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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ 

Ζητήματα ασφάλειας στην θεραπεία της χρόνιας βακτηριακής 

προστατίτιδας. Μέρος 1ο. Αντιβιοτικά που διαπερνούν τον αιματο-

προστατικό φραγμό 

Κ. Σταματίου, Γ. Βαλάσης, Μ. Ιωάννου 

Ουρολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «Τζάνειο»  

  

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η χρόνια βακτηριακή προστατίτιδα (XBΠ) είναι μια σχετικά συνήθης πάθηση της οποίας η θεραπεία 

εμφανίζει ορισμένους περιορισμούς που σχετίζονται με συγκεκριμένα βιοχημικά και φυσικά χαρακτηριστικά 

του προστάτη αδένα. Από την άλλη πλευρά η πλειονότητα των ασθενών ανήκουν σε μια ηλικιακή ομάδα στην 

οποία η χρήση φαρμάκων είναι συνήθης. Καθώς η θεραπεία απαιτεί μακροχρόνια αγωγή εγείρονται ανησυχίες 

για την ασφάλεια των ασθενών. 

Υλικό και Μέθοδοι Αξιολογήθηκαν οι διαθέσιμες αναφορές σχετικά με την ασφάλεια και την 

αποτελεσματικότητα των αντιβιοτικών που διαπερνούν τον αιματο-προστατικό φραγμό και που 

χρησιμοποιούνται στην θεραπεία της XBΠ. 

Αποτελέσματα: Η χρήση των περισσότερων αντιβακτηριακών παραγόντων που εξετάζονται σε αυτήν την 

ανασκόπηση απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή. Καθώς η θεραπεία πρέπει να εκτείνεται σε αρκετές εβδομάδες, μπορεί 

να εμφανιστούν μεσοπρόθεσμα ανεπιθύμητα συμβάντα και η θεραπεία θα πρέπει να εξατομικεύεται, 

λαμβάνοντας υπόψη τη δόση και την πιθανή τοξικότητα κάθε συγκεκριμένου αντιβιοτικού. Όσον αφορά τις 

επικίνδυνες αλληλεπιδράσεις φαρμάκου-φαρμάκου, θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στον κίνδυνο 

επιμήκυνσης του διαστήματος QT. 

Λέξεις ευρετηρίου: Αντιβιοτικά, Αντιβακτηριδιακά Μέσα, Ανεπιθύμητες Επιδράσεις, Ασφάλεια, Προστατίτιδα, 

Χρόνια Βακτηριακή Προστατίτιδα, Φθοριοκινολόνες 

Κ. Σταματίου, Γ. Βαλάσης, Μ. Ιωάννου. Ζητήματα ασφάλειας στην θεραπεία της χρόνιας βακτηριακής προστατίτιδας. 

Μέρος 1ο. Αντιβιοτικά που διαπερνούν τον αιματο-προστατικό φραγμό. Επιστημονικά Χρονικά 2024; 29(2): 144-151 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ως χρόνια βακτηριακή προστατίτιδα 

ορίζεται η εστιακή λοίμωξη ομάδας ή ομάδων 

προστατικών αδενίων και των πόρων τους οι 

οποίες αποικίζονται κυρίως από Gram-

αρνητικά και Gram-θετικά βακτήρια [1]. H 

νόσος αφορά κυρίως άτομα μέσης ηλικίας αλλά 

η συχνότητά της σε μεγαλύτερες ηλικίες τείνει 

να αυξάνεται. Σε ένα σημαντικό αριθμό 

ασθενών συνυπάρχουν χρόνιες παθήσεις για τις 

οποίες λαμβάνουν φάρμακα. Λόγω των 

φυσικών ιδιοτήτων του προστάτη, της φύσης 

της νόσου και της αυξανόμενης τάσης για 
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ανάπτυξη αντοχής στα αντιβιοτικά, οι 

θεραπευτικές επιλογές είναι περιορισμένες [2-4]. 

Καθώς η θεραπεία απαιτεί μακροχρόνια αγωγή 

προκύπτουν ζητήματα δράσεων και 

αλληλεπιδράσεων που εγείρουν ανησυχίες για 

την ασφάλεια των ασθενών [5]. Στο παρόν 

άρθρο παρουσιάζονται αντιβιοτικά που έχουν 

χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία της χρόνιας 

βακτηριακής προστατίτιδας και εξετάζονται οι 

δυνητικοί κίνδυνοι από την χρήση τους. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στη 

βάση δεδομένων MEDLINE EMBASE, της 

Βιβλιοθήκης Cochrane και άλλων βιβλιοθηκών 

χρησιμοποιώντας τις λέξεις-κλειδιά «θεραπεία 

βακτηριακή προστατίτιδα», σε διάφορες 

συνδυασμούς με τους όρους «παρενέργειες», 

«αλληλεπιδράσεις» «αντενδείξεις». 

Συμπεριλάβαμε όλες τις κλινικές μελέτες με 

διαθέσιμες πληροφορίες. Εξετάσαμε γραπτές 

εργασίες πλήρους κειμένου και αναφορές 

περιπτώσεων. Οι βιβλιογραφικές πληροφορίες 

στις επιλεγμένες δημοσιεύσεις ελέγχθηκαν για 

σχετικές εγγραφές που δεν περιλαμβάνονται 

στην αρχική αναζήτηση. Αξιολογήθηκαν οι 

διαθέσιμες αναφορές σχετικά με την ασφάλεια 

και την αποτελεσματικότητα των συνιστομένων 

αντιβιοτικών, αντιβιοτικών που έχουν 

δοκιμαστεί κλινικά ή αντιβιοτικών που έχουν 

χρησιμοποιηθεί δοκιμαστικά για τη θεραπεία 

της XBΠ σε μεμονωμένες περιπτώσεις. 

 

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα νεότερα Μακρολίδια 

(Κλαριθρομυκίνη, Ροξιθρομυκίνη και 

Αζιθρομυκίνη) διεισδύουν καλύτερα από 

οποιοδήποτε άλλο αντιμικροβιακό στον 

προστατικό ιστό και έχουν μεγάλο χρόνο 

ημίσειας ζωής. (πχ. η αζιθρομυκίνη περίπου 60 

ώρες). Ωστόσο η απορρόφηση τους από τον 

στόμαχο παρουσιάζει διακυμάνσεις και για 

αυτό πρέπει να λαμβάνονται με άδειο στομάχι. 

Είναι βακτηριοστατικά αντιβιοτικά που το 

αντιμικροβιακό φάσμα τους περιλαμβάνει 

αερόβιους Gram+ κόκκους, όπως 

στρεπτόκοκκοι και σταφυλόκοκκοι (όχι στελέχη 

Enterococcus) αιμόφιλους, και αναερόβια 

Gram+ όπως πεπτοστρεπτοκόκκους, 

ακτινομύκητες αλλά και Mycoplasma 

pneumoniae, Ureaplasma urealyticum, 

Chlamydia. Η δραστικότητα ποικίλλει για τη N. 

gonorrhοeae και τον H. Influenzae, ενώ δεν 

καλύπτει τα Gram- αναερόβια μικρόβια. Ένα 

σημαντικό πλεονέκτημα της κατηγορίας αυτής 

είναι η επιπρόσθετη αντιφλεγμονώδης και 

αντιπολλαπλασιαστική δράση τους [6,7]. Καθώς 

αναστέλλουν τη δραστηριότητα των ηπατικών 

ενζύμων που ανήκουν στην οικογένεια του 

κυτοχρώματος P450 (κυρίως 3Α4) μπορεί να 

αυξήσουν τα επίπεδα στο αίμα πολλών 

φαρμάκων που μεταβολίζονται από αυτό το 

κυτόχρωμα, τη θεοφυλλίνη, τη διγοξίνη και την 

καρβαμαζεπίνη. Μπορεί επίσης να αυξήσει τη 

δραστηριότητα της βαρφαρίνης και της 

τριαζολάμης και να μειώσει τα επίπεδα των 

κορτικοστεροειδών. Δεν συνιστάται η 

χορήγηση σε συνδυασμό με φάρμακα που 

προκαλούν βραδυκαρδία και αυξάνουν το 

διάστημα QT του ηλεκτροκαρδιογραφήματος 

καθώς υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης καρδιακών 
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αρρυθμιών. Αξιοσημείωτα, οι μακρολίδες 

απεκκρίνονται κυρίως μέσω της χολής και η 

δοσολογία τους δεν επηρεάζεται από τον βαθμό 

της νεφρικής λειτουργίας [8,9]. 

Οι τετρακυκλίνες (τετρακυκλίνη, 

οξυτετρακυκλίνη, δοξυκυκλίνη και 

μινοκυκλίνη) είναι ευρέως φάσματος 

βακτηριοστατικά αντιβιοτικά και δρουν κατά 

Gram-θετικών και Gram-αρνητικών 

παθογόνων, αλλά και κατά των  Chlamydia 

trachomatis, Ureaplasma urealyticum και 

Mycoplasma spp., καθώς και Neisseria 

gonorriae [10]. Μόνο η δοξυκυκλίνη και η 

μινοκυκλίνη απορροφώνται πλήρως και έχουν 

μεγάλο χρόνο ημιζωής στο πλάσμα (η δεύτερη 

σχεδόν διπλάσιο της πρώτης). Συγχορήγηση  με 

διγοξίνη  και αντιπηκτικά αυξάνει τη δράση 

τους ενώ συγχορήγηση με βαρβιτουρικά, 

φαινυτοΐνη και καρβαμαζεπίνη, μειώνει τη 

δράση τους. Συγχορήγηση με αντιοξειδωτικά 

αλλά και ορισμένα τρόφιμα (ιδίως 

γαλακτοκομικά προϊόντα), συμπληρώματα 

ασβεστίου, σίδηρο ή καθαρτικά με μαγνήσιο 

μειώνει την απορρόφησή τους ως εκ τούτου την 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Οι 

κυριότερες παρενέργειες είναι: διάρροια, 

ναυτία, έμετος, κοιλιακό άλγος, και αυξημένος 

κίνδυνος ηλιακού εγκαύματος. Αν και δεν 

θεωρούνται νεφροτοξικά φάρμακα, όλες οι 

τετρακυκλίνες, με εξαίρεση τη δοξυκυκλίνη, 

μπορεί να επιδεινώσουν μια προϋπάρχουσα 

νεφρική ανεπάρκεια για αυτόν τον λόγο αυτό 

σε ασθενείς με οριακή νεφρική λειτουργία 

συνιστάται παρακολούθηση της νεφρικής 

λειτουργίας και επαρκής ενυδάτωση [11].  

Οι σουλφαμίδες (ή σουλφοναμίδες) είναι 

συνθετικά φάρμακα με βακτηριοστατική 

δράση, τα οποία δρουν ως ανταγωνιστικοί 

αναστολείς της διυδροπτεροϊκής συνθετάσης, 

ενός ενζύμου που καταλύει τη μετατροπή του 

παρα-αμινοβενζοϊκού οξέος (PABA) σε 

τετραϋδροφολικό οξύ (ένας ενδιάμεσος 

μεταβολίτης στη σύνθεση βάσεων πουρίνης. 

που οδηγεί σε αναστολή του πολλαπλασιασμού 

των βακτηρίων. Διεισδύουν καλά στον 

προστατικό ιστό και έχουν ικανί 

αντιμικροβιακο φάσμα [12]. Αυτό 

περιλαμβάνει θετικά και αρνητικά κατα Gram 

βακτηρια (με καλή δράση έναντι της 

Escherichia coli και μέτρια δράση κατά των 

Staphylococcus aureus, Staphylococcus albus, 

Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa και 

Klebsiella pneumoniae). Δραστηριοποιούνται 

επίσης κατά των Chlamydia trachomatis [13]. Ο 

συνδυασμός τους με τριμεθοπρίμη 

(ανταγωνιστής φυλλικού οξέος) ενισχύει την 

αντιμικροβιακή τους δράση. Λόγω του 

κινδύνου σοβαρών αντιδράσεων, η χορήγηση 

θα πρέπει να διακόπτεται όταν εμφανιστεί 

εξάνθημα ή αιματολογική διαταραχή. Η 

ταυτόχρονη χορήγηση θειαζιδών αυξάνει τον 

κίνδυνο θρομβοπενίας. Συνιστάται 

παρακολούθηση της ηπατικής και νεφρικής 

λειτουργίας και επαρκής ενυδάτωση [14]. H 

δόση πρέπει να μειώνεται στο μισό όταν η 

κάθαρση κρεατινίνης είναι 10-50 ml/min. Η 

θεραπεία δεν συνιστάται όταν η κάθαρση της 

κρεατινίνης είναι μικρότερη από 10 ml/min.  

Οι φθοριοκινολόνες είναι συνθετικά 

βακτηριοκτόνα φάρμακα που δρουν 

αναστέλλοντας τη δραστηριότητα της 

τοποϊσομεράσης IV και της DNA-γυράσης, 

ενζύμων που εμπλέκονται στις διαδικασίες του 

διπλασιασμού του DNA, της μεταγραφής και 

της επιδιόρθωσης. Είναι λιποδιαλυτά 
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αμφιτεριονικά μόρια που κατανέμονται 

αποτελεσματικά στον προστάτη και τις 

προστατικές εκκρίσεις [15]. Έχουν περίπου 

κοινές παρενέργειες και εμφανίζουν ορισμένες 

διαφορές ως προς το αντιμικροβιακό φάσμα 

τους. Χαρακτηριστικά, επαυξάνουν την δράση 

των: διγοξίνη, θεοφυλλίνη, (απαιτείται 

παρακολούθηση των επιπέδων στο πλάσμα), 

βαρφαρίνη (απαιτείται παρακολούθηση των 

τιμών προθρομβίνης και των παραμέτρων 

πήξης), καφεΐνη, κυκλοσπορίνη, προβενεσίδη, 

κιναπρίλη, διδανοσίνη, μη στεροειδή 

αντιφλεγμονώδη, από του στόματος 

αντιγλυκαιμικά και ορισμένα εμβόλια. 

Μπορούν να προκαλέσουν κρυσταλλουρία και 

κυλινδρουρία οπότε είναι απαραίτητο να 

διατηρείται επαρκής ισορροπία υγρών για να 

αποφευχθεί η υπερβολική συγκέντρωση 

κρυστάλλων στα ούρα. Όλες οι 

φθοριοκινολόνες -κυρίως η λεβοφλοξασίνη- 

μπορεί να προκαλέσουν υπόταση σε ταχεία 

ενδοφλέβια χορήγηση. Μπορεί να 

προκαλέσουν παράταση του διαστήματος QT 

και για αυτόν το λόγο δεν συνιστάται η 

χορήγηση σε συνδυασμό με φάρμακα που 

προκαλούν βραδυκαρδία και αυξάνουν το 

διάστημα QT του ηλεκτροκαρδιογραφήματος 

καθώς υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης καρδιακών 

αρρυθμιών. Μπορεί να προκαλέσουν 

ηπατοτοξικότητα και επιδείνωση τυχόν 

νεφρικής δυσπραγίας [16]. Σε παρατεταμένη 

θεραπεία, συνιστάται παρακολούθηση της 

ηπατικής και νεφρικής λειτουργίας. Σε 

περίπτωση νεφρικής ανεπάρκειας η δόση 

πρέπει να προσαρμόζεται ανάλογα με την 

κάθαρση κρεατινίνης. 

Τα αντιόξινα, τα συμπληρώματα 

διατροφής που περιέχουν σίδηρο, ψευδάργυρο, 

ασβέστιο αλλά και τα τρόφιμα που τα περιέχουν 

(π.χ. γαλακτοκομικά προϊόντα) μειώνουν τα 

επίπεδα των κινολονών στον ορό και πρέπει να 

χορηγούνται 2 ώρες πριν ή 4 ώρες μετά τη λήψη 

τους). Χορηγούνται με προσοχή σε ασθενείς με 

ιστορικό επιληπτικών κρίσεων και ανεπάρκεια 

αφυδρογονάσης 6-φωσφορικής γλυκόζης 

καθώς υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης σπασμών. 

Η υπερβολική έκθεση στον ήλιο ή στην 

υπεριώδη ακτινοβολία κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας θα πρέπει να αποφεύγεται. Σε 

περίπτωση φωτοτοξικών αντιδράσεων, η 

θεραπεία πρέπει να διακόπτεται [17]. 

Η νορφλοξασίνη είναι δραστική έναντι 

περιορισμένου φάσματος αρνητικών κατά 

Gram παθογόνων (Enterobacterales). Tο 

αντιβακτηριακό φάσμα της και 

σιπροφλοξασίνης περιλαμβάνει αρνητικά κατά 

Gram παθογόνα, συμπεριλαμβανομένου της 

Pseudomonas aeruginosa, και αερόβιους 

θετικούς κατά Gram μικροοργανισμούς. Δεν 

είναι δραστικές έναντι των αναερόβιων. Το 

αντιβακτηριακό φάσμα της λεβοφλοξασίνης 

περιλαμβάνει εκτός από τα παραπάνω και τα 

Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis 

και ορισμένα αναερόβια. Είναι λιγότερο 

δραστική από τη σιπροφλοξασίνη έναντι του 

Pseudomonas aeruginosa, αλλά πιο δραστική 

έναντι του Enterococcus faecalis. Δεν είναι 

ενεργή έναντι του MRSA. H οφλοξασίνη έχει 

ευρύτερο φάσμα και είναι επιπρόσθετα 

δραστική έναντι του Mycoplasma hominis και 

των στελεχών του Mycobacterium tuberculosis 

και ορισμένων άλλων μυκοβακτηρίων [18].  

Η προυλιφλοξασίνη είναι πρόδρομη 

ουσία της ουλιφλοξασίνης. Μεταβολίζεται στο 

ήπαρ στην δραστικη ουσία και αποδίδει την 



 

148 
 

Επιστημονικά Χρονικά – Τόμος 29ος, Τεύχος 2, 2024 
 

μέγιστη συγκέντρωση της στο πλάσμα εντός 

μίας ώρας από την πρόσληψή της. Δρα κατά 

των θετικών κατά Gram αερόβιων κόκκων όπως 

οι Staphylococcus (aureus, epidermidis), 

Streptococcus (agalactiae, pyogenes, 

pneumoniae), Enterococcus (avium, faecalis, 

faecium) αρνητικών κατά Gram αερόβιων όπως 

τα, Citrobacter (freundii, koserii), Enterobacter 

(aerogenes, cloacae), Escherichia coli, 

Haemophilus influenzae, Klebsiella (oxytoca, 

pneumoniae), Legionella pneumophila, 

Moraxella catarrhalis, Morganella morgani, 

Neisseria gonorrhoeae, Proteus mirabilis, 

Proteus vulgaris, Providencia rettgeri, 

Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp., 

Shigella spp., Acinetobacter calcoaceticus, 

Serratia marcescens, Providencia stuartii και 

αναερόβια (Clostridium perfringens, 

Peptostreptococcus spp., Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides 

spp., Clostridium difficile) [18]. 

Παραδοσιακά, οι φθοριοκινολόνες 

ciprofloxacin, norfloxacin, ofloxacin or 

levofloxacin θεωρούνται θεραπεία πρώτης 

εκλογής δεδομένου του ευρέως 

αντιμικροβιακού φάσματος που καλύπτουν και 

της διεισδυτικότητας τους στον προστάτη 

αδένα. Επιπλέον η θεραπεία με 

φθοριοκινολόνες είναι καλώς ανεκτή παρά τη 

μακροχρόνια χορήγηση (τυπικά, 30 ημέρες). Η 

τριμεθοπρίμη (συνήθως χορηγείται σε 

συνδυασμό με σουλφαμεθοξαζόλη) 

χρησιμοποιείται ως αντιβακτηριακός 

παράγοντας δεύτερης επιλογής γιατί η 

θεραπεία είναι προτιμότερο να είναι μακρά (3 

μήνες) καθώς η διαφορά του PH περιορίζει την 

αποτελεσματικότητα. Ζητήματα αλλεργίας στις 

σουλφοναμίδες περιορίζουν έτι περεταίρω την 

χρήση της. Επιπλέον, τα ποσοστά αντοχής σε 

αυτό το φάρμακο είναι συχνά τόσο υψηλά όσο 

αυτά που βρέθηκαν για τις φθοριοκινολόνες και 

συχνά αναφέρεται διασταυρούμενη αντοχή και 

στα δύο φάρμακα [19]. Για τον λόγο αυτόν αλλά 

και με την αναγνώριση των Gram+ και των 

ενδοκυττάριων μικροοργανισμών ως παθογόνα 

έχει στρεψει το ενδιαφέρον σε άλλους 

λιπόφιλους αντιβακτηριδιακούς παράγοντες 

όπως οι μακρολίδες, και οι τετρακυκλίνες που 

μπορούν να διαχυθούν μέσω του προστάτη και 

να επιτύχουν συγκεντρώσεις πάνω από τα MIC 

των πιο κοινών ουροπαθογόνων εντός των 

αδενίων και των πόρων. Ωστόσο, Καθώς η 

θεραπεία πρέπει να εκτείνεται σε αρκετές 

εβδομάδες, μπορεί να εμφανιστούν 

μεσοπρόθεσμα ανεπιθύμητα συμβάντα και η 

θεραπεία θα πρέπει να εξατομικεύεται, 

λαμβάνοντας υπόψη τη δόση και την πιθανή 

τοξικότητα κάθε συγκεκριμένου αντιβιοτικού. 

Όσον αφορά τις επικίνδυνες αλληλεπιδράσεις 

φαρμάκου-φαρμάκου, θα πρέπει να δοθεί 

ιδιαίτερη προσοχή στον κίνδυνο επιμήκυνσης 

του διαστήματος ECG-QT. 
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EDITORIAL 

Safety issues in chronic bacterial prostatitis treatment. Part 1. 

Antibiotics that penetrate the prostate gland 

K. Stamatiou, G. Valassis, M. Ioannou 

Urology Department, General Hospital of Piraeus “Tzaneio”, Greece 

  

ABSTRACT 

Introduction: Chronic bacterial prostatitis (CBP) is a relatively common condition whose treatment exhibits some 

limitations related to specific biochemical and physical characteristics of the prostate gland. On the other hand, 

the majority of patients belong to an age group in which the use of drugs is common. As the treatment requires 

long-term treatment, patient safety concerns are raised. 

Material and Methods: Available reports about the safety and efficacy of agents currently licensed for CBP, 

agents that have been clinically tested or agents that have been tentatively used to treat CBP in single cases were 

evaluated.  

Results: The use of most antibacterial agents considered in this review requires particular caution. As treatment 

must extend over several weeks, medium-term adverse events may occur and therapy should be individualized, 

taking into account the dosage and the potential toxicity of each specific antibiotic. Regarding dangerous drug-

drug interactions, particular attention should be paid to the risk of ECG-QT interval elongation.  

Keywords: Antibiotics, Antibacterial Agents, Adverse Effects, Safety, Prostatitis, Chronic Bacterial Prostatitis, 

Fluoroquinolones 

K. Stamatiou, G. Valassis, M. Ioannou. Safety issues in chronic bacterial prostatitis treatment. Part 1. Antibiotics that 

penetrate the prostate gland. Scientific Chronicles 2024; 29(2): 144-151 

 

 

 

 

 

 

 

Συγγραφέας αλληλογραφίας: Κωνσταντίνος Σταματίου, E-mail: stamatiouk@gmail.com                 

mailto:stamatiouk@gmail.com

