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Цель исследования: повысить эффективность лечения
больных с хроническим простатитом (ХП) категории IIIА,
используя в комплексном лечении отечественные антибио%
тики третьего поколения, создав при этом наиболее опти%
мальные условия для их поступления и накопления в тка%
нях предстательной железы (ПЖ).
Материалы и методы. Исследования проведены у 28 боль%
ных ХП в возрасте 25–48 лет с длительностью заболевания
от 3 до 5 лет. Для повышения эффективности лечения ука%
занных пациентов использовали комплексный подход с уче%
том современных знаний о патогенезе абактериального вос%
палительного процесса в ПЖ. Для антибактериальной тера%
пии поочередно курсами использовали растворы антибакте%
риальных препаратов третьего поколения левофлоксацину
гемігідрат (по 500 мг) и  амикацина сульфат (по 0,5 г). Для
снятия ирритативной уретральной симптоматики и уретро%
простатического рефлюксирования мочи использовали   си%
лодозин (по 8 мг один раз в сутки 30 дней). Для улучшения
кровотока и микроцикуляции больным назначали тадала%
фил (по 5 мг один раз в сутки 14 дней). 
Результаты. Предложенное комплексное медикаментоз%
ное лечение (антибактериальное и патогенетическое) по%
зволило добиться у подавляющего большинства больных
ликвидации уретропростатического рефлюкса мочи, нор%
мализации клинических симптомов и функциональных по%
казателей уродинамики нижних мочевых путей, снятия бо%
левого синдрома и улучшения качества жизни больных с
ХП категории IIIА.
Заключение. Хронический воспалительный процесс в ПЖ
у пациентов категории IIIА сопровождается значительным
нарушением клинических симптомов мочеиспускания, из%
менением кровотока в ПЖ, развитием хронической тазо%
вой боли и нарушением уродинамики со стороны нижних
мочевых путей. У подавляющего большинства больных с
ХП категории IIIА подтверждено уретропростатическое
рефлюксирование мочи. Подтверждено, что комплексное
медикаментозное лечение с включением антибактериаль%
ных препаратов третьего поколения левофлоксацину
гемігідрат  и амикацина сульфат  путем создания наиболее
оптимальных условий для поступления и накопления этих
препаратов в тканях ПЖ в сочетании с патогенетической
терапией является эффективным у подавляющего боль%
шинства больных.
Ключевые слова: хронический простатит, антибактери#
альная терапия.

Хронический простатит (ХП) может быть связан с выяв"
ляемой бактериальной инфекцией (ХП категории III)

или включен в категорию синдрома хронической боли в об"
ласти таза (ХП категории IIIА), когда получены отрицатель"
ные результаты посева культуры микроорганизмов [1, 2].
Тем не менее, Nickel [3, 4] утверждает, что 40–50% пациентов
с воспалительным характером синдрома хронической боли в

области таза являются чувствительными к антибактериаль"
ной терапии, хотя механизмы данного эффекта до настояще"
го времени остаются не полностью изученными. По мнению
ряда авторов [5, 6], основанием к назначению антибактери"
альных препаратов этим пациентам является вероятная роль
криптных (труднокультивируемых) микроорганизмов в эти"
ологии хронического «небактериального» простатита и вы"
сокая частота их обнаружения у этой категории пациентов.
Полученные в последнее время убедительные данные о роли
уретропростатического рефлюкса мочи в развитии и про"
грессировании ХП категории IIIА [7–9] дают основание по"
лагать, что вместе с рефлюксирующей мочой в ацинусы из
мочеиспускательного канала попадает бактериальная микро"
флора, которая обычно всегда присутствует в нем. Эта мик"
рофлора в условиях воспалительного отека и соединитель"
нотканного стеноза выводных протоков ацинусов может пер"
систировать в указанных структурах предстательной железы
(ПЖ), поддерживая наряду с другими факторами хроничес"
кий воспалительный процесс, и не выявляться в обычных по"
севах секрета ПЖ. 

Цель исследования: повышение эффективности лечения
больных с ХП категории IIIА с использованием в комплекс"
ном лечении отечественных антибиотиков третьего поколе"
ния и создание наиболее оптимальных условий для их по"
ступления и накопления в тканях ПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования проведены у 28 больных с ХП в возрасте

25–48 лет с длительностью заболевания от 3 до 5 лет. Этим
пациентам в течение продолжительного времени (от 2 до
3 мес) безуспешно проводили различные курсы лечения с ис"
пользованием традиционных подходов – массаж ПЖ, перо"
ральное применение различных антибиотиков, анальгетики
и др. Для продолжения лечения указанных пациентов реше"
но использовать комплексный подход с учетом современных
знаний о патогенезе абактериального воспалительного про"
цесса в ПЖ и болевого синдрома у этого контингента боль"
ных. Так, по известным законам развития воспаления любой
предшествовавший эпизод обострения завершается микро" и
макрорубцеванием (functio laesae), снижающим проникнове"
ние антибиотика в фокусы инфекции. Поэтому неудачи ан"
тибактериальной терапии у больных с ХП могут быть объяс"
нены неадекватной концентрацией антибиотиков как в ткани
ПЖ, так и в просвете желез и протоков. Кроме того, экстра"
целлюлярная полисахаридная оболочка, формируемая мик"
роколониями бактерий (бактериальная пленка), довершает
препятствия на пути антибиотиков к клеткам микроорганиз"
мов [10, 11]. Учитывая этот факт, для антибактериальной те"
рапии поочередно курсами использовали растворы антибак"
териальных отечественных препаратов третьего поколения
левофлоксацину гемігідрат (по 500 мг) и амикацина сульфат
(по 0,5 г). При выборе этих препаратов исходили из того, что
они обладают широким и хорошо сбалансированным анти"
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бактериальным спектром действия, включающим бактерии,
которые наиболее вероятно могут попадать в ткани ПЖ с ре"
флюксирующей мочой. Это грамположительные и грамотри"
цательные микроорганизмы, которые наиболее часто высеи"
вают у больных бактериально обусловленным ХП –
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp, Enterobacteriaceae,
E. coli, Klebsiella, а также так называемые «нетипичные» бак"
терии – Mycoplasma spp, Chlamydia spp и Ureaplasma spp. Для
создания наиболее оптимальных условий поступления и на"
копления в тканях ПЖ левофлоксацину гемігідрата  и ами"
кацина сульфата их растворы вводили per rectum в виде ми"
кроклизм. С этой целью готовили лекарственную смесь, со"
стоящую из 200 мл 0,5% раствора новокаина, 20 мл раствора
диклофенака натрия, 3300 мг флоксиума и 20 мл 50% раство"
ра димексида. Приготовленную лекарственную смесь храни"
ли в холодильнике при температуре +4 єС и по 30 мл вводи"
ли ее per rectum 1 раз в сутки на ночь в течение 7 дней. Далее,
аналогичным образом готовили лекарственную смесь, но уже
с добавлением вместо левофлоксацина гемигидрата  амика"
цина сульфата (3,5 г раствора). Вновь приготовленную смесь
также вводили per rectum по 30 мл 1 раз в сутки на ночь в те"
чение 7 дней. Кроме того, с учетом патогенеза ХП категории
IIIА, для снятия ирритативной уретральной симптоматики и
уретропростатического рефлюксирования мочи использова"
ли максимально селективный альфа"1"адреноблокатор сило"
дозин  (по 8 мг 1 раз в сутки 30 дней). Для улучшения крово"
тока и микроцикуляции больным назначали в малых дозах
тадалафил (по 5 мг 1 раз в сутки 14 дней).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования клинических симптомов нару"
шения мочеиспускания и характера изменения тазовой боли
до и в процессе проведения лечения больных с ХП категории
IIIА представлены в табл. 1. 

До проведения медикаментозного лечения у обследуе"
мых наблюдалось значительное нарушение клинических
симптомов мочеиспускания, и у многих – развитие хрониче"
ской тазовой боли. Медикаментозное лечение (антибактери"

альное и патогенетическое) приводит у подавляющего боль"
шинства больных к нормализации клинических симптомов
нарушения мочеиспускания и снимает болевой синдром.

Изменение функциональных уродинамических показа"
телей и качества жизни у больных с ХП до и в процессе про"
ведения медикаментозного лечения представлено в табл. 2.

Из приведенных в табл. 2 данных видно, что до начала
медикаментозного лечения у обследуемых больных отмеча"
ли значительное нарушение уродинамики со стороны ниж"
них мочевых путей. Медикаментозное лечение приводило к
нормализации функциональных показателей уродинамики
нижних мочевых путей и улучшало качество жизни больных
с ХП.

При магнитно"резонансной томографии до начала меди"
каментозного лечения уретропростатический рефлюкс мочи
выявлен у 25 из 28 больных (89,3%). При этом, практически
у всех больных рефлюксирование мочи отмечалось в прямые
протоки центральной периуретральной части ПЖ. 

После окончания курса комплексного медикаментозного
лечения умеренно выраженное уретропростатическое реф"
люксирование мочи оставалось лишь у 3 из 25 больных
(12,0%). 

По данным допплерографии регионального венозного и
артериального кровотока скорость венозного тока крови у
больных с ХП до начала комплексного медикаментозного ле"
чения составляла 3,2±0,14 (при норме 4,5–5,5), а пульсовой
индекс составлял 1,38±0,15 ед. (при норме 1,1–1,0). После за"
вершения курса комплексной медикаментозной терапии ско"
рость венозного тока крови повышалась до 4,1±0,11, а пуль"
совой индекс приближался к нормальным величинам
(0,98±0,08). 

ВЫВОДЫ
1. Хронический воспалительный процесс в предстатель"

ной железе (ПЖ) у пациентов категории IIIА сопровождает"
ся значительным нарушением клинических симптомов моче"
испускания, изменением кровотока в ПЖ, развитием хрони"
ческой тазовой боли и нарушением уродинамики со стороны
нижних мочевых путей. 

Таблица 1

Динамика показателей клинических симптомов и характера изменения тазовой боли у больных с ХП категории IIIА 
до и в процессе комплексного медикаментозного лечения (n=28)

Примечание: * – разница статистически достоверна (р<0,05).

Таблица 2 

Динамика функциональных уродинамических показателей и изменения качества жизни у больных с ХП 
до и в процессе медикаментозного лечения (n=28)

Примечание: * – разница статистически достоверна (р<0,05).

Клинические симптомы До лечения На 8�е сутки На 15�е сутки

Дизурия, % 75,0±5,4% 39,3±2,6%* 10,7±1,2%*

Ноктурия 1<2 0<1 0

Число мочеиспусканий на протяжении суток 10<12 8<9 6<7

Частота императивных позывов к мочеиспусканию 2<4 0<1 0

Интервалы между мочеиспусканиями, ч 2<2,5 2,5<3 3,5<4

Болевой синдром, % 96,4±5,7% 39,2±3,4%* 14,3±1,2%*

Функциональные показатели До лечения На 30 сутки На 90 сутки

IPSS, бал 19,2±1,6 6,8±2,3* 5,9±2,4*

Качество жизни, баллы 4,8±1,1 1,8±0,7* 1,4±0,7*

Qave, мл/с 4,4±0,8 12,1±1,6* 12,8±2,1*

Qmax, мл/с 8,9±1,2 19,2±3,1* 19,8±3,2*
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2. У подавляющего большинства больных с хроническим
простатитом категории IIIА подтверждено уретропростати"
ческое рефлюксирование мочи.

3. Медикаментозное лечение с включением отечествен"
ных антибактериальных препаратов третьего поколения ле"

вофлоксацину гемигидрата и  амикацина сульфата  путем со"
здания наиболее оптимальных условий для их поступления
и накопления в тканях ПЖ в сочетании с патогенетической
терапией является эффективным у подавляющего большин"
ства этой сложной категории больных.

Про доцільність антибактеріальної терапії
хронічного простатиту категорії IIIA 
(вибір антибіотиків і шляхи їхнього уведення)
М.І. Ухаль

Мета дослідження: підвищити ефективність лікування хворих на
хронічний простатит (ХП) категорії IIIА, використовуючи в ком"
плексному лікуванні вітчизняні антибіотики третього покоління,
створити найбільш оптимальних умов для їхнього надходження і
накопичення в тканинах передміхурової залози (ПЗ).
Матеріали та методи. Дослідження проведені 28 хворим віком від
25 до 48 років з тривалістю захворювання від 3 до 5 років. Для
підвищення ефективності лікування зазначених пацієнтів викори"
стовували комплексний підхід з урахуванням сучасних знань про
патогенез абактериального запального процесу в передміхуровій
залозі. Для антибактеріальної терапії по черзі курсами використо"
вували розчини антібактепріальних препаратів третього покоління
левофлоксаціну гемігідрату та  амикаціна сульфату. Для зняття
іррітативної уретральної симптоматики та уретропростатичного
рефлюксування сечі використовували силодозин  (по 8 мг один раз
на добу 30 днів). Для покращання кровотоку і мікроцікуляції хво"
рим призначали тадалафил (по 5 мг один раз на добу 14 днів).
Результати. Запропоноване комплексне медикаментозне лікування
(антибактеріальне та патогенетичне) дозволило досягти у переваж"
ної більшості хворих ліквідації уретропростатіческого рефлюксу
сечі, нормалізації клінічних симптомів і функціональних показників
уродинаміки нижніх сечових шляхів, зняттю больового синдрому і
поліпшенню якість життя хворих на ХП категорії IIIА. 
Заключення. Хронічний запальний процес у ПЗ у пацієнтів категорії
IIIА супроводжується значним порушенням клінічних симптомів се"
човипускання, зміною кровотоку в ПЗ, розвитком хронічного тазово"
го болю і порушенням уродинаміки нижніх сечових шляхів. У пере"
важної більшості хворих з ХП категорії IIIА підтвердив уретро про"
статичне рефлюксування сечі. Підтверджено, що комплексне медика"
ментозне лікування з включенням антибактеріальних препаратів тре"
тього покоління левофлоксаціну гемігідрату та  амикаціна сульфату
шляхом створення найбільш оптимальних умов для надходження і
накопичення цих препаратів у тканинах ПЗ у поєднанні з патогене"
тичною терапією є ефективним у переважної більшості хворих.
Ключові слова: хронічний простатит, антибактеріальна терапія.

On the expediency of antibacterial therapy of
chronic prostatitis of the IIIA category (choice of
antibiotic and the ways of its introduction)
M. I. Ukhal

Objective: to increase the effectiveness of treatment of patients with
chronic prostatitis (CP) category IIIA using in the complex treatment
of local antibiotics of the third generation, creating the most optimal
conditions for their entry and accumulation in the tissues of the
prostate (RV).
Materials and methods. The studies were performed in 28
patients with CP at the age of 25"48 years, with disease duration
from 3 to 5 years. To improve the effectiveness of the treatment of
these patients used an integrated approach taking into account
current knowledge about the pathogenesis of abacterial inflamma"
tion in the pancreas. For antibacterial therapy courses successive"
ly used solutions of antibacterial drugs third generation of Hemet
levofloxacin (500 mg) and amikacin sulfate (0.5 g). To relieve irri"
tative urethral symptoms and the urine uretroprostatic refluxive
used silodosin (8 mg once a day for 30 days). To improve blood
flow and microcirculation the patients were given tadalafil. (5 mg
once a day for 14 days). 
Results. Proposed comprehensive drug treatment (antibacterial and
pathogenetic) has resulted in the majority of patients uretroprostat"
ic eliminate reflux of urine, normalization of clinical symptoms and
functional parameters of urodynamics of the lower urinary tract,
relieve pain and improve the quality of life in patients with CPS cat"
egory IIIA.
Conclusion. Chronic inflammation in pancreas in patients of category
IIIA is accompanied by a significant violation of clinical symptoms of
urination, changes in blood flow in the pancreas, the development of
chronic pelvic pain and urodynamics of the lower urinary tract. In the
majority of patients with CP category IIIA confirmed uretroprostatic
reflexive urine. It was confirmed that comprehensive medical treatment
with the inclusion of antimicrobial drugs of the third"generation Hemet
to levofloxacin and amikacin sulfate by creating the most optimal con"
ditions for receipt and accumulation of these drugs in the tissues of the
pancreas in combination with pathogenesis therapy is effective in the
majority of patients.
Key words: chronic prostatitis, antibiotic therapy.
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