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Для оптимального выбора терапии инфекций мо�
чевыводящих путей (МВП) необходимо исходить из
классификации их на клинические группы. Группа ос�
трых неосложненных инфекций нижних МВП включа�
ет инфекции без первичной анатомической или функ�
циональной патологии и без поражения верхних отде�
лов МВП. Для лечения этих инфекций могут быть ис�
пользованы короткие курсы терапии ко�тримоксазо�
лом, фторхинолонами или фосфомицином.

Острый бактериальный пиелонефрит легко диа�
гностируется на основании таких клинических симп�
томов, как лихорадка, периферические отеки и боли в
поясничной области. Важно также дифференциро�
вать осложненные инфекции МВП от неосложненных. 

Инфекции МВП рассматриваются как осложнен�
ные при наличии выраженного поражения почечной
паренхимы и/или тяжелого фонового заболевания,
например сахарного диабета. Возбудителями могут
быть как грамотрицательные, так и грамположитель�
ные бактерии, в том числе и штаммы с множествен�
ной резистентностью. Лечение осложненных инфек�
ций МВП представляет для клинициста сложную про�
блему.

Хронический бактериальный простатит (ХБП) оп�
ределяется рецидивирующими инфекциями МВП и
длительной персистенцией преимущественно грам�
отрицательных бактерий в секрете предстательной
железы, последовательное бактериологическое ис�
следование которого является важнейшим критери�
ем диагностики. Диагноз ХБП подтверждается лишь у

5 – 10 % пациентов. Проблемы терапии ХБП опреде�
ляются биологическими особенностями микроорга�
низма (например, формирование биопленки) и ткане�
выми барьерами для многих антибактериальных пре�
паратов. Первые клинические результаты использо�
вания фторхинолонов, во всяком случае у пациентов с
ХБП, вызванным E. coli, были многообещающими
(Adv. Clin. Exp. Med. – 1998. – Vol. 7, N1. – P. 41 – 46).

Ключевые слова: инфекции мочевыводящих пу�
тей, антибиотикотерапия, цистит, пиелонефрит, про�
статит.

Классификация инфекций 
мочевыводящих путей

Для оптимизации терапии инфекций МВП не�
обходимо классифицировать их с учетом общего
состояния пациента (наличия или отсутствия
симптоматики) и тяжести поражения органов МВП
(осложненные или неосложненные инфекции), ха�
рактера течения инфекции (рецидивирующая и
др.) и преимущественного поражения органов (мо�
чевой пузырь, почки, предстательная железа).

Инфекция мочевыводящих путей считается  не�
осложненной при отсутствии в них анатомических
изменений и нарушений функции. К осложненным
относятся инфекции МВП, при которых обнаружи�
ваются анатомические и/или функциональные на�
рушения МВП, а также такие тяжелые сопутствую�
щие заболевания, как сахарный диабет, СПИД и др.

Наиболее удобной является классификация, со�
гласно которой инфекции МВП делятся на три
клинические группы.

1. Острые неосложненные инфекции нижних
отделов МВП (острый цистит), наблюдающиеся в
основном у женщин с дизурией, альгоурией, пиури�
ей, бактериурией и учащенным мочеиспусканием.
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2. Острый неосложненный пиелонефрит с ли$
хорадкой, болями в области поясницы, пиурией и
бактериурией. Если заболевание возникло на фоне
неизмененных МВП, то пиелонефрит может быть
расценен как неосложненный. Эти инфекции часто
встречаются у женщин, особенно в период беремен�
ности. 

Если острый пиелонефрит диагностирован у па�
циентов с обструктивной уропатией, пузырно�мо�
четочниковым рефлюксом, неврогенной дисфунк�
цией мочевого пузыря или с предшествующей кате�
теризацией МВП, то такой пиелонефрит относят к
осложненным.

3. Осложненные инфекции МВП с сопутствую�
щим пиелонефритом или без него – крайне разно�
родная группа болезней. Их объединяет наличие
функциональных нарушений и/или анатомических
изменений в верхних или нижних отделах МВП.
Однако еще нет полной согласованности в вопросе,
какой из факторов рассматривать как осложняю�
щий. Например, сахарный диабет вызывает имму�
носупрессию непосредственно, в то время как по�
жилой возраст является осложняющим фактором
лишь при некоторых обстоятельствах.

Острые неосложненные инфекции 
нижних отделов мочевыводящих путей 
(острый цистит)

У 20 – 30% взрослых женщин на протяжении
жизни хотя бы один раз в год возникала дизурия, что
свидетельствует о высокой частоте инфекций МВП.
Рецидивирующий характер течения заболевания
МВП часто обусловливается действием как внутрен�
них факторов риска (повышенная адгезия к эпите�
лию, более выраженная вагинальная колонизация и
др.), так и внешних (использование проивозачаточ�
ных диафрагм, особенно со спермицидами). У части
женщин выявляется корреляционная связь между
степенью сексуальной активности и появлением
симптомов острого цистита в течение 24 – 48 ч.

У женщин с рецидивирующими инфекциями
МВП чаще отсутствует выработка некоторых групп
антигенов крови. Эпителий слизистых оболочек
уретры, вагины и полости рта (щек) у этих женщин
обладает более высокой адгезивной способностью
по отношению к E. coli. 

Уропатогенные штаммы E. coli обычно представ�
ляют селектированные клоны из микрофлоры фе�
калий, обладающей какими�либо дополнительны�
ми факторами вирулентности, способствующими
повышению адгезии к эпителиальным клеткам, в
частности к микроворсинкам эпителия различных
типов фимбрий (р�фимбрии) и др.

Примерно 80 – 90% рецидивов инфекций скорее

являются реинфекцией микрофлоры промежности,
чем рецидивом первичного процесса. При остром
цистите часто пациент испытывает значительные
неудобства в связи с неожиданным началом, быст�
рым течением заболевания и социальной дизадап�
тацией в связи с дизурическими явлениями. Функ�
ции почек при остром цистите, даже в случае дли�
тельного его течения и многократных обострениях
в течение года, не нарушаются. Тем не менее врач
как можно быстрее должен купировать симптомы
острого цистита, назначить адекватную патогенети�
ческую терапию и в дальнейшем провести ком�
плекс мер профилактики обострений при рециди�
вирующем течении болезни.

Многочисленные исследования показали, что
лечение одной дозой или короткими курсами до
3 дней является достаточным, а более длительная
терапия не имеет никаких преимуществ. Преиму�
щества терапии короткими курсами заключается в
более высокой эффективности, низкой ее стоимос�
ти, незначительной  частоте возникновения неже�
лательных лекарственных реакций и в снижении
селекции резистентных штаммов. 

Следует отметить, что в некоторых исследова�
ниях установлена связь кратковременной бактери�
урии в течение 2 – 3 дней после лечения с «парен�
химатозным поражением» и действием осложняю�
щих факторов на функции МВП, например рака
мочевого пузыря или возбудителя инфекции, пер�
систирующего в микроворсинках эпителия р�фим�
брий. В большинстве исследований неэффектив�
ность терапии короткими курсами составляла не
более 10 – 20%. Короткие курсы терапии можно,
по�видимому, использовать в качестве диагности�
ческого приема: при неудаче короткого курса тера�
пии пациенты должны быть более тщательно обсле�
дованы урологом.

Однако следует отметить, что если принято ре�
шение лечить острый цистит одной дозой или ко�
ротким курсом, то для этого необходимо выбрать
препарат, обычно для перорального приема, эффек�
тивность которого при данном режиме терапии до�
казана результатами клинических исследований. 

Триметоприм и его комбинация с сульфанила�
мидами (ко�тримоксазол) остаются одними из наи�
более часто используемых средств для лечения ост�
рого цистита. Результаты анализа сравнительных
исследований свидетельствуют, что оптимальная
продолжительность терапии ко�тримоксазолом со�
ставляет 3 дня. Большая продолжительность лече�
ния не улучшает результаты, а наоборот, увеличи�
вается количество нежелательных лекарственных
реакций [5]. 

Классические пероральные бета�лактамы, такие,
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как амоксициллин и оральные цефалоспорины, не
дают сопоставимых результатов при терапии ко�
роткими курсами и традиционной терапией про�
должительностью 5 дней и более, то есть эти анти�
биотики не являются подходящими для терапии
короткими курсами. Однако новые оральные цефа�
лоспорины с повышенной активностью в отноше�
нии E. coli и других энтеробактерий могут стать аль�
тернативными препаратами для терапии инфекций
МВП короткими курсами.

Доступные для клинического использования
фторхинолоны практически равнозначны по анти�
бактериальной активности, но значительно различа�
ются по фармакокинетическим параметрам, таким,
как биодоступность, период полувыведения, экскре�
ция почками и метаболизм, то есть каждый препарат
должен рассматриваться индивидуально [4].

Норфлоксацин с его наиболее низкой биодос�
тупностью и относительно коротким периодом по�
лувыведения (3 – 4 ч) для лечения острого цистита
рекомендуется принимать в течение 3 дней по 400
мг 2 раза в день. Такой же режим терапии, но более
низкими дозами (по 100 мг 2 раза в день), рекомен�
дован для ципрофлоксацина и офлоксацина. 

Пефлоксацин и флероксацин с периодом полу�
выведения около 10 ч применяются однократно в
дозе 800 мг. В связи с тем, что флероксацин в отли�
чие от пефлоксацина преимущественно выводится
почками, половинная доза (400 мг) флероксацина
достаточна для обеспечения бактерицидной актив�
ности мочи и клинической эффективности, адек�
ватной 800 мг пефлоксацина. 

Однократный приём 3 г фосфомицина тромета�
мола также может быть использован в качестве аль�
тернативного режима терапии острого неосложнен�
ного цистита.

При терапии одной дозой, несмотря на эрадика�
цию возбудителя в течение нескольких часов, вос�
палительный процесс и, как следствие, клиниче�
ские симптомы болезни могут продолжаться более
длительное время. Только у одной трети пациентов
клинические симптомы исчезают в течение суток, у
50% – в течение 2 сут. 

У некоторых пациентов клиника острого цисти�
та может сохраняться до 3 – 5 дней после начала ле�
чения, в связи с чем пациента следует проинформи�
ровать об этом.

Больным с часто рецидивирующим циститом
(более 2 обострений в течение 6 мес или более
3 обострений в течение года) должна быть предло�
жена превентивная терапия. В целях профилактики
рецидивов острого цистита пожно использовать
следующие схемы лечения.

1. Продолжительный прием малых доз таких

препаратов, как нитрофурантоин (50 мг), тримето�
прим (50 мг), ко�тримоксазол (40 мг/200 мг), фтор�
хинолон, или у подростков, беременных и кормя�
щих матерей – оральный цефалоспорин, например,
250 мг цефалексина.

2. В случаях, когда рецидив инфекции МВП име�
ет временную связь с половыми актами, рекоменду�
ется однократный прием препарата после coitus. При
сравнении однократного приема 125 мг ципрофлок�
сацина после полового акта и приема его в течение
дня установлена равнозначная клиническая эффек�
тивность обоих режимов терапии, однако при пост�
коитальном приеме снижаются количество прини�
маемого препарата и частота нежелательных реак�
ций, уменьшается селекция резистентных штаммов.

3. У некоторых пациентов с редкими обострени�
ями инфекций МВП предпочтение следует отда�
вать самостоятельному приему препарата при появ�
лении клинической симптоматики. При этом для
подтверждения элиминации возбудителя необхо�
димо бактериологическое исследование мочи через
1 – 2 нед после приема препарата.

У женщин в период менопаузы периуретральное
и интравагинальное применение содержащих эстро�
гены (0,5 мг/г) гормональных кремов каждую ночь в
течение 2 нед с последующим применением 2 раза в
неделю в течение 8 мес может значительно снизить
частоту обострений инфекций МВП и должно быть
рекомендовано до начала профилактического при�
менения антибактерильных препаратов.

Острый неосложненный 
пиелонефрит

При выявлении острого пиелонефрита на осно�
вании лихорадки, боли в поясничной области, пиу�
рии, бактериурии, а иногда и симптомов поражения
нижних отделов МВП эффективная антибактери�
альная терапия должна быть начата как можно
раньше для предотвращения органического пора�
жения почек и его последствий, особенно у детей и
подростков. 

Для диагностики острого пиелонефрита (нео�
сложненного) необходимо исключить анатомиче�
ские и функциональные аномалии МВП, осложня�
ющие его течение, с помощью ультразвукового ис�
следования или других методов исследования. 

Эмпирическую антибактериальную терапию
следует начинать с препаратов, высокоактивных в
отношении E. coli, так как именно этот микроорга�
низм в большинстве случаев вызывает острый пие�
лонефрит. Цефалоспорины II – III поколений, ами�
ногликозиды, фторхинолоны и ингибиторозащи�
щенные аминопенициллины являются именно та�
кими препаратами. Если первоначально была на�
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значена парентеральная терапия то, по возможнос�
ти, необходима скорейшая ее замена на перораль�
ный прием препарата.

Обычная продолжительность терапии составля�
ет 5 – 10 – 14 дней. Концентрация С�реактивного
белка может быть использована в качестве крите�
рия продления терапии. Обычно острый пиелонеф�
рит имеет диффузный характер. При этом ожидает�
ся хороший эффект антибактериальной терапии.
Если при компьютерной томографии или магнит�
но�резонансной томографии, или сцинтиграфии
выявляются очаги воспаления или абсцессы, то не�
обходимо продлить лечение до 4 – 6 – 8 нед. В про�
тивном случае могут наступить частые рецидивы с
непродолжительными периодами ремиссии.

Осложненные инфекции 
мочевыводящих путей

Инфекции МВП считаются  осложненными при
наличии анатомических или функциональных ано�
малий мочевыводящих путей, почечной паренхимы
или заболеваний, усугубляющих их течение. Эта
группа представлена крайне разнородными заболе�
ваниями – от тяжелого острого пиелонефрита с яв�
лениями обструкции и угрозой развития уросепси�
са до катетер�ассоциированных инфекций МВП,
которые могут исчезнуть самостоятельно после из�
влечения катетера. При осложненных инфекциях
МВП кроме антибактериальной терапии крайне
важное значение имеет восстановление нормаль�
ной уродинамики и функции почек. Это необходи�
мо для профилактики уросепсиса, рецидивов и ос�
ложнений.

Особенно предрасположены к развитию инфек�
ций МВП пациенты с уретральными катетерами,
даже при использовании закрытых систем. Со вре�
менем у катетеризированного пациента развивает�
ся инфекция МВП. С этой точки зрения предпочте�
ние следует отдавать надлобковой катетеризации.
Однако и она не решает эту проблему, а лишь толь�
ко отдаляет время развития бактериурии.

Определенное значение имеет  характер поверх�
ности катетера. От этого зависят скорость и харак�
тер роста микробной биопленки, представляющей
совокупность микроорганизмов в различных фазах
роста, их внеклеточных продуктов, соматических
клеток, органического и неорганического материа�
ла, связанных между собой и какой�либо поверхно�
стью. 

Биопленка может быть связана не только с по�
верхностью катетера, но и с инфицированными
камнями, рубцово�измененными и некротизиро�
ванными тканями при обструктивных уропатиях и
хроническом бактериальном простатите. Бактерии,

формирующие биопленку, значительно отличают�
ся от планктонных или свободно плавающих мик�
робных клеток, не говоря уже о чистой культуре
микроорганизмов, используемой для лабораторных
тестов. 

В большинстве случаев доза антибиотика, бакте�
рицидная в лабораторных условиях, не оказывает
заметного влияния на бактерии биопленки. Кроме
того, бактерии в биопленке более устойчивы к дей�
ствию факторов окружающей среды и защитных
факторов организма. Сказанное свидетельствует в
пользу того, что именно биопленка обусловливает
трудности в лечении хронических персистирую�
щих инфекций МВП. 

При осложненных инфекциях МВП большинст�
во усугубляющих факторов благоприятствуют об�
разованию биопленки. Некоторые антибиотики,
например фторхинолоны и макролиды, проникают
в биопленку лучше других препаратов. Однако мы
пока не располагаем ни одним препаратом, доста�
точно эффективным для терапии инфекций, сопро�
вождающихся формированием биопленки. В связи
с этим золотым стандартом при лечении инфекций
МВП является их профилактика.

В отличие от неосложненного цистита и пиело�
нефрита при осложненных и нозокомиальных ин�
фекциях МВП важную роль кроме E. coli играют и
другие представители семейства Enterobacteriaceae,
а также Pseudomonas spp., энтеро� и стафилококки.
Не существует ни одного антибактериального пре�
парата, способного охватить весь спектр возбудите�
лей осложненных и нозокомиальных инфекций
МВП. 

Резистентность возбудителей инфекций МВП к
пероральным препаратам в нашей клинике колеб�
лется от 20% для фторхинолонов и ко�амоксиклава
до 30% для ко�тримоксазола. К фторхинолонам в
стационаре нашей клиники устойчивы около 20%
энтерококков, 30% Pseudomonas aeruginosa и почти
40% стафилококков (преимущественно за счет коа�
гулазонегативных стафилококков). Однако у энте�
робактерий резистентность к фторхинолонам пока
встречается редко (менее 5%).

Перекрестное инфицирование – основной путь
распространения резистентных штаммов в стацио�
наре. Как источники резистентных штаммов осо�
бенно большое значение имеют  катетеризирован�
ные пациенты. При типировании P. aeruginosa и ре�
зистентных к фторхинолонам энтерококков в на�
шей клинике мы пришли к выводу, что перекрест�
ное инфицирование происходит у около 40% кате�
теризированных больных.

Большинство Pseudomonas spp., стафилококков
и энтерококков недостаточно вирулентны. Боль�
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шая часть инфекций МВП, вызванных этими мик�
роорганизмами, исчезает без антибактериальной
терапии при удалении катетера и нормализации
уродинамики. В нашей клинике это явление наблю�
далось при 28, 60 и 63% инфекций, вызванных соот�
ветственно P. aeruginosa, энтерококками и коагула�
зонегативными стафилококками. 

Можно сделать вывод, что не в каждом случае
бактериурии следует назначать антибактериальную
терапию. Она необходима только у пациентов с яв�
ными клиническими проявлениями инфекции
МВП или же перед хирургическими манипуляция�
ми на МВП. Как только восстанавливается нор�
мальная уродинамика и удаляется источник фор�
мирования биопленки, создаются условия для
спонтанного выздоровления.

В целях сохранения действенности нашего «ан�
тибактериального оружия» и для предупреждения
возникновения и распространения резистентности
микроорганизмов антимикробная химиотерапия
должна проводиться рационально, а перекрестное
инфицирование следует предотвращать как можно
более эффективно, проводя профилактические ме�
роприятия.

Хронический бактериальный 
простатит

Хронический простатит – одно из наиболее
трудных для диагностики и лечения урологичес�
ких заболеваний. Хронический простатит встреча�
ется у мужчин, ведущих активную половую жизнь.
Любое повышение внутриуретрального давления
приводит к рефлюксу мочи и содержащихся в ней
микроорганизмов. Наружный сфинктер мочевого
пузыря является частью тазового дна. Этим объяс�
няются дизурические явления у пациентов с хро�

ническим простатитом, часто сопровождающимся
анальными симптомами. При несостоятельности
внутреннего сфинктера неврогенного происхож�
дения или после резекции шейки мочевого пузыря
ткань предстательной железы находится под по�
стоянным риском инфицирования и реинфициро�
вания.

Хронический простатит – локальная патоло�
гия. Выраженность воспалительного процесса мо�
жет быть различной, и протоки, дренирующие вос�
палительные очаги, могут быть открытыми или за�
крытыми. Бактериальный простатит и бактериу�
рия сопровождаются поступлением в секрет пред�
стательной железы IgA, специфичного бактери�
альному антигену. Большая часть IgA в секрете
предстательной железы представлена секреторной
фракцией.

Хронический бактериальный простатит харак�
теризуется двумя основными признаками: рециди�
вирующими инфекциями МВП и персистировани�
ем преимущественно грамотрицательных бактерий
в секрете предстательной железы. 

Следовательно, бактериальный простатит – это
прежде всего бактериологический диагноз, осно�
ванный на результатах бактериологических иссле�
дований [6].

Обычно для бактериологической диагностики
используется метод Meares и Stamey (см. рисунок),
заключающийся в последовательном исследовании
первой и средней порций мочи, простатического се�
крета и мочи, полученных  после массажа простаты
[1]. При этом различные возбудители инфекций
нижних МВП и простатит различаются по содержа�
нию лейкоцитов в исследуемом материале. Алго�
ритм действий врача (или его помощника) и боль�
ного при заборе материала для диагностики хрони�

Метод диагностики хронического бактериального простатита по Meares и Stamey
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ческого бактериального простатита по методу
Meares и Stamey следующий:

1. Примерно за 30 мин перед взятием материала
пациент должен выпить 400 мл жидкости. Тест на�
чинается тогда, когда у пациента появляется позыв
к мочеиспусканию.

2. 4 стерильных контейнера должны быть про�
маркированы: ПМ�1 – первая порция мочи, ПМ�2 –
средняя порция мочи, ИПС – индуцированная про�
статическая секреция и ПМ�3 – порция мочи после
ИПС.

3. Руки медицинского работника, производяще�
го забор материала, должны быть вымыты.

4. Головка полового члена должна быть вымыта
с мылом, а затем высушена.

5. Во время забора материала головка полового
члена должна быть полностью обнажена.

6. Пациент мочится (10 – 15 мл) в первый кон�
тейнер, маркированный ПМ�1.

7. Пациент мочится (100 – 200 мл) и, не преры�
вая мочеиспускания, мочится (10 –15 мл) во второй
контейнер, маркированный ПМ�2.

8. Массируется простата и собирается ее секрет
в стерильный контейнер с маркировкой ИПС.

9. Если во время массажа простатический секрет
не получен, капля секрета может быть взята из от�
верстия уретры калиброванной петлей (10 мм).

10. Сразу после массажа простаты пациент соби�
рает 10 – 15 мл мочи в контейнер с маркировкой
МП�3.

Диагноз хронического бактериального проста�
тита ставится при обнаружении патогенных бак�
терий в простатическом секрете гнойного харак�
тера при отсутствии других заболеваний МВП
или выраженных системных симптомов, свиде�
тельствующих в пользу острого бактериального
простатита.

Поскольку бактериальный простатит является
локальной инфекцией, результаты последователь�
ных исследований могут быть различными у одно�
го и того же пациента. Нет ни одного убедительного
исследования, демонстрирующего, что пороговое
значение 10 лейкоцитов в поле зрения и 103 коло�
ниеобразующих единиц в простатическом секрете
являются достоверными критериями. В связи с
этим многие ученые изучают дополнительные па�
раметры, связанные с воспалительным процессом в
простатической и семенной жидкости, такие, как
содержание ионов цинка, церулоплазмина, фрак�
ции комплемента С3, эластазы нейтрофилов и др.

Диагноз хронического бактериального проста�
тита подтверждается лишь у 5 – 10% пациентов с
подозрением на эту патологию. При анализе дан�
ных, полученных при обследовании 1461 пациента

с «простатической» симптоматикой, W. Weidner с
соавт. пришли к выводу, что хронический бактери�
альный простатит – актуальное, но достаточно ред�
кое заболевание [10]. 

Среди возбудителей хронического бактериаль�
ного простатита наибольшую роль играет E. coli, го�
раздо реже встречаются другие представители се�
мейства Enterobacteriaceae и Pseudomonas sp. Роль
грамположительных кокков, Ureaplasma urealyticum
и Chlamydia trachomatis до сих пор подвергается со�
мнению, так как только на основании обнаружения
специфического иммунного ответа можно считать
выделенный микроорганизм непосредственным па�
тогеном.

Проблемы терапии бактериального простатита
связаны с биологическим статусом микроорганиз�
ма, с одной стороны, и с барьером, препятствующим
проникновению многих антибиотиков, с другой
стороны. Только некоторые препараты в достаточ�
ной мере способны проникать в секрет предстатель�
ной железы. 

Согласно теории ионного обмена (захвата), это
свойство зависит от степени ионизации плазмы.
При кислом значении  pH простатического секрета
концентрация слабых оснований, например триме�
топрима (изоэлектрическая точка 7,4), будет в 4 – 5
раз выше, чем в плазме крови. Однако клинические
исследования показывают, что при хроническом
бактериальном простатите значение pH секрета же�
лезы соответствует скорее нейтральному или ще�
лочному. При таком pH триметоприм не концент�
рируется  в секрете предстательной железы. Ска�
занное может объяснить тот факт, что частота вы�
здоровления при терапии триметопримом или ко�
тримоксазолом не превышает 50%.

В связи с фармакокинетическими преимущества�
ми фторхинолоны являются лучшей альтернативой.
Молекулы фторхинолонов представляют собой би�
полярные ионы. Изоэлектрическая точка ципро�
флоксацина составляет 7,4, что соответствует pH
плазмы. При этом значении pH только 10% молекул
ципрофлоксацина находится в ионизированном со�
стоянии, что обусловливает хорошее проникновение
этого препарата через биологические барьеры.

Мы определили концентрацию некоторых хино�
лонов в секрете предстательной железы у добро�
вольцев [3]. При заборе материала с массажем про�
статы необходимо избегать его контаминации мо�
чой, поскольку в ней концентрация антибиотика,
как правило, значительно выше. С этой целью во�
лонтерам не разрешалось опорожнять мочевой пу�
зырь в период между приемом препарата и масса�
жем простаты. Одновременно с приемом препарата
добровольцам внутривенно вводили контрастное
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вещество, с помощью которого определялась сте�
пень контаминации более 1%.

Проникновение хинолонов в простатическую
жидкость (см. таблицу) было различным в зависи�
мости от субстанции: наименьшее для норфлокса�
цина (10%) и наибольшее для ломефлоксацина
(50%). Ни в одном случае концентрация препарата
в простатической жидкости не превышала концент�
рацию в сыворотке крови. 

В отличие от секрета предстательной железы
концентрация препарата в семенной жидкости пре�
вышала концентрацию в плазме для всех исследуе�
мых хинолонов: от 10 – 20% для ломефлоксацина до
7 – 10 раз выше плазменной концентрации для ци�
профлоксацина. Концентрация исследуемых хино�
лонов в тканях предстательной железы у пациентов
с трансуретральной резекцией аденомы простаты
также превышала их концентрацию в плазме крови и
была наименьшей для офлоксацина и наибольшей (в
2 раза) для ципрофлоксацина и эноксацина.

К настоящему времени опубликованы материа�
лы по результатам нескольких клинических иссле�
дований хинолонов. Результаты этих исследований
сопоставить трудно, так как не всегда использова�
лись одинаковые критерии диагностики и была раз�
ная  продолжительность лечения и наблюдения.
Только в нескольких исследованиях период наблю�
дения составил более 4 нед. 

Рецидивирование является основной пробле�
мой, возникающей при лечении хронического бак�
териального простатита, в связи с чем период на�

блюдения должен быть достаточно длительным, не�
смотря на клиническое выздоровление пациента в
результате терапии. В исследовании A.J. Schaeffer и
F.S. Darras 14 пациентам назначали норфлоксацин
в течение 28 дней. Период наблюдения составил
минимум 6 мес; 9 из 12 пациентов с инфекцией,
вызванной E. coli, выздоровели и в то же время ни у
одного из 2 больных простатитом, вызванным
P. aeruginosa, выздоровления не наступило [7]. 

В исследовании W. Weidner et al. 21 пациент по�
лучал  ципрофлоксацин (500 мг за 2 приема в день)
в течение 4 нед с последующим наблюдением
30 мес; 10 из 14 больных простатитом, обусловлен�
ным E. coli, выздоровели; у 3 пациентов с энтерокок�
ковым простатитом и у 1 с синегнойным за период
наблюдения отмечены рецидивы [8, 9].

Первые клинические результаты применения
фторхинолонов многообещающие по меньшей мере
у пациентов с хроническим простатитом, вызван�
ным E. coli и другими энтеробактериями. Однако
для определения места и значимости этих препара�
тов в клинической практике необходимы дальней�
шие исследования. 

Для повышения сопоставимости результатов
необходимо использовать унифицированные меж�
дународные  протоколы. Один из таких протоколов
опубликован на 3�м Международном симпозиуме
по клиническому исследованию эффективности
препаратов при инфекциях МВП (3rd International
Symposium on Clinical Evaluation of Drug Efficacy in
UTI) [2].

китоибитнА гм,азоД яицартнецнокяяндерС
л/гм,емзалпв

яицартнецнокяяндерС
,ытатсорпетеркесв

л/гм

еинешонтоосеендерС
иицартнецнок

етеркесватараперп
емзалпвиытатсорп

ницасколфроН ьртунв–008 04,1 41,0 21,0

ницасколфорпиЦ онневиртунв–002 76,0 61,0 62,0

онневиртунв–002 44,0 80,0 81,0

ьртунв–057 88,0 32,0 32,0

ницаскорелФ ьртунв–004 17,3 00,1 82,0

ницасколфО ьртунв–004 00,2 66,0 33,0

ницасколфемоЛ ьртунв–004 18,1 83,1 84,0

Концентрация фторхинолонов в простатическом секрете у добровольцев
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