зоидов в 44% случаев, а также нормализацией

или значительным улучшением показателей

спермограммы в 20% случаев. 

� Каким образом антибактериальные препа�
раты влияют на процесс сперматогенеза?

– Ряд клинических и экспериментальных

наблюдений указывают на то, что фторхиноло�

ны могут оказывать негативное влияние на

сперматогенез. Так, R. Andreessen и соавт.

(1993) отметили значимое снижение концент�

рации и подвижности сперматозоидов на фоне

приема пациентами офлоксацина, A.R. Abd�

Allah (2003) – способность ципрофлоксацина

индуцировать апоптоз в сперматозоидах мы�

шей, а F. Zobeiri (2013) – снижение активности

лактатдегидрогеназы�X в тестикулах крыс на

фоне применения ципрофлоксацина и офлок�

сацина, что выражалось в значимом уменьше�

нии количества, подвижности и суточной про�

дукции сперматозоидов.

В то же время было показано, что макроли�

ды обладают иммуномодулирующим и про�

тивовоспалительным действием, сравнимым

с эффектом НПВП. Кроме того, P. Schramm

в исследовании in vitro продемонстрировал

улучшение показателя подвижности сперма�

тозоидов, культивированных в среде, содер�

жащей джозамицин 0,5 мкг/мл, что позволя�

ет рассматривать этот антибиотик в качестве

оптимального кандидата для назначения в тех

случаях, когда пара бесплодна или планирует

рождение ребенка. Следует подчеркнуть, что

доксициклин также обладает иммуномодули�

рующими и противовоспалительными свой�

ствами, которые реализуются посредством

инактивации матриксных металлопротеиназ,

снижения окислительной активности латент�

ной коллагеназы, подавления активности

фосфолипазы А2 и нейтрофилов.

Таким образом, высокая эффективность,

благоприятный профиль безопасности и пе�

реносимости в сочетании с положительны�

ми плейотропными эффектами позволяют

рекомендовать Вильпрафен® и Юнидокс

Солютаб® в качестве препаратов выбора для

лечения пациентов с хроническим абактери�

альным простатитом и СХТБ, особенно при

подозрении на инфицирование внутрикле�

точными возбудителями.
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Современные представления 
о медикаментозной терапии 
хронического простатита

О нюансах диагностики и лечения хронического простатита (ХП) – заболевания, проявляющегося болью в области таза
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