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Аннотация:   
Введение. Основным вариантом лечения хронического бактериального простатита (ХБП) служит антимикробная терапия. Однако в связи с не-
уклонным ростом устойчивости к противомикробным препаратам и высокой частотой неудачи при терапии таких пациентов актуальным 
представляется изучение новых подходов к лечению данного заболевания.  
Материалы и методы. Обзор проведен на основе статей, опубликованных за последние 10 лет (2011-2021 гг.) в научных рецензируемых журналах, 
входящих в базы данных PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) и Научной электронной библиотеки Elibrary.ru (https://elibrary.ru/). Поиск 
проведен по следующим ключевым словам: «prostatitis», «chronic prostatitis», «chronic bactrial prostatitis», «chronic infectious prostatitis». На первом этапе 
было найдено 477 источников, которые имели отношение к теме обзора, из них в окончательный вариант обзора было отобрано 70 статей. 
Результаты. Пероральная антибактериальная терапия остается основой лечения ХБП. Отмечается тенденция к росту устойчивости к тра-
диционно применяемым противомикробным средствам (фторхинолоны, триметоприм-сульфаметоксазол и др.). В связи с этим активно исполь-
зуются и изучаются возможности альтернативных антибактериальных препаратов (фосфомицин и др.) и другие способы лечения: прямое 
введение противомикробных препаратов в предстательную железу, длительная пероральная антибиотикопрофилактика, фаговая терапия и хи-
рургические вмешательства. Важную роль в лечении с ХБП отводят другим фармакологическим группам лекарственных средств и немедикамен-
тозным методам лечения (прежде всего, физиотерапевтическим методам).  
Заключение. Многие методы лечения, которые применяются дополнительно или вместо пероральной антибактериальной терапии, все еще не 
могут быть рекомендованы к применению в широкой клинической практике, так как к настоящему времени отмечается отсутствие доста-
точных доказательств об их эффективности и безопасности. Поэтому с учетом существующих проблем лечения таких пациентов актуальным 
остается потребность в продолжении исследований по оценке возможностей новых перспективных подходов к лечению ХБП.  
Ключевые слова: хронический бактериальный простатит; терапия простатита; лечение; антимикробная терапия; антибиотикотерапия; 
физотерапия.  
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Summary:  
Introduction. The main treatment option for chronic bacterial prostatitis (CBP) is antimicrobial therapy. However, in connection with the steady increase in 
resistance to antimicrobial drugs and the high rate of failure in the treatment of such patients, it seems relevant to study new approaches to the treatment of 
this disease. 
Materials and methods. The review is based on articles published over the past 10 years (2011-2021) in scientific peer-reviewed journals included in the 
PubMed databases (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) and the Scientific Electronic Library Elibrary.ru (https://elibrary.ru/). The search was carried 
out for the following keywords: «prostatitis», «chronic prostatitis», «chronic bactrial prostatitis», «chronic infectious prostatitis». At the first stage, 477 sources 
were found that were relevant to the topic of the review, of which 70 articles were selected for the final version of the review. 
Results. Oral antibiotic therapy remains the mainstay of treatment for CBP. There is a tendency towards an increase in resistance to traditionally used an-
timicrobial agents (fluoroquinolones, trimethoprim-sulfamethoxazole, etc.). In this regard, the possibilities of alternative antibacterial drugs (fosfomycin, etc.) 
and other methods of treatment are actively used and are being studied: direct administration of antimicrobial drugs into the prostate gland, chronic oral an-
tibiotic prophylaxis, phage therapy and surgical interventions. An important role in the treatment of CBP is assigned to other pharmacological groups of 
drugs and non-drug methods of treatment (primarily physiotherapeutic methods). 
Conclusion. Many therapies that are used in addition to or instead of oral antibiotic therapy still cannot be recommended for use in general clinical practice, 
since there is currently a lack of sufficient evidence of their effectiveness and safety. Therefore, considering the existing problems of treating such patients, the 
need to continue studies to assess the possibilities of new promising approaches to the treatment of CBP remains relevant. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Хронический простатит (ХП) является широко 
распространенным заболеванием со множеством нере-
шенных вопросов. Симптомы, характерные для ХП, 
хотя бы один раз в жизни встречаются примерно у 35–
50% мужчин, а его рецидивирующее течение встреча-
ется у 2–16% всей мужской популяции и почти у 50% 
пожилых пациентов [1–3]. Недостаточная эффектив-
ность терапии и частые рецидивы ХП обусловлены его 
сложным патогенезом, множеством форм клинического 
течения и манифестации болезни, широким диапазо-
ном возбудителей и противоречивыми данными по раз-
личным аспектам этиопатогенеза, диагностики и 
лечения [4, 5].  

Одним из вариантов ХП, вызывающих широкие 
дискуссии, остается хронический бактериальный про-
статит (ХБП). В последнее время подвергается сомне-
нию, что в структуре ХП доля ХБП составляет только 
5–10% [6]. Причинами пересмотра взглядов на этиоло-
гию ХП стали признание роли внутриклеточных воз- 
будителей ХП, появление новых технологий по диагно-
стике различных микроорганизмов в дериватах поло-
вых желез, а также возможное отсутствие роста 
банальной микрофлоры при ХП из-за наличия туберку-
леза [7]. 

Основным вариантом лечения ХБП служит анти-
микробная терапия. Однако в связи с неуклонным ро-
стом устойчивости к противомикробным препаратам и 
высокой частотой неудачи при терапии таких пациен-
тов существует необходимость изучения новых подхо-
дов к лечению данного заболевания. В связи с этим 
актуальным представляется критический анализ суще-
ствующих подходов к лечению ХБП с целью дальнейшей 
оптимизации стратегии ведения таких пациентов. С 
учетом этого проведено настоящее исследование. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Обзор проведен на основе данных о различных ме-
тодах лечения ХБП, опубликованных в базах PubMed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) и Научной элек-
тронной библиотеки Elibrary.ru (https://elibrary.ru/), и 
был ограничен только статьями в научных рецензируе-
мых журналах. Поиск проведен по следующим ключе-
вым словам: «простатит», «prostatitis», «хронический 
простатит», «chronic prostatitis», «хронический бактери-
альный простатит», «chronic bactrial prostatitis», «хрони-
ческий инфекционный простатит», «chronic infectious 
prostatitis». С учетом широкой распространенности те-
матики, обширности опубликованных работ и необхо-
димости анализа новейших данных в исследование 
были включены научные публикации за последние  
10 лет – с 2011 по 2021 годы. На первом этапе было най-
дено 477 источников, которые имели отношение к теме 

обзора. Из них были исключены тезисы конференций, 
короткие сообщения, патенты об изобретении и дубли-
рующие публикации. После чего, исходя из актуальности 
данных, достоверности источников, импакт-факторов 
журналов и последовательности изложения материала 
в рукописи, непосредственно для цитирования в обзоре 
было отобрано 70 статей. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Пероральная антимикробная терапия 
Сложность антимикробного лечения обусловлена 

тем, что только несколько пероральных антибиотиков 
могут проникнуть в ПЖ и достичь достаточно эффек-
тивной бактерицидной концентрации в зоне воспале-
ния. В отсутствии известных секреторных или активных 
механизмов транспорта возможным вариантом яв-
ляется только пассивная диффузия лекарственных 
средств через барьер между кровеносной системой и 
стромой предстательной железы (ПЖ) [3]. К противо-
микробным средствам с хорошей способностью про-
никновения в секрет и ткань ПЖ относят фторхино- 
лоны, сульфаниламиды, тетрациклины, макролиды, 
тобрамицин, нетилмицин и нитрофурантоин [3]. Не-
давние работы показали, что такие противомикробные 
средства, как фосфомицин и пиперациллин-тазобак-
там, также достигают адекватных концентраций в ПЖ 
[8, 9]. Фторхинолоны, благодаря их превосходному про-
никновению в ПЖ, считаются препаратами первой 
линии, если их резистентность не подтверждена или явно 
не подозревается [10]. Различные пероральные фторхи-
нолоны сопоставимы друг с другом с точки зрения кли-
нической и микробиологической эффективности и 
безопасности, что основано на данных систематического 
обзора, включавшего 18 рандомизированных исследова-
ний и суммарно 2196 пациентов с ХБП [11].  

При резистентности возбудителя к фторхиноло-
нам, непереносимости длительного приема фторхино-
лонов или аллергии на препарат альтернативой считают 
триметоприм-сульфаметоксазол. Однако из-за худшей 
способности проникновения в ткань ПЖ, чем у фтор-
хинолонов, для достижения клинической эффективно-
сти триметоприм-сульфаметоксазола может потребо- 
ваться более длительный курс (обычно 6 недель или 
более) [11]. В то же время необходимо понимать, что  
в последнее время наблюдается рост устойчивости  
Enterobacteriaceae к фторхинолонам и триметоприм-
сульфаметоксазолу [12]. В таких случаях следует учиты-
вать возможность применения бета-лактамных анти- 
биотиков (например, цефалоспорины) и тетрациклинов 
(например, доксициклин) на основе определения чув-
ствительности микробов. 

Полезность вышеуказанных широко используемых 
антибиотиков все больше ограничивается ростом числа 
энтеробактерий, продуцирующих бета-лактамазы  



расширенного спектра действия (БЛРС) и обладающих 
множественной лекарственной устойчивостью [13]. 
Фосфомицин рассматривается как вариант для лечения 
ХБП, вызванного именно такими патогенами с множе-
ственной лекарственной устойчивостью [14]. Данные 
исследований показывают, что пероральный режим 
фосфомицина 3 г в день в течение 1 недели с последую-
щим приемом 3 г каждые 2 дня в течение 6–12 недель 
может привести к клиническому излечению от 50% до 
77%, а уровень эрадикации возбудителей с множе-
ственной лекарственной устойчивостью достигает 
более 50% [8, 15]. Цефокситин является еще одним анти-
бактериальным средством, влияющим на ХБП, вызван-
ный трудноизлечимыми патогенами, продуцирующими 
БЛРС. В недавнем проспективном исследовании были 
получены данные, согласно которым при простатите, вы-
званные БЛРС-продуцирующими Enterobacteriaceae, 
устойчивыми к фторхинолонам и триметоприм- 
сульфаметоксазолу, антибиотикотерапия на основе це-
фокситина достигла клинического излечения в 77% на-
блюдений и степени эрадикации патогенов – в 47% 
через 6 месяцев [16]. Однако использование цефокси-
тина может быть ограничено его фармакокинетикой 
(необходимость приема каждые 6 часов) и склонностью 
вызывать экспрессию бета-лактамаз. Безусловно, 
крайне необходимы дополнительные данные об эффек-
тивности и безопасности фосфомицина, цефокситина 
и других антибактериальных агентов для лечения ХБП, 
вызванного бактериями с множественной лекарствен-
ной устойчивостью. 

Для внутриклеточных и передающихся половым 
путем микроорганизмов, таких как Chlamydia trachoma-
tis и Mycoplasma genitalium, обычно рекомендуются тет-
рациклины (например, доксициклин, миноциклин) и 
макролиды (например, азитромицин, эритромицин, 
кларитромицин), учитывая их эффективность против 
указанных микробов и способность проникать в ПЖ, 
а также могут быть использованы прулифлоксацин, ле-
вофлоксацин или офлоксацин [6,11,17,18]. Метро- 
нидазол показан пациентам с наличием Trichomonas 
vaginalis [18]. 

Оптимальная продолжительность лечения перо-
ральными антибиотиками еще четко не определена  
[11, 19]. Продолжительность клинических испытаний 
по оценке эффективности антибиотиков при ХБП 
обычно варьирует от 4 до 12 недель [11, 20]. Европей-
ская Ассоциация Урологов рекомендует терапию про-
должительностью от 4 до 6 недель [8]. Более длительная 
продолжительность лечения (от 6 до 12 недель) целесо-
образна при высоком риске возникновения рецидива, 
так как курсы лечения короче 4 недель были связаны с 
более высоким риском рецидива [3, 10]. При этом не-
обходим тщательный мониторинг потенциальных по-
бочных эффектов длительной антибактериальной 
терапии, таких как связанная с Clostridioides difficile 

диарея, тендинопатия (тендинит и разрыв сухожилий, 
особенно у пожилых людей) и токсичность фторхино-
лонов для центральной нервной системы. 

ХБП рецидивирует у 25–50% пациентов после пе-
роральной антимикробной терапии [2, 3, 21]. Рецидив 
может быть результатом развития устойчивости к про-
тивомикробным препаратам из-за образования био-
пленок, функциональных или анатомических нару- 
шений ПЖ, несоблюдения пациентами условий тера-
пии и взаимодействия лекарственных средств, которые 
снижают биодоступность перорального противомик-
робного агента. Например, было показано, что рези-
стентность к фторхинолонам чаще встречается у 
мужчин с большим размером ПЖ или повышенным 
объемом остаточной мочи после мочеиспускания  
[22, 23]. Камни ПЖ могут также снизить эффектив-
ность противомикробной терапии и способствовать 
развитию устойчивости к противомикробным препа-
ратам [24]. Из других факторов снижения эффективно-
сти терапии можно отметить секвестрацию бактерий в 
семенных пузырьках, что может способствовать сохра-
нению или рецидиву инфекций ПЖ, несмотря на дли-
тельное лечение антибиотиками [25].  

В случае рецидива следует провести повторное 
лечение с помощью пероральной антимикробной тера-
пией, ранее эффективной для пациента (например, по-
вторная терапия фторхинолоном) [3]. Если первона- 
чальная терапия проводилась в течение 4 недель или 
меньше, для достижения клинического излечения 
может потребоваться уже более длительная продолжи-
тельность лечения (6 недель или более). При выявле-
нии устойчивых форм патогенов следует выбрать 
альтернативный препарат на основе определения чув-
ствительности, например, фосфомицин или цефокси-
тин. Ряд авторов рекомендует комбинированную анти- 
бактериальную терапию, но в настоящее время суще-
ствует ограниченное число доказательств в пользу дан-
ного подхода [23, 26]. Штаммы бактерий, образующие 
биопленку, могут потребовать длительного лечения и, 
в частности, использования таких антибиотиков, как 
макролиды, способных достигать высоких внутрикле-
точных концентраций и подавлять образование био-
пленок [27]. 

  
Местная интрапростатическая антимикробная  

терапия 
Использование прямых инъекций противомик-

робных препаратов непосредственно в ПЖ направлено 
на создание повышенной интрапростатической кон-
центрации лекарственного препарата по сравнению с 
пероральным введением и, следовательно, улучшение 
клинической и микробиологической эффективности 
лечения. Кроме того, обеспечивается возможность 
применения противомикробных препаратов, которые 
не могут проникнуть в ПЖ при пероральном введении, 
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но к которым чувствительны обнаруженные патогены. 
Местные инъекции также обладают потенциальным 
преимуществом сокращения продолжительности лече-
ния, тем самым снижая риски лекарственной устойчи-
вости и побочных эффектов терапии. Например, в 
работе A. Toth и соавт. было продемонстрировано, что 
местные инъекции противомикробных препаратов 
связаны с улучшением симптомов заболевания по 
сравнению с внутримышечным введением данных пре-
паратов [28]. Помимо интрапростатических инъекций, 
предлагают еще использовать трансуретральную до-
ставку антибактериальных средств в ПЖ с помощью 
различных модификаций уретральных катетеров  
[10, 29]. 

Таким образом, интрапростатическая антибакте-
риальная терапия представляется перспективным ле-
чебным подходом, который, возможно, следует 
применять в трудно поддающихся лечению случаях, 
когда пероральные антимикробные схемы не позво-
ляют добиться необходимого результата. Однако для 
окончательных выводов и рекомендаций к более широ-
кому клиническому внедрению указанного метода не-
обходимо получить дополнительные данные на основе 
более крупных и долгосрочных исследований. 

 
Длительная антибиотикопрофилактика 
У пациентов с ХБП, которые реагируют на лечение 

антибиотиками, но имеют стойкие или рецидивирую-
щие симптомы и положительный результат посева 
мочи при прекращении антибиотикотерапии, хрониче-
ский ежедневный профилактический прием антибио-
тика в низких дозах может использоваться в качестве 
подавляющей терапии для предотвращения обостре-
ния симптомов заболевания [5, 30]. Альтернативной 
стратегией является прерывистое лечение антибиоти-
ками во время эпизодов проявления симптомов ХБП 
[3, 30]. Длительная пероральная антибиотикотерапия у 
мужчин с хроническими или рецидивирующими ин-
фекциями ПЖ часто используется в клинической прак-
тике, хотя данные, подтверждающие выгоду этого 
метода, в настоящее время отсутствуют [3]. Подходя-
щими вариантами для проведения длительной анти-
биотикопрофилактики считают такие антибактериаль- 
ные средства, как нитрофурантоин, триметоприм-суль-
фаметоксазол, метенамин, фторхинолоны, цефалоспо-
рины, тетрациклины или любой другой фармаколо- 
гический агент, ранее показавший эффективность в от-
ношении выделенного патогена. Учитывая продолжи-
тельный характер указанной терапии предпочтитель- 
ным является выбор лекарственного средства с благо-
приятным профилем побочных эффектов [5]. 

В качестве примера достаточно успешного исполь-
зования данной лечебной опции можно указать, что 
многие пациенты с симптоматическими рецидивами 
ХБП хорошо контролировались с помощью длительной 

профилактики низкими дозами метенамина в сочета-
нии с витамином С. Однако при этом следует добавить, 
что долгосрочная полезность профилактики с помо-
щью терапии метенамином недостаточно изучена в су-
ществующей литературе [31]. Тем не менее длительную 
антибиотикопрофилактику следует рассматривать как 
один из перспективных подходов в лечении определен-
ной категории пациентов с ХБП.  

 
Бактериофаги 
Учитывая растущую резистентность к противо-

микробным препаратам, частые рецидивы заболевания 
и неудачи после пероральной антимикробной терапии, 
существует острая необходимость в новых методах 
лечения пациентов с ХБП. Фаготерапия, т.е. примене-
ние фагов в качестве лечебных антимикробных аген-
тов, становится новым вариантом лечения ХБП, выз- 
ванного устойчивыми к антибиотикам микроорганиз-
мами [32–34]. В фаготерапии используются бактерио-
фаги – вирусы, которые могут избирательно инфи- 
цировать и убивать бактерии, в том числе и те, которые 
приобрели устойчивость к антибиотикам. Важно отме-
тить, что фаги могут проникать через биопленки, про-
дуцируемые бактериями [34]. Как упоминалось выше, 
биопленки могут предотвращать проникновение анти-
биотиков и способствовать развитию устойчивости к 
антибиотикам [22]. Последние данные свидетельствуют 
о том, что фаги взаимодействуют с клетками иммунной 
системы, и эти взаимодействия приводят к иммуномо-
дулирующим эффектам, которые преимущественно яв-
ляются противовоспалительными [34]. Таким образом, 
иммуномодулирующие эффекты, опосредованные фа-
гами, могут быть полезными для уменьшения воспале-
ния при всех формах простатита.  

Первоначальные данные о фаготерапии для лече-
ния ХБП можно считать достаточно успешыми. Так, 
среди 27 пациентов с ХБП, которые ранее не получали 
антибактериальную терапию, при проведении фаговой 
терапии продолжительностью в среднем  47 дней в 13 
(48,1%) наблюдениях было отмечено отсутствие пато-
гена в двух последовательных бактериальных культу-
рах секрета ПЖ, собранных с разницей не менее 2 
недель. Еще у 6 (22,2%) пациентов имело место отсут-
ствие обнаруживаемого патогена в одной культуре сек-
рета ПЖ. В целом по выборке выявлено значительное 
уменьшение симптомов простатита, улучшение пока-
зателей Индекса шкалы оценки симптомов хрониче-
ского простатита Национального института здоровья 
США (NIH-CPSI), снижение количества лейкоцитов в 
секрете ПЖ, уменьшение объема ПЖ и улучшение мак-
симальной скорости потока мочи. При этом было уста-
новлено, что интраректальное введение фага обес- 
печивает наилучшие результаты. В то же время каких-
либо существенных побочных эффектов при примене-
нии фаговой терапии не отмечено [34].   



Первым рандомизированным плацебо-контроли-
руемым двойным слепым клиническим исследованием 
по изучению фаготерапии у больных с ХБП стала ра-
бота L. Leitner и соавт., в которой сравнение проводили 
между фаговой терапией, антибиотикотерапией и пла-
цебо у 97 пациентов [35]. В настоящее время данное ис-
следование еще не завершено, а доказательства, полу- 
ченные в этой работе и других дальнейших подобных 
исследованиях, необходимо использовать для обосно-
вания рекомендаций к применению фаготерапии для 
лечения ХБП. Таким образом, использование бактерио-
фагов является еще одним перспективным направле-
нием в лечении пациентов с ХБП, окончательное место 
которого среди других лечебных опций все еще пред-
стоит определить. 

 
Другие классы лекарственных средств 
В силу большого разнообразия клинических 

симптомов, присущих ХБП, спектр применяемых при 
этом лекарственных средств очень широк. К числу ос-
новных классов препаратов, которые могут быть ис-
пользованы в составе комплексной терапии ХБП, могут 
быть отнесены следующие лекарственные средства: 

Нестероидные противовоспалительные средства 
Болевой синдром является одним из самых частых 

и наиболее сильно беспокоящих пациентов признаков 
ХП. Для купирования болевого синдрома наиболее ши-
роко используются нестероидные противовоспали-
тельные средства, которые обладают и анальгезирую- 
щим, и противовоспалительным свойствами [10, 36]. 
Чаще всего в урологической практике применяются 
следующие препараты данного класса: кетопрофен, 
ибупрофен, диклофенак [37]. При назначении данной 
группы средств предпочтение отдают ректальным фор-
мам, снижая тем самым вероятность неблагоприятных 
явлений со стороны желудочно-кишечного тракта при 
пероральном приеме [37]. По данным мета-анализа  
T. Anothaisintawee и соавт., использование нестероид-
ных противовоспалительных средств повышает эффек-
тивность лечения ХП и купирования болевого синдро- 
ма на 80% по сравнению с плацебо [38]. 

α-1-адреноблокаторы 
Симптомы нижних мочевых путей также часто 

связаны с ХБП, и для их купирования используются α-
1-адреноблокаторы [17, 39, 40]. Хотя α-1-адреноблока-
торы являются препаратами, которые достаточно часто 
назначаются пациентам с ХП, не все исследования под-
тверждают их эффективность. Мета-анализ небольших 
исследований показал, что лечение α-1-адреноблокато-
рами в сочетании с антибактериальными средствами 
эффективно для облегчения симптомов ХП [41]. α-1-
адреноблокаторы третьего поколения (силодозин, там-
сулозин) могут не только обеспечить эффективность, 
но и уменьшить побочные эффекты со стороны сер-
дечно-сосудистой системы. Дальнейшие исследования 

в этой области должны быть направлены на окон- 
чательное выявление клинической эффективности  
α-1-адреноблокаторов с позиций современной доказа-
тельной медицины [41, 42].  

Ингибиторы 5-α-редуктазы 
Опубликованы экспериментальные данные о воз-

можности использования ингибиторов 5-α-редуктазы 
в лечении ХБП. Было отмечено, что финастерид может 
предотвращать прогрессирование ХБП, хотя консенсус 
среди специалистов относительно механизма его дей-
ствия не достигнут [43].  

Ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа  
Существуют данные о возможности успешного при-

менения ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа (И-ФДЭ-5) 
в терапии ХП. Их лечебный эффект, вероятно, обуслов-
лен тем, что помимо вазодилатирующего и антипроли-
феративного действия И-ФДЭ-5 оказывают прямое 
противовоспалительное действие на ткань ПЖ, повышая 
уровень циклического гуанозинмонофосфата [44]. В 
частности, в отечественном исследовании П.В. Глыбочко 
и соавт. у 48,7% (19/39) пациентов с ХП был использован 
И-ФДЭ-5 тадалафил в дозе 5 мг 1 раз в сутки в режиме 
монотерапии, а у остальных 51,3% (20/39) пациентов 
применяли другие методы лечения. Через 2 месяца после 
лечения среди пациентов с применением И-ФДЭ-5 от-
мечено статистически значимое снижение суммы баллов 
по анкете NIH-CPSI (р=0,005), тогда как в группе паци-
ентов, получавших другие методы лечения, изменения 
были незначительными (р=0,06) [45]. 

Антиоксидантная терапия 
В последнее время признается существенное 

значение роли свободных радикалов в патогенезе боль-
шинства заболеваний согласно теории оксидативного 
стресса. В этой связи использование антиоксидантной 
терапии считают патогенететически обоснованной и 
эффективной в отношении многих заболеваний, в том 
числе и ХП. Поэтому появляется все больше работ, в 
которых отмечают целесообразность назначения анти-
оксидантной терапии в составе комплексного лечения 
ХБП. Антиоксидантными свойствами обладают вита-
мины А, Е и С; микроэлементы цинк, медь и селен; глу-
татион, карнитин, N-ацетилцистеин, коэнзим Q10, 
карнозин, L-аргинин, ликопин, ресвератрол, миоино-
зитол, фолиевая кислота, α-липоевая кислота, пенток-
сифиллин, кверцетин и другие вещества [46−48]. 

Ферментативные препараты 
Другими достаточно часто применяемыми при 

ХБП лекарственными средствами служат различные 
ферментативные препараты. Одним из таких средств 
является бовгиалуронидаза азоксимер, который спо-
собствует улучшению микроциркуляции, разрушению 
бактериальных пленок и снижению конгестии у паци-
ентов с ХП [49]. К примеру, в работе Е.В. Кульчавени и 
соавт. показано, что применение данного препарата у 
мужчин с ХБП позволяет существенно снизить частоту 

инфекционно _воспалительные  заболевания
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 2  w w w . e c u r o . r u  

134



симптомов заболевания и уменьшить долю лиц с повы-
шенным содержанием лейкоцитов и ростом микро-
флоры в секрете ПЖ [50]. Считают, что протеолити- 
ческие ферменты способствуют снижению вязкости 
воспалительного экссудата и расплавлению гнойных 
«пробок» в выводных протоках, тем самым обеспечивая 
адекватную санацию ПЖ и более эффективное воздей-
ствие противомикробных средств на инфекцию [51, 52]. 
Так, в исследовании Х-М.Н. Джалилова и соавт. было 
установлено, что после 4-недельного курса лечения с 
помощью левофлоксацина с добавлением энзимотера-
пии снижение баллов по анкете NIH-CPSI через 6 меся-
цев составило 52%, в то время как использование 
левофлоксацина без энзимотерапии позволило до-
биться уменьшения баллов только на 36% [51].  

Кроме вышеуказанных фармакологических средств 
при ХБП в зависимости от наличия соответствующих 
клинических признаков в схему лечения могут быть 
включены и препараты других групп: М-холинолитики, 
миорелаксанты, антигистаминные средства, интерфе-
роны, пробиотики, пентосан полисульфат, феназопири-
дин, мепартрицин, габапентин, прегабалин, дулоксетин, 
амитриптилин, кверцетин, экстракт пыльцы растений, 
экстракт Serenoa repens, экстракт ПЖ животных и др. 
[53–55]. Из них достаточно широкое применение полу-
чили различные фитопрепараты, так как у них были об-
наружены противовоспалительные, антибиотические и 
антиоксидантные свойства [10].  

Таким образом, в силу многогранности клиниче-
ской манифестации ХБП для его лечения может быть 
использована комбинация из самых разных лекарствен-
ных препаратов в сочетании с немедикаментозными 
способами. 

 
Немедикаментозные методы лечения 
Пальцевой массаж ПЖ традиционно очень часто 

применяется в практике специалистов при лечении 
ХБП, хотя основательной доказательной базы для при-
менения данной опции к настоящему времени не суще-
ствуют. Британская группа экспертов по простатиту в 
своих рекомендациях от 2015 года считает, что недоста-
точно данных, позволяющих рекомендовать массаж ПЖ 
для лечения ХБП, кроме как в контексте клинического 
исследования [1]. В Кокрейновском обзоре литературы 
от 2018 года (2 исследования, 115 пациентов с кратко-
срочными наблюдениями) пришли к заключению, что 
нет убедительных данных ни об улучшении, ни об ухуд-
шении симптомов простатита после массажа ПЖ по 
сравнению с контрольной группой без проведения мас-
сажа [56]. В.А. Божедомов выделяет в качестве проти-
вопоказаний к массажу ПЖ фиброз, камни, истинную 
кисту и любое подозрение на малигнизацию железы, а 
к относительным противопоказаниям относит отсут-
ствие либо обильное выделение секрета ПЖ после мас-
сажа [53].  

Важное место в комплексном лечении ХБП зани-
мают физиотерапевтические методы, которые дей-
ствуют на основные звенья патогенеза данного забо- 
левания и оказывают противовоспалительное и проти-
воотечное действие, улучшают гемодинамику и обмен-
ные процессы в ПЖ, купируют застойные явления и 
уменьшают развитие склеротических изменений в 
последующем, повышают иммунную реактивность ор-
ганизма [57]. Методы физиотерапии, применяемые при 
ХБП, отличаются большим разнообразием используе-
мых для лечебного воздействия физических параметров 
и широким набором вариантов технической реализации 
данного терапевтического фактора. 

Магнитные поля широко применяются с лечебной 
целью в различных областях медицины и считаются са-
мыми физиологичными физиотерапевтическими фак-
торами. Характер воздействия магнитного поля 
сопровождается широким спектром биологических эф-
фектов: улучшением параметров микроциркуляции, 
увеличением просвета мелких сосудов с последующим 
ускорением в них кровотока, улучшением оттока лимфы 
от органа и уменьшением отека тканей, созданием обез-
боливающего эффекта за счет понижения чувствитель-
ности рецепторов и др. Имеются данные об успешном 
применении магнитного поля в лечении ХБП [58]. 

К одним из наиболее распространенных видов фи-
зиотерапии, применяемых в практике лечения ХБП, от-
носится электромагнитное излучение. Имеется под- 
тверждение того, что низкоинтенсивное электромагнит-
ное излучение в микроволновом диапазоне с частотой 
1 ГГц оказывает противовоспалительное и трофическое 
действие при ряде воспалительных заболеваний, в том 
числе ХБП. В качестве примера реализации преиму-
ществ низкоинтенсивного электромагнитного излуче-
ния можно привести работу В.А. Кияткина и соавт., в 
которой использование данного метода в комбинации 
с базовой медикаментозной терапией обеспечило боль-
шую клиническую эффективность лечения у пациентов 
с ХБП по сравнению с базовой лекарственной терапией 
[59].  

Достаточно часто в практике лечения ХП приме-
няется электротерапия в виде различных вариантов 
электростимуляции. К примеру, возможность эффек-
тивного использования при ХП эндоуретральной или 
трансректальной электрической стимуляции в сочета-
нии с медикаментозной терапией, а также с другими фи-
зиотерапевтическими и бальнеологическими методами 
лечения отражена в исследовании А.А. Дударевой и  
А.В. Молчанова [60].    

Среди широко распространенных методов лечения 
пациентов с ХБП можно указать лазерную терапию, ко-
торая используется в различных модификациях: транс-
ректальная доставка энергии лазерного света, внутри- 
венное лазерное освечивание крови, методика локаль-
ного лазерного отрицательного давления и др.   
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Лазерная терапия при простатите способствует устра-
нению инфильтративно-экссудативных изменений в 
ПЖ, улучшению оттока воспаленного секрета из желез 
ПЖ, повышению местного иммунитета, ликвидирова-
нию болевого и дизурического симптомов, а также 
улучшению репродуктивной и копулятивной функций 
[61]. 

В настоящее время прослеживается тенденция к 
активному применению низкоинтенсивной ударно-
волновой терапии при различных урологических забо-
леваниях, в числе и при ХП. При воздействии на ПЖ 
низкоинтенсивная ударно-волновая терапия способ-
ствует уменьшению отека и лейкоцитарной инфильт-
рации, оказывает сосудорасширяющее действие, 
повышает проницаемость ПЖ для антибиотиков и уве-
личивает их кумуляцию в ней [62]. В работе Б.А. Гари-
левича было установлено, что включение низкоин- 
тенсивной ударно-волновой терапии (курс из 5–7 про-
цедур, проводившихся 1 раз в неделю) в комплексную 
терапию ХП обеспечивает уменьшение интенсивности 
воспалительного процесса, улучшение качества моче-
испускания и восстановление нарушенной секреторной 
функции ПЖ [63].  

Одним из методов лечения ХБП является транс-
ректальная ультразвуковая терапия. Ультразвук, уве-
личивая адсорбционную способность и проницаемость 
гемато-простатических барьеров, обеспечивает более 
глубокое проникновение лекарственного вещества в 
ПЖ, создание высокой концентрации препарата в по-
раженном органе. При ректальном ультрафонофорезе 
концентрация антибиотика в ПЖ значительно выше, 
чем при парентеральном введении. Кроме того, ультра-
звук потенцирует лечебное действие препарата. К при-
меру, в экспериментах на животных было показано, что 
трансректальное ультразвуковое воздействие в период 
максимальной концентрации антибиотика в крови 
улучшает результаты лечения на 33,8% [64]. 

Озонотерапия также достаточно широко исполь-
зуется в клинической практике, в том числе с целью 
коррекции различных патологических состояний, свя-
занных с урологическими заболеваниями. Учитывая 
наличие корригирующей активности у озона в отноше-
нии свободнорадикальных процессов, его выраженный 
иммуномодулирующий и бактерицидный эффекты, 
проводились исследования по изучению эффективно-
сти применения озонотерапии в лечении как абактери-
ального, так и бактериального ХП [65]. В работе  
Ю.Ю. Винника и соавт. отмечено, что применение 
общей и местной озонотерапии в рамках комплексного 
лечения ХБП способствует улучшению целого ряда 
ключевых показателей: снижению интенсивности бо-
левого синдрома, уменьшению дизурических рас-
стройств, улучшению сексуальной функции и качества 
жизни мужчины, повышению кровотока в сосудах ПЖ, 
уменьшению размеров органа, улучшению репродук-

тивной функции и гормонального статуса, полной эли-
минации инфекционных агентов [66]. 

Кроме перечисленных методов физиотерапии при 
ХП используется множество других вариантов данной 
лечебной опции: трансректальная и трансуретральная 
термотерапия, аэрокриотерапия, пелоидотерапия, ле-
карственный электрофорез, тибиальная нейромодуля-
ция, УВЧ-индуктометрия, электроакупунктура, ультра- 
фиолетовое облучение крови, локальная бароимпуль-
сная терапия и др. [67]. Однако не существует «идеаль-
ного» метода физиотерапии, обеспечивающего успех 
лечения у всех пациентов с ХБП. Поэтому продолжа-
ется поиск более эффективных способов лечения таких 
больных. В настоящее время наблюдается отчетливая 
тенденция к сочетанному применению нескольких фи-
зиотерапевтических методик с целью воздействия на 
большее количество патофизиологических механизмов 
заболевания, а также синергизации и потенцирования 
терапевтических эффектов каждой из них [67]. 

Помимо медикаментозных и физиотерапевтиче-
ских методов, в комплексном лечении ХП еще исполь-
зуются такие подходы, как изменение образа жизни и 
усиление физической активности [62]. Например, в ра-
боте А.М. Алентьева и соавт. отмечено, что 4-х недель-
ный курс занятий 3 раза в неделю по методике «Север- 
ная ходьба» в комбинации с антибактериальной тера-
пией приводит к достоверно лучшим результатам лече-
ния пациентов с ХБП: к более быстрой нормализации 
секрета ПЖ и регрессу клинических симптомов по ан-
кете NIH-CPSI [68]. 

Отдельным направлением в лечении больных с 
ХБП является коррекция нейрогенных нарушений и 
миофасциальных синдромов (сегментарная терапия, 
лечебной гимнастика, психотерапия, фармакотерапия, 
миофасциальные блокады и т.д.). Например, исследо-
вание В.Н. Крупина и соавт. продемонстрировало, что 
эффективность лечения больных ХБП с включением 
методов коррекции неврологических расстройств со-
ставляет 90%, в то время как стандартная терапия без 
использования методов коррекции нейрогенных нару-
шений привела к успеху только у 76,7 % пациентов [69]. 

Кроме перечисленных терапевтических подходов, 
определенное место отводят и хирургическим методам 
лечения ХБП. Безусловно, хирургическое вмешатель-
ство показано только в рефрактерных случаях, когда 
традиционные способы оказались неэффективными, 
особенно после возникновения таких осложнений, как 
абсцесс или камни ПЖ и системные инфекции [3, 5, 21, 
30]. Трансуретральные вмешательства (трансуретраль-
ная резекция (ТУР) или вапоризация ПЖ) позволяют 
устранить повышенный объем остаточной мочи после 
мочеиспускания, дренировать абсцесс ПЖ, удалить 
камни ПЖ и элиминировать возбудителей инфекций 
[3, 5, 21]. В редких случаях, когда имеют место рециди-
вирующие эпизоды септических проявлений, может 
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потребоваться и радикальная простатэктомия [21, 25]. 
В мировой литературе доступны лишь ограниченные 
данные об эффективности и безопасности хирургиче-
ских методов лечения ХБП. Недавний систематический 
обзор включал 16 исследований и в общей сложности 
131 пациента с ХП, которым были выполнены различ-
ные хирургические вмешательства. Среди них у 110 па-
циентов была применена ТУР и у 21 пациента – 
радикальная простатэктомия (у 6 – лапароскопическим 
доступом, у 4 – роботическим, у 11 – открытым). Почти 
у всех пациентов имело место предшествующее медика-
ментозное лечение перед операцией, а у 5 пациентов, пе-
ренесших ТУР, и у 12 пациентов, перенесших ради- 
кальную простатэктомию – предшествующее другое хи-
рургическое вмешательство. Среди пациентов, перенес-
ших ТУР, «излечение» было зарегистрировано у 78 
(70%) пациентов, улучшение – у 16 (15%) и отсутствие 
изменений – у 16 (15%). Среди пациентов, перенесших 
радикальную простатэктомию, у 20 (95%) пациентов до-
стигнуто полное исчезновение симптомов простатита, 
а у оставшегося одного пациента в первые месяцы после 
операции симптомов не было, но через 4 месяца разви-
лась легкая дизурия. Ни в одном из включенных в обзор 
исследований не сообщалось об интра- или послеопе-
рационных осложнениях [70]. Хотя эти исследования 
показали, что хирургическое вмешательство может при-
нести пользу пациентам с ХБП, резистентным к перо-
ральной антимикробной терапии, необходимо получить 
дополнительные доказательства в пользу эффективно-
сти и безопасности данного подхода. 

ВЫВОДЫ 
 

Таким образом, можно заключить, что перораль-
ная антимикробная терапия остается основой лечения 
ХБП. Однако использование традиционно применяе-
мых противомикробных средств, таких как фторхино-
лоны, триметоприм-сульфаметоксазол и др., все 
больше ограничивается ростом устойчивости к ним. В 
связи с этим активно используются и изучаются воз-
можности применения других методов лечения, таких 
как альтернативные антибактериальные агенты (фос-
фомицин и др.), прямое введение противомикробных 
препаратов в ПЖ, хроническая пероральная антибио-
тикопрофилактика, фаговая терапия и хирургические 
вмешательства. Кроме того, важную роль в повышении 
эффективности лечения пациентов с ХБП придают до-
полнительному применению в составе комплексной 
терапии других фармакологических групп лекарствен-
ных средств и немедикаментозных методов лечения, 
прежде всего, физиотерапевтических методов. При 
этом большинство специалистов считает целесообраз-
ным комбинированное использование нескольких ле-
чебных физических факторов. Однако остающиеся 
проблемы лечения таких пациентов и отсутствие до-
статочных доказательств об эффективности и безопас-
ности новых лечебных опций и различных комби- 
наций терапевтических методов диктуют необходи-
мость продолжения исследований по оценке перспек-
тивных подходов к лечению ХБП. 
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