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стомоза. Ранее наиболее частой причиной 
развития стеноза перинеостомы считалась 
недостаточная аппроксимация краев мочеис-
пускательного канала и кожи, что приводило 
к избыточному образованию рубца. Сегодня, 
при использовании хирургом увеличительной 
лупы и качественного источника света дан-
ный технический аспект легко контролирует-
ся. Несмотря на это в нашей серии стеноз пе-
ринеостомы наступил в 40% случаев. 

Анализ принципов уретропластики, 
описанных еще Хольцовым, т.е. создание лю-
бого анастомоза без натяжения тканей и хи-
рургической техники, сподвигнул нас поме-
нять технику выполнения перинеостомии с 
использованием «трапециевидного» кожно-
фасциального лоскута. Такая методика позво-
лила ликвидировать натяжение между краями 

кожи и вскрытой уретры и свести к минимуму 
частоту стеноза перинеостомы, как минимум, 
в ранние сроки после операции.  

Выводы. Промежностная перинеосто-
мия является высокоэффективной, простой 
операцией, поддерживающей высокое каче-
ство жизни пациентов, особенно пожилого 
возраста и имеющих тяжелое поражение руб-
цовым процессом передней уретры. Залогом 
успеха данной операции является создание 
анастомоза между слизистой уретры и кожей 
промежности без натяжения. Такой техники 
позволяет добиться методика «трапециевид-
ного» разреза, которая должна применятся 
постоянно как при формировании пожизнен-
ной перинеостомы, так и при выполнении 
многоэтапной уретропластики. 
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На основании обследования больных хроническим бактериальным простатитом, включающего лабораторные, микро-

биологические и гистологические исследования ткани простаты, не выявлено какой-либо корреляции между количеством 
лейкоцитов в секрете простаты и выраженностью воспалительных изменений в ткани простаты. Не выявлено корреляции 
между наличием микрофлоры в ткани простаты и выраженностью воспалительной реакции в ней. Ставится под сомнение 
правомочность диагноза хронический бактериальный простатит, основанного на данных посева секрета простаты. 

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, микроорганизмы, воспалительные изменения в ткани про-
статы. 
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BACTERIAL FACTOR IN PATHOGENESIS OF CHRONIC BACTERIAL 
PROSTATITIS 

 
On the basis of laboratory, microbiological and histologic examination of patients with chronic bacterial prostatitis no correla-

tion between quantity of leukocytes in prostate secret and expressiveness of inflammatory changes in a prostate tissue is revealed. 
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Besides no dependence of microflora existence in a prostate tissue and expressiveness of inflammatory reaction in it is established. 
Thus, the relevance of the diagnosis "chronic bacterial prostatitis" based on inoculation of prostate secret is called into question. 

Key words: chronic bacterial prostatitis, microorganisms, inflammatory changes in a prostate tissue. 
 
Хронический бактериальный простатит 

(ХБП), по мнению большинства исследовате-
лей, составляет 5-10% всех случаев простати-
та. [16]. При этом клиническая картина его в 
целом совпадает с проявлениями хроническо-
го абактериального простатита (ХАП) и не 
имеет каких-либо специфических признаков 
[10,12]. При обследовании состояния мочепо-
ловой системы при ХБП находят те же изме-
нения, что и при ХАП [11].  

Для подтверждения бактериальной при-
роды воспаления в простате требуется выде-
ление возбудителя из эксприматов предста-
тельной железы (секрет простаты или эяку-
лят) в диагностическом титре 105 КОЕ/мл и 
более [14,18]. Однако в последние годы счита-
ется, что хроническое бактериальное воспа-
ление в простате может считаться доказанным 
и при титре 103 КОЕ/мл в постмассажной 
порции мочи [2,7,9]. Более того, при выявле-
нии микроорганизмов в секрете простаты или 
эякуляте диагностический титр может быть 
снижен в два раза [4].  

Антибактериальная терапия является 
ведущим компонентом комплексного лечения 
ХБП [16], а минимальный срок антибактери-
альной терапии составляет 4 недели [13]. Од-
нако эрадикация бактерий из простаты при 
антибиотикотерапии, как и концентрация или 
изменение числа лейкоцитов, не коррелирует 
ни с наличием, ни с изменением симптомов 
простатита [16]. De la Rosette J.J. et al. [11] 
получили сходные результаты динамики боли 
при лечении ХБП как антибиотиками, так и 
без них. 

Целью исследования явились оценка ча-
стоты и характера инфицирования ткани про-
статы при хроническом бактериальном про-
статите и корреляция изменений в ткани про-
статы с характером и количеством высеваемой 
флоры. 

Материал и методы. Общепринятыми 
рутинными методами были обследованы 1106 
мужчин с диагнозом хронический простатит. 

Основным показателем наличия воспа-
ления в предстательной железе является вы-
явление в ее секрете повышенного содержа-
ния лейкоцитов (более 10 в поле зрения мик-
роскопа) [15]. Увеличение количества лейко-
цитов в секрете простаты было отмечено у 
916 человек и в среднем составляло 18,7±2,1 в 
поле зрения микроскопа (табл. 1). Количество 
лецитиновых зерен было уменьшено у 779 
(85,04%) больных, что является свидетель-

ством нарушения функции предстательной 
железы. Амилоидные тельца определялись в 
секрете простаты у 516 (56,33%) больных, в 
среднем до 3,3±0,3 в поле зрения микроскопа. 
Наличие амилоидных телец в секрете проста-
ты, по мнению ряда авторов, свидетельствует 
о заинтересованности иммунной системы в 
развитии и поддержании воспалительного 
процесса [1]. 

Таблица 1 
Средние показатели микроскопического исследования секрета 

простаты у больных хроническим простатитом (M ± m) 
Показатели в поле зрения микроскопа Больные (n=916) 

Лейкоциты 18,7 ± 2,1 
Жироперерожденный эпителий 6,3 ± 0,9 
Амилоидные тельца 3,3 ± 0,3 

 
Таким образом, воспалительный харак-

тер хронической тазовой боли отмечался у 
916 из 1106 обследованных пациентов.  

Проведенные бактериологические ис-
следования у пациентов с наличием воспали-
тельных изменений в предстательной железе в 
345 случаях позволили выявить довольно ши-
рокий спектр микроорганизмов в титрах, при-
знанных диагностическими (табл. 2). Следует 
отметить, что микробные ассоциации до двух 
и более микроорганизмов встречались в сек-
рете предстательной железы у 93 (26,9%) че-
ловек, в то время как у остальных больных 
они выявлялись в виде монокультуры.  

Таблица 2 
Видовой состав микробной флоры, высеваемой из секрета  

простаты и постмассажной порции мочи у больных  
хроническим простатитом (n=345) 

Микробная флора в титре 103 
КОЕ/мл и более 

Абс. значение % 

Staphylococcus haemolyticus 129 37,4 
Enterococcus faecalis 117 33,9 
Escherichia coli 112 32,5 
Streptococcus asacharolyticus 99 28,7 
Streptococcus haemolyticus 71 20,6 
Streptococcus faecalis 70 20,3 
Proteus vulgaris 56 16,2 
Staphylococcus epidermidis 53 15,4 
Staphylococcus intermedius 52 15,1 
Staphylococcus warnerii 45 13,0 
Staphylococcus aureus 43 12,5 
Corinebacterium xerosis 19 5,5 
Kiebsiella spp., 18 5,2 
Streptococcus viridans 17 4,9 
Staphylococcus saprophyticus 13 3,8 
Alcaligenes faecalis  13 3,8 
Pseudomonas aeruginosa 11 3,2 
Enterobacter aerogenes 9 2,6 
Proteus mirabilis 8 2,3 
* Количество более 100% зависит от наличия микробных ас-
социаций. 

 
Несмотря на то, что наиболее автори-

тетные микробиологические исследования 
свидетельствуют о том, что причинным фак-
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тором хронического бактериального проста-
тита являются грамотрицательные микробы, в 
первую очередь E. сoli; далее – Proteus, 
Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas, а грам-
положительные бактерии (Enterococci, 
Staphylococci, Streptococci и др.) встречаются 
редко [5, 6], полученные нами результаты 
микробиологических исследований указыва-
ют на значительную частоту высевания грам-
положительной флоры у больных хрониче-
ским простатитом в диагностических титрах. 
Аналогичные результаты были получены и 
другими исследователями [1, 3, 8, 9], что поз-
волило нам считать полученные нами резуль-
таты микробиологических исследований до-
стоверными. 

Возрастной диапазон пациентов был в 
пределах 24-52 года. Подавляющее большин-
ство больных были в активном репродуктив-
ном возрасте. Так, в возрасте до 40 лет было 
261 человек, что составило 75,74%. Длитель-
ность заболевания к моменту обращения ва-
рьировала в пределах от 6 месяцев до 13 лет. 

У 67 больных хроническим бактериаль-
ным простатитом в процессе наблюдения в 
связи с повышением уровня общего ПСА и 
подозрением на рак простаты возникла необ-
ходимость выполнения диагностической 
биопсии предстательной железы. Биопсию 
выполняли с помощью устройства для автома-
тической биопсии простаты ProMag II. 

Гистологическое исследование ткани 
простаты, полученной при биопсии, проводи-
лось с морфометрическим анализом произ-
вольно взятых 50 полей зрения при увеличе-
нии микроскопа ×300. 

Всем больным за 2 недели до операции 
выполнили микроскопическое исследование 
секрета простаты (46 человек) или постмас-
сажной порции мочи (21 человек). Кроме то-
го, определяли наличие и микробный состав 
флоры в этих материалах. При микроскопии 
увеличение количества лейкоцитов до 10 в 
поле зрения и более отмечено у 53 больных, в 
остальных случаях количество лейкоцитов в 
поле зрения не превышало 4-5. 

Бактериологическое исследование посе-
ва у всех 67 пациентов дало положительный 
результат в диагностическом титре, причём 
высевалась флора как в виде монокультуры, 
так и в виде микробных ассоциаций (табл. 3). 
Следует отметить, что у тех больных, в секре-
те простаты которых не было признаков вос-
паления, микробные ассоциации встречались 
чаще (16 человек). 

Всем больным при биопсии предста-
тельной железы осуществляли посев биоптата 

на микрофлору (это, как правило, биоптаты из 
центральной зоны простаты). 

Таблица 3 
Видовой состав микробной флоры, высеваемой из секрета  

простаты и постмассажной порции мочи у больных  
хроническим простатитом перед биопсией простаты (n=67) 
Микробная флора в титре  
103 КОЕ/мл и более 

Абс.  
значение 

% 

Staphylococcus haemolyticus 19 28,4 
Enterococcus faecalis 10 14,9 
Escherichia coli 10 14,9 
Pseudomonas aeruginosa 8 11,9 
Streptococcus asacharolyticus 7 10,4 
Kiebsiella spp., 7 10,4 
Streptococcus haemolyticus 6 8,9 
Proteus vulgaris 6 8,9 
Staphylococcus epidermidis 6 8,9 
Staphylococcus aureus 4 5,9 
Enterobacter aerogenes 4 5,9 
Proteus mirabilis 4 5,9 
Streptococcus viridans 3 4,5 
Staphylococcus saprophyticus 3 4,5 

* Количество более 100% зависит от наличия микробных ассо-
циаций. 

 
Рост микрофлоры имел место у 41 

больного, что составило 61,2%, в то время как 
у остальных 26 человек посевы роста не дали. 
Микробный состав высеваемой из ткани про-
статы флоры представлен в табл. 4. 

Таблица 4 
Видовой состав микробной флоры, высеваемой  

из ткани простаты (n=41) 
Микробная флора в титре  
103 КОЕ/мл и более 

Абс. 
значение 

% 

Staphylococcus haemolyticus 9 21,9 
Enterococcus faecalis 8 19,5 
Streptococcus faecalis 7 17,1 
Proteus vulgaris 7 17,1 
Kiebsiella spp., 6 14,6 
Streptococcus viridans 3 7,3 
Staphylococcus saprophyticus 3 7,3 
Alcaligenes faecalis  3 7,3 
Pseudomonas aeruginosa 2 4,9 
Enterobacter aerogenes 2 4,9 
Proteus mirabilis 2 4,9 
Escherichia coli 2 4,9 

* Количество более 100% зависит от наличия микробных ассо-
циаций. 

 
При этом отмечено, что совпадение ви-

да высеваемой микрофлоры из ткани проста-
ты с видом микрофлоры, высеваемой у этих 
мужчин из секрета простаты, имело место 
лишь в 23 случаях. В остальных случаях сов-
падений по видовому составу микрофлоры 
или не было, или в случаях наличия микроб-
ных ассоциаций при посеве секрета простаты 
из ткани высевался только один возбудитель. 
Чаще всего это касалось случаев, когда в сек-
рете простаты высевалась Escherichia coli, а в 
ткани простаты отмечен рост другой микро-
флоры (Proteus vulgaris – 2 случая, и по одно-
му разу высевались Staphylococcus haemolyti-
cus, Enterococcus faecalis, Streptococcus 
faecalis, Alcaligenes faecalis, Kiebsiella spp., 
Staphylococcus saprophyticus). 
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При гистологическом исследовании 
ткани простаты у больных ХБП, полученной 
при биопсии, воспалительные изменения вы-
явлены во всех случаях. При этом установле-
но, что в простате преобладают лимфогистио-
цитарная инфильтрация стромы железы и раз-
растание грануляционной и рубцовой ткани. 
Атрофия желез сочетается с пролиферацией и 
метаплазией эпителия протоков с образовани-
ем криброзных и папиллярных структур.  

Оценка характера и выраженности этих 
изменений выполнялась согласно классифи-
кации the North American Chronic Prostatitis 
Collaborative Research Network и the Interna-
tional Prostatitis Collaborative Network [17]: 

1) легкая степень – единичные воспали-
тельные клетки, разделенные отчетливыми 
промежуточными зонами (<100 кл/мм2); 

2) умеренная степень – сливающиеся 
поля воспалительных клеток без тканевой де-
струкции и/или лимфоидной узелковой/ фол-
ликулярной формации (100–500 кл/мм2); 

3) выраженная степень – сливающиеся 
поля воспалительных клеток с тканевой де-
струкцией и/или лимфоидной узелко-
вой/фолликулярной формацией (>500 кл/мм2). 

Если в препарате присутствовали более 
чем одна степень воспаления, то учитывалась 
доминирующая и более тяжелая степени.  

Согласно этой классификации, воспали-
тельные изменения легкой степени имели 18 
(26,9%) человек, умеренной степени – 33 
(49,2%) пациент и воспалительные изменения 
выраженной степени выявлены у 16 (23,9%) 
человек. 

Сравнительные исследования зависимо-
сти степени воспалительных изменений в тка-
ни простаты от наличия и характера высевае-
мых из нее микроорганизмов не выявили ни-
какой закономерности. Так же никакой зако-
номерности не выявлено при исследовании 
взаимосвязи количества лейкоцитов, выделя-
емых из секрета простаты, характера и выра-
женности воспаления в ткани простаты.  

Исследование соотношения показателей 
нейтрофильных лейкоцитов к круглым клет-
кам, являющееся отражением обострения 
воспалительного процесса, позволило вы-
явить количество больных с обострением 
хронического воспаления в ткани простаты.  

В подавляющем большинстве случаев (51 па-
циент – 76,1%) признаков обострения воспа-
ления не было. В воспалительных инфильтра-
тах у этих пациентов на один нейтрофильный 
лейкоцит приходилось 39,7±4,0 клетки лим-
фомоноцитарного ряда. У остальных 16 паци-
ентов имело место обострение хронического 
воспаления. В ткани простаты у этих пациен-
тов на один нейтрофильный лейкоцит прихо-
дилось 0,5±0,1 клетки лимфомоноцитарного 
ряда. При этом отмечено, что у 12 больных с 
наличием обострения воспаления в ткани 
простаты посевы ткани простаты оказались 
стерильными. И только в четырех случаях у 
больных с обострением воспалительного про-
цесса по данным морфометрического иссле-
дования в посевах ткани простаты высевались 
микроорганизмы: Staphylococcus haemolyticus 
– 1 раз, Enterococcus faecalis – 1 раз и 
Staphylococcus saprophyticus – 2 раза. 

Заключение. Таким образом, при посе-
ве ткани предстательной железы у больных 
хроническим бактериальным простатитом 
только в 61,2% случаев получен рост бакте-
рий. В то же время видовой состав микробной 
флоры, высеваемой из ткани простаты, только 
в половине случаев соответствует микрофло-
ре, определяемой в секрете простаты или 
постмассажной порции мочи. Нет никакой 
зависимости характера воспалительной реак-
ции в ткани простаты от количества лейкоци-
тов в секрете простаты и наличия микрофло-
ры по результатам посева ткани. 

Полученные данные ставят под сомне-
ние правомочность диагноза бактериальный 
простатит, основанного на результатах посева 
секрета простаты. Кроме того, выбор антибак-
териального препарата, основанный на ре-
зультатах посева, не может быть адекватным, 
поскольку лишь в 23 случаях из 67 (34,3%) 
высевалась микрофлора из ткани простаты, 
идентичная микрофлоре, высеваемой из сек-
рета простаты. 

Отсутствие обострения воспаления в 
ткани простаты по данным морфометриче-
ских исследований у пациентов с высеваемой 
патогенной микрофлорой из ткани простаты 
ставит под сомнение значимость микроорга-
низмов в патогенезе хронического простатита. 
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А.В. Куренков, Б.К. Комяков 
РЕЗУЛЬТАТЫ УРОДИНАМИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С СИМПТОМАМИ  
НИЖНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 

 
В представленном исследовании приводятся данные уродинамического обследования у больных пожилого и старче-

ского возраста с симптомами нижних мочевых путей. Проведен ретроспективный анализ цистометрических отчетов у 192 
больных старше 65 лет. Из них мужчин было 78, женщин 114. Средний возраст составил 72,3 года (65-93). Оценивались: 
максимальная цистометрическая емкость (МЦЕ), наличие детрузорной гиперактивности (ДГ) в сочетании и без нарушения 
сократительной способности, инфравезикальная обструкция (ИВО), стрессовое недержание мочи (СНМ) и объем остаточ-
ной мочи (ООМ). Выявлено, что у больных пожилого и старческого возраста с симптомами нижних мочевых путей самым 
частым уродинамическим диагнозом являлась детрузорная гиперактивность в сочетании со снижением максимальной ци-
стометрической ёмкости. Не было отмечено существенного увеличения частоты сочетания нарушения сократительной 
способности детрузора и детрузорной гиперактивности у таких больных. Комбинированное уродинамическое исследова-
ние является обоснованным методом обследования у больных пожилого и старческого возраста с симптомами нижних мо-
чевых путей. 

Ключевые слова: симптомы нижних мочевых путей, больные пожилого и старческого возраста, уродинамическое ис-
следование, детрузорная гиперактивность, цистометрия.  

 
A.V. Kurenkov, B.K. Komyakov 

THE RESULTS OF URODYNAMIC STUDY OF ELDERLY AND SENILE PATIENTS 
WITH LOW URINARY TRACT SYMPTOMS 

 
The present study provides the data of urodynamic studies in elderly and senile patients with lower urinary tract symptoms. The 

cystometric reports of 192 consecutive patients aged ≥ 65 years were retrospectively evaluated. 78 patients were male, 114 female. 
The mean age was 72.3 years (range 65-93). The following parameters were evaluated: maximum cystometric capacity (MCC), de-
trusor overactivity (DO), urodynamic stress incontinence (USI), bladder outlet obstruction (BOO), detrusor underactivity (DU), and 
postvoid residual (PVR). 

In elderly and senile people LUTS, the most frequent filling cystometric observation was DO, was generally accompanied by a 
reduction of MCC. The present study confirmed the high prevalence of detrusor overactivity in elderly patients, especially in fe-
males, but it failed to show a statistically significant increase of detrusor underactivity and DHIC with advancing age. Combined 
urodynamic study is a reasonable method of examination elderly patients with lower urinary tract symptoms. 

Key words: lower urinary tract symptoms, elderly and senile patients, urodynamics, detrusor overactivity, cystometry. 


