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Оптимизация диагностики 
воспалительных заболеваний 
предстательной железы на основе 
междисциплинарного подхода
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Optimization of diagnosis of 
inflammatory prostate diseases
using an interdisciplinary 
approach

I.A. Tusikov, E.A. Grekov, 
S.Y. Kalinchenko, A.G. Martov

Pathogenesis of the prostatic 
inflammatory diseases (PID) is not
fully understood, and the incidence is
underestimated. e efficacy of the
medical treatment is quite low which
induces the decrease in a life quality.
Infection agent determination is
considered of a major diagnostic
value, while this could be not 
insufficient. In this lecture we present
our own concept of the PID 
pathogenesis, which is based on the
fact, that prostate is a typical 
androgen-dependent organ, and the
level of the internal testosterone 
determines all of the main functions
within it, which could be altered in
case of chronic inflammation, 
moreover could provoke this 
inflammation. 
Thus, we consider necessary to 
estimate the general hormonal and
metabolic background, on which the
inflammation starts and developes in
the prostate. is could be reached by
more active utilization of the androgen
deficit state estimation (and it’s causes)
in the practice of ambulatory urology.
is means minimal, but reasonable
individual hormonal evaluation. 
Authors consider that the breakthrough
could be only possible in this area in
case of interdisciplinary corroboration,
which can help clinicians to optimize
and individualise methods of the 
diagnostics of PID and shi the 
treatment and prophylaxis from the
symptomatic to pathogenetic.

чение о воспалительных за-
болеваниях предстательной
железы имеет давнюю исто-
рию, и ее эволюция наглядно
демонстрирует борьбу тео-
рий и взглядов на саму сущ-
ность заболевания, назы-

ваемого «простатит». Предстательная
железа впервые описана в исследова-
ниях Герофила в 350 году до н.э., а ее
точное морфологическое описание
представил Вердес в 1838 году. Учение
о простатите получило новое развитие
после введения Янгом в клиническую
практику методики исследования ее
секрета [1]. В 1926 году на основе ис-
следований Никеля была признана
роль бактерий в этиологии воспале-
ния предстательной железы, а в 1957
году получила распространение неин-
фекционная теория патогенеза хрони-
ческого простатита, предложенная
Campbell MF [2, 3]. Таким образом, в
течение XX века были сформулиро-
ваны практически две противополож-
ные концепции заболевания, которые
до сих пор имеют как сторонников,
так и противников, что свидетель-
ствует об отсутствии единого понима-
ния патогенеза заболевания [2-6].

Среди современных теорий раз-
вития заболевания описаны инфек-

ционная теория, теория химического
ожога простаты, теория интрапро-
статического рефлюкса мочи, теория
асептического воспаления, мионей-
рогенная теория дисфункции тазо-
вого дна, теория аутоиммунного
воспаления и т.д., которые явились
основой для применения соответ-
ствующих методов лечения хрониче-
ского простатита [4-6]. Однако никто
не будет спорить с тем, что «револю-
ция» в нашем понимании патоге-
неза и подходов к терапии воспали-
тельных заболеваний предстатель-
ной железы связана с такими
событиями в истории учения о про-
статите, как:
• разработка в 1968 году техники то-

пической диагностики инфекции
(4-стаканная проба Meares-Stamey),
которая до сих пор является «золо-
тым стандартом» диагностики ин-
фекции уретро-простатического
сегмента [7]; 

• появление в 1978 году классифика-
ции простатитов Drach GW, которая
сыграла ключевую роль в понима-
нии сущности заболевания, так как
впервые две противоположные тео-
рии патогенеза простатита (инфек-
ционная и неинфекционная) нашли
логическое таксонометрическое по-
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ложение в рамках единой классифи-
кации [8]. По нашему мнению,
именно эта классификация, долгое
время оставаясь общепризнанной,
способствовала преодолению мето-
дологических проблем диагностики
заболевания;

• открытие и широкое внедрение 
в клиническую практику антибио-
тиков, которые позволили осу-
ществлять качественное управ-
ление инфекционным воспалитель-
ным процессом в предстательной
железе [4-6].

Тем не менее, несмотря на более
чем 200-летнюю историю научных
исследований, хронический проста-
тит, по-прежнему, остается «темной
лошадкой» современной урологии и,
по образному выражению Stamey
(1982), является «мусорной корзиной
для клинического невежества, в ко-
торую традиционно сливается вся
патология предстательной железы,
выявляемая урологами при помощи
пальца…» [5].

Успехи концепции «междис-
циплинарной доказательной меди-
цины», получившей свое становле-
ние и бурное развитие в 90-х годах
XX века, позволили уже сегодня по-
иному посмотреть на патогенез це-
лого ряда заболеваний человека,
включая урологические. Таким обра-
зом, междисциплинарный подход
доказал свое неоспоримое преиму-
щество перед узкопрофильным ре-
шением диагностических и лечебных
задач. Мы уверены, что прогресс в
понимании сущности воспалитель-
ных заболеваний предстательной же-
лезы, как комплексной междисцип-
линарной медико-социальной про-
блемы, способен помочь преодолеть
существующие проблемы их лече-
ния, результаты которого по-преж-
нему мало кого удовлетворяют.
Однако для этого нужно проанали-
зировать, обсудить и оптимизиро-
вать существующие методы диаг-
ностики заболеваний предстатель-
ной железы.

ВЗГЛЯД НА 
ЭПИДЕМИОЛОГИЮ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Согласно существующему мне-
нию, простатит – одно из частых

урологических заболеваний у муж-
чин всех возрастных групп [4-6]. 
Его частота составляет 13,2-35%, 
а пик заболеваемости (65,2%) тради-
ционно приходится на лиц моложе
50 лет [9,10,11]. В старшем возрас-
те частота простатита составляет
21,6%, при этом у мужчин с доброка-
чественной гиперплазией предста-
тельной железы (ДГПЖ) инфек-
ционный агент в предстательной же-
лезе с помощью бактериологических
методов исследования может быть
выявлен практически в 100% слу-
чаев [6]. Но на практике его выяв-
ление в этом возрасте и у этой кате-
гории пациентов происходит недо-
статочно активно, так как суще-
ствует «общепринятое мнение», что
простатит – болезнь мужчин моло-
дого и среднего возраста. Это приво-
дит к тому, что до 62% больных
ДГПЖ оперируются с нераспознан-
ным до операции хроническим ин-
фекционным простатитом, обу-
славливающим немалую частоту
послеоперационных гнойно-воспа-
лительных осложнений аденом-
эктомии или трансуретральной ре-
зекции предстательной железы
(ТУРПЖ) [12]. 

В связи со становлением и раз-
витием в XX веке доказательной ме-
дицины были разработаны и внед-
рены в практику стандарты каче-
ственной диагностики и лечения
многих заболеваний, а развитие Ин-
тернета в XXI веке значительно об-
легчило доступ к международным
базам данных [13,14]. 

В настоящее время наиболее
известной и авторитетной базой
данных систематических обзоров
медицинской литературы в мире яв-
ляется Кокрановская библиотека. В
ней найдено лишь два крупных си-
стематических обзора, посвященных
хроническому простатиту [15]. Для
такой распространенной проблемы
как простатит - это крайне недоста-
точно. Очевидно, что по-настоя-
щему достоверных сведений о
данном заболевании не так уж
много. С учетом этого, современное
состояние проблемы хронических
воспалительных заболеваний пред-
стательной железы выглядит крайне
неоднозначно. Существуют про-
блемы эпидемиологического, патоге-
нетического, классификационного,
диагностического и терапевтиче-

ского плана, которые признаются
большинством современных иссле-
дователей и клиницистов. Наличие
этих проблем на этапе классифи-
кации и диагностики закономер-
но приводит к назначению неадек-
ватной терапии, которая сегодня
применительно к простатиту не
может быть названа патогенети-
ческой. 

Типичный пример: хрониче-
ский простатит относится к числу
широко распространенных заболе-
ваний, а его проявления отличаются
разнообразием клинических симп-
томов. Встречаются публикации,
указывающие на чрезвычайно высо-
кую заболеваемость. По данным 
статистических исследований Аме-
риканского общества урологов
(АUA, 2005), заболеваемость хрони-
ческим простатитом мужчин репро-
дуктивного возраста варьирует от 35
до 98%, однако доказанная встречае-
мость составляет лишь 11% [16].
Более того, убедительных эпидемио-
логических данных о распростра-
ненности простатита в России
просто не существует [4,13]. Такие
эпидемиологические «диссонансы»,
по нашему мнению, являются отра-
жением явного недопонимания 
патогенетической сущности заболе-
вания под названием «простатит»,
что на фоне отсутствия его четких
клинико-лабораторных критериев
(описано около 100 симптомов 
простатита, и ни один из них не 
является патогномоничным!) не поз-
воляет правильно ставить патогене-
тический диагноз в большинстве
случаев. Возможно, поэтому мы на-
зываем простатитом любую боль в
области предстательной железы или
внизу живота у мужчины. Еще
страшнее, если диагноз простатита
ставится только на основании 
данных УЗИ, когда неквалифициро-
ванный врач-диагност уже в за-
ключении «штампует» готовый
клинический диагноз (!), хотя его
роль состоит в изучении и описании
морфометрических параметров же-
лезы, и он, по нашему мнению, 
не вправе ставить клинический ди-
агноз, так как это является преро-
гативой КЛИНИЦИСТА! Такая ги-
пердиагностика «хронического про-
статита» является, к сожалению,
рутинной практикой урологов
страны. 



ТЕРМИНОЛОГИЯ И 
КЛАССИФИКАЦИЯ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
КАК ВОЗМОЖНЫЕ ПРИЧИНЫ
ПАРАДОКСОВ И ТРАГЕДИЙ 
ДИАГНОСТИКИ

В настоящее время описано
более 50 различных классификаций
воспалительных заболеваний пред-
стательной железы, многие из кото-
рых очень громоздки и сложны и
имеют сегодня исключительно исто-
рический интерес. Такое обилие
классификаций одного и того же за-
болевания является лишним под-
тверждением сложностей понимания
его патогенеза. С точки зрения прак-
тической ценности и существенного
влияния на развитие учения о про-
статите можно выделить классифи-
кации простатитов, предложенные
Drach GW (1978), а в нашей стране -
Тиктинским О.Л. (1990) [8, 17]. Имен-
но они сыграли важную роль в
нашем понимании сущности заболе-
вания. Мы считаем, что термин «про-
статодиния», который ввел Drach
GW в свою классификацию, явился
первой в истории учения о проста-
тите методологической попыткой от-
разить в термине мультфакторный
патогенез заболевания, и отойти, на-
конец, от ведущей роли инфекции в
его патогенезе [8]. 

Таким образом, клинически –
простатический болевой синдром, а
патогенетически – различные неин-
фекционные механизмы, лечить ко-
торые надо не антибиотиками – вот
основной лозунг классификации
Drach GW, которая сегодня незаслу-
женно забыта [8]. Эту же мысль
можно понять и из классификации
Тиктинского О.Л., которая, несмотря
на определенную критику, наиболее
точно отражала на тот период вре-
мени этиопатогенетические особен-
ности инфекционного простатита и
простатодинии [17]. Она тоже, к со-
жалению, была оставлена, так как в
1995 году Национальный институт
здоровья (NIH) (США) предложил
свою классификацию [18]. 

Для разграничения инфек-
ционного и неинфекционного воспа-
ления предстательной железы
Европейской ассоциацией урологов
(EAU) в 2003 году был рекомендован

термин «синдром хронической тазо-
вой боли» (СХТБ) [19]. Этот термин
появился благодаря осознанию экс-
пертами того факта, что СХТБ рас-
пространен не только в уроло-
гической практике и может иметь
множество «внетазовых», «неуроло-
гических» и неинфекционных при-
чин [19]. Согласно пересмотренным
рекомендациям, СХТБ у мужчин,
связанный с неинфекционными ме-
ханизмами, выделен в отдельный
подраздел «Урологический СХТБ», а
воспалительные заболевания пред-
стательной железы инфекционной
этиологии включены в подраздел
«Другие точно определенные состоя-
ния, вызывающие боль» под графой
«Инфекционный простатит» [20]. 

По нашему мнению, этот мето-
дологический прорыв позволил на-
чать пересмотр традиционных
подходов к лечению хронического
простатита и СХТБ и стал началом
пути от симптоматической терапии
болевого синдрома к патогенетиче-
скому лечению, поскольку признан
полиэтиологический механизм боле-
вого синдрома при данном патологи-
ческом состоянии. В настоящее
время на фоне существенного повы-
шения коморбидного фона мужской
части населения можно с большой
долей вероятности утверждать, что и
СХТБ, и хронические инфекционные
простатиты достаточно редко диаг-
ностируются у абсолютно здоровых
мужчин, как, впрочем, и любое дру-
гое заболевание. Кроме того, нередко
наши пациенты с урологическим
СХТБ получают медикаментозное
лечение по поводу других неурологи-
ческих заболеваний. Все это необхо-
димо учитывать при осуществлении
диагностического поиска. 

Как уже было упомянуто ранее,
с 1995 года все мировое урологиче-
ское сообщество пользуется извест-
ной классификацией простатита,
предложенной Национальным ин-
ститутом здоровья (NIH) (США)
[18]. Согласно ей, все клинические
формы заболевания следует интер-
претировать в рамках четырех кате-
горий, при этом только две из них –
острый инфекционный простатит
(категория I) и хронический инфек-
ционный простатит (категория II)
достоверно связаны с клинически
значимым бактериальным обсемене-
нием ткани предстательной железы,

которое может быть подтверждено
объективными методами (цитологи-
ческие и, лучше, бактериологические
исследования секрета предстатель-
ной железы) [18]. 

По нашему мнению, истинным
«простатитом» - воспалением пред-
стательной железы - с точки зрения
классической патоморфологии мож-
но назвать только инфекционные
формы заболевания (категории I и
II). Существование остальных двух
других категорий заболевания (III и
IV), при которых выявление инфек-
ционного агента в предстательной
железе затруднено или он не вы-
является стандартными методами
(неинфекционный простатит катего-
рии III), как и бессимптомная перси-
стенция микроорганизмов в пред-
стательной железе (латентный про-
статит категории IV), можно долго
обсуждать. Очевидна определенная
«однобокость» данной международ-
ной классификации с точки зрения
критериев заболевания и тактики,
которые нацеливают уролога, прежде
всего, на поиск инфекционного фак-
тора. Как можно классифицировать в
рамках одной классификации «раз-
ные» заболевания, отличающиеся
только результатами лабораторной
диагностики? Очевидно, это не само-
стоятельные заболевания, а стадии
одного и того же патологического
процесса в предстательной железе.
Более того, следствием такой «диаг-
ностики» становится назначение ан-
тибактериальных препаратов прак-
тически каждому больному с вы-
явленной, «невыявленной» или «по-
дозреваемой» инфекцией в предста-
тельной железе. Это уводит клиниче-
ское мышление врача от выявления
других патогенетических механизмов
заболевания, которые выполняют
роль триггера или поддерживают
простатический болевой синдром за
счет неинфекционных (невоспали-
тельных), нейропатических и целого
ряда других механизмов боли. 

Таким образом, пришло время
переосмыслить наше понимание
простатита и разработать на основе
новых междисциплинарных исследо-
ваний последних лет документ, кото-
рый позволит на данном этапе
современной науки получить шанс
хоть какого-то управления воспали-
тельными заболеваниями предста-
тельной железы. Существующая
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классификация NIH (1995) морально,
патогенетически и тактически уста-
рела, а принятие новой патогенетиче-
ской классификации имело бы не
только академическое или методоло-
гическое значение, но позволило бы
соотнести новые известные данные о
мультифакторном патогенезе заболе-
ваний предстательной железы с на-
сущными потребностями уроло-
гической практики. К слову, в 2011
году Европейское общество урологов
(EAU) приняло существенные рево-
люционные изменения в классифика-
ции инфекций мочевых путей
(ИМП) (классификация ORENUC), в
которой немалое место отводится со-
путствующим нарушениям систем-
ного метаболизма как фактора
осложнения или повышенного риска
ИМП. В отличие от ранее использо-
вавшейся классификации ИМП,
новая редакция, хоть и является
очень громоздкой, но позволяет реа-
лизовать одну из важнейших тенден-
ций и потребностей современной
медицинской науки и практики –
междисциплинарный подход, веду-
щий к патогенетическим методам
лечения.

Мы твердо уверены, что нечто
аналогичное необходимо предпри-
нять и в отношении разработки
новой патогенетической классифика-
ции СХТБ и инфекционного проста-
тита, если мы хотим рационально и
надежно управлять ими для обес-
печения высокого качества жизни
пациентов. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО 
ЛЕЧЕНИЮ СХТБ И 
ХРОНИЧЕСКОГО 
ПРОСТАТИТА EAU (2012): 
ЧТО НОВОГО? 

В 2011 году Европейское обще-
ство урологов (EAU) опубликовало
предварительные рекомендации, а в
2012 году выпустило полную версию
уточненных рекомендаций по терми-
нологии, диагностике и лечению уро-
логического СХТБ и простатита [21].
К сожалению, на русский язык они
пока не переведены, поэтому мы
предлагаем ее анализ на основе
собственного перевода англоязыч-
ной версии с сайта EAU, находяще-
гося в свободном доступе в
Интернете [21]. 

Во введении к рекомендациям,

в частности, сказано, что в прошлом
болевой синдром в области предста-
тельной железы назывался «проста-
тит», хотя доказанную бактериаль-
ную природу заболевания имеют не
более 10% всех его случаев, в отноше-
нии которых и рекомендуется ис-
пользовать термин «простатит»
(острый или хронический). Осталь-
ные 90% заболеваний при наличии
болевого синдрома в области пред-
стательной железы должны быть
классифицированы как «простатиче-
ский болевой синдром» (ПБС). Если
болевой синдром не локализуется
четко в предстательной железе, но
локализуется в области малого таза у
мужчин, данное состояние следует
классифицировать как «синдром
хронической тазовой боли» (СХТБ).
При этом этиология его связана не
столько с урологическими, сколько с
неврологическими, сосудистыми,
проктологическими и т.д. причинами
[21]. Поэтому не следует любой боле-
вой синдром в области малого таза у
мужчин до проведения обследования
трактовать как исключительно уро-
логический.

Согласно новому определению,
простатический болевой синдром
(ПБС) – это постоянный или рециди-
вирующий болевой синдром в обла-
сти предстательной железы дли-
тельностью не менее 3 месяцев в
течение последних 6 месяцев [21].
ПБС, в отличие от инфекционного
простатита, имеет неинфекционную
природу и в такой интерпретации 
соответствует существующей трак-
товке понятия СХТБ/ХП - III (абак-
териальный СХТБ) по класси-
фикации NIH (1995) [18,21]. Ключе-
вым моментом в новом понимании
патогенеза тазового и простатиче-
ского болевых синдромов, по нашему
мнению, является указание в реко-
мендациях EAU (2012) на то, что на
сегодняшний день отсутствуют кли-
нически релевантные диагностиче-
ские исследования или терапев-
тические результаты, которые бы
позволили отличить воспалительный
СХТБ/ХП (категория IIIA по класси-
фикации NIH, 1995) от невоспали-
тельного СХТБ/ХП (категория IIIB
по той же классификации). Поэтому
в клинической практике в настоящее
время не рекомендуется различать
воспалительный и невоспалитель-
ный варианты СХТБ/ХП-III [21]. 

Таким образом, боль в области
предстательной железы и/или малого
таза остается ведущим клиническим
симптомом воспалительных заболе-
ваний предстательной железы неза-
висимо от ее этиопатогенеза [21]. И
проблема диагностики заключается в
точном и объективном выявлении
всех возможных причин болевого
синдрома, а не только в поиске ин-
фекционного агента в предстатель-
ной железе [21].

МУЛЬТИФАКТОРНАЯ ОЦЕНКА
БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
КАК ПУТЬ К ИХ 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ И ТЕРАПИИ

Боль - неприятное сенсорное
ощущение или эмоциональное пере-
живание, которому сопутствует су-
ществующее или потенциальное
повреждение тканей, либо нечто,
описываемое понятиями подобного
повреждения (Международная ассо-
циация по изучению боли, 1994).
Боль является универсальным про-
явлением повреждения или пораже-
ния органа или ткани и имеет
жизненно важное защитное значе-
ние, сформировавшееся в ходе эво-
люции. Это сложная реакция,
имеющая физиологические, сенсор-
ные, эмоциональные, познаватель-
ные и поведенческие компоненты. 

Существует три основных вида
болевых синдромов:
• Ноцицептивная (соматогенная) боль

возникает в связи с прямым дей-
ствием вредного раздражителя на
кожу или ткани организма как ре-
зультат раздражения болевых рецеп-
торов. Это ключевой механизм
защиты организма при поврежде-
нии или инфекционном воспалении,
поэтому она еще называется воспа-
лительная боль (острый или хрони-
ческий бактериальный простатит)
[21].

• Нейропатическая (неврогенная)
боль исходит из места поражения
центральной или периферической
нервной системы. Она может со-
храняться и после действия раздра-
жителя, плохо локализована,
сопровождается различными нару-
шениями чувствительности 
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(одна из ведущих причин урологи-
ческого СХТБ и ПБС) [21].

• Психогенная боль возникает при
отсутствии органической патоло-
гии – эмоциональные боли, боли
как бред или галлюцинации, боли
при истерии, ипохондрии, депрес-
сии. Чаще всего она хроническая.
Вопрос о ее первичности продол-
жает дискутироваться. К психоген-
ной боли примыкает так
называемое соматоформное боле-
вое расстройство – тяжелая изну-
ряющая боль без какой-либо
известной соматической причины
длительностью не менее 6 месяцев.
Эта боль не соответствует анато-

мии органа или нервных структур,
поражение которых могло бы быть
причиной этого болевого син-
дрома. 

По нашему мнению, при воспа-
лительных заболеваниях предста-
тельной железы мы имеем дело как с
изолированным болевым синдромом
различной этиологии, так и с соче-
танным болевым синдромом, что на-
блюдается гораздо чаще (рис. 1.) 

Провести дифференциальную
диагностику в клинической практике
этих причин болевого синдрома до-
статочно сложно, но можно. Изоли-
рованная инфекционная воспа-
лительная боль («моноболь») в пред-

стательной железе у больного инфек-
ционным простатитом адекватно ку-
пируется длительным (не менее 4-6
недель) курсом правильно подобран-
ного антибиотика [21]. При полной
лабораторной санации секрета ПЖ
после курса целенаправленной анти-
бактерильной терапии сохранение
болевого синдрома может указывать
на наличие нейропатического, сосу-
дистого или любого другого неин-
фекционного (воспалительного или
невоспалительного) компонента
боли. 

Мы полагаем, что резидуаль-
ные (остаточные) боли в области ма-
лого таза/предстательной железы
после рационального курса проти-
вомикробной химиотерапии дока-
занного инфекционного простатита
практически всегда будут связаны с
нейропатическим компонентом, воз-
действия на который мы никогда не
оказываем, надеясь лишь на силу ан-
тибиотиков. В соответствии с имею-
щимися рекомендациями по анти-
бактериальной терапии инфекцион-
ного простатита препаратами вы-
бора для его эмпирической терапии
долгие годы являются пероральные
фторхинолоны [19, 20, 21]. Однако, с
одной стороны, антибиотик для эм-
пирической терапии должен обла-
дать не более чем 10-20%-ным
уровнем резистентности к наиболее
частым патогенам, ассоциирован-
ным с хроническим инфекционным
простатитом, чтобы обеспечить
адекватную эрадикацию возбудителя
у большинства пациентов. Мы
живем в «век антибиотикорезистент-
ности», при этом наиболее суще-
ственная проблема антимикробной
химиотерапии – угрожающий рост
числа патогенов, резистентных к
фторхинолонам [22, 23]. Точное раз-
граничение инфекционного и неин-
фекционного факторов патогенеза
простатического болевого синдрома
крайне важно с практической точки
зрения. Если мы будет отождеств-
лять любую боль в области предста-
тельной железы только с инфек-
ционной (воспалительной) болью, то
мы так и останемся на пути упорного
исключительного применения одних
антибиотиков для ее лечения, что в
условиях растущей антибиотикоре-
зистентности непременно приведет
нас в «тупик терапии», так как мы
можем вскоре реально потерять

Рис 1. Основные  патогенетические механизмы   болевого синдрома при воспалительных 
заболеваниях предстательной железы

Клинический болевой синдром в 
области предстательной железы

Инфекционный простатит
(острый или хронический)

Простатический болевой синдром
Синдром хронической тазовой боли

Наличие инфекционного агента 
в секрете предстательной железы не

доказано или он достоверно 
отсутствует

Предполагаемый механизм 
болевого синдрома

Инфекционная 
воспалительная боль

Неинфекционная 
воспалительная боль

Невоспалительная
неинфекционная  боль

Предполагаемый механизм 
болевого синдрома

Доказанный инфекционный агент 
в секрете предстательной железы

Нейропатическая боль
(поражение нервных окончаний малого таза и 

предстательной железы)

Ишемическая боль
(дефицит артериального кровообращения 

малого таза и предстательной железы)

Конгестивная боль
(нарушение венозного кровообращения 
малого таза и предстательной железы)

Мионеврогенная боль
(нарушение функции мышц тазового дна и 

предстательной железы)

Нейрорецепторная боль
(нарушение порога цувствительности и 

функции нейрорецепторного аппарата малого таза и 
предстательной железы)
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единственную группу антибиотиков –
фторхинолонов, которые пока ос-
таются препаратами выбора при
лечении инфекционных простатитов
[22, 23]. Мы показали, что этот про-
цесс уже, к сожалению, начался. При
исследовании чувствительности про-
статопатогенов, выделенных из сек-
рета предстательной железы 70
мужчин с сахарным диабетом 2 типа
различной степени компенсации,
диабетической урогенитальной ней-
ропатией и андрогенным дефицитом,
оказалось, что чувствительность вы-
деленных микроорганизмов не поз-
воляла использовать режим
эмпирической антибактериальной те-
рапии фторхинолонами, так как эти
препараты продемонстрировали пре-
вышающий 10%-ный допустимый
порог резистентности, являющийся
основным условием эффективной эм-
пирической антибактериальной тера-
пии [24].

ДИАГНОСТИКА 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ:
РЕАЛИИ СЕГОДНЯШНЕГО 
ДНЯ И БУДУЩЕЕ 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ

Согласно имеющимся рекомен-
дациям, при выявлении инфекции в
диагностически значимом титре из
секрета предстательной железы диаг-
ноз больного с клиникой простатиче-
ского болевого синдрома трактуется
как «инфекционный простатит». В

противоположность этому диагноз
СХТБ или ПБС, согласно определе-
нию EAU (2012), является по сути
симптоматическим диагнозом «ис-
ключения», так как инфекционный
фактор не выявляется, а для назначе-
ния терапии требуется тщательный
поиск неинфекционных причин бо-
левого синдрома [21]. В настоящее
время «золотого» стандарта диагно-
стики СХТБ или ПБС не существует
[21] (табл.1).

Однако понимание методологи-
ческих проблем СХТБ и ПБС позво-
лило европейским экспертам в
новых рекомендациях 2012 года кон-
статировать, что предлагаемый алго-
ритм обследования не должен
включать минимальное количество
диагностических тестов, так как
опытный уролог сам должен опреде-
лить объем обследования у конкрет-
ного больного[21]. По нашему
мнению, это позволяет расширить
спектр традиционной диагностики
СХТБ и ПБС у каждого конкретного
пациента и подтверждает правиль-
ность выбранного нами пути муль-
тифакторной патогенетической
диагностики. Мы считаем, что с уче-
том того, что мы проводим диагно-
стику и лечение заболеваний
андрогензависимого органа – пред-
стательной железы, то обойтись без
оценки основного условия ее нор-
мального метаболизма – уровня те-
стостерона - просто нельзя. Его
определение позволит оценить до-
статочность уровня эндокринной
обеспеченности организма и пред-
стательной железы и разработать с

учетом этого индивидуальные про-
граммы патогенетического лечения
для каждого больного. Мы считаем,
что при диагностике СХТБ, ПБС и
инфекционных простатитов не
может быть стандартов, универсаль-
ных для всех больных, так как все па-
циенты разные! В то же время мы
согласны с тем, что должен быть пе-
речень неких рекомендуемых мини-
мальных обследований, однако
каждый уролог должен сам на основе
клинического мышления творчески
осуществлять индивидуальную диаг-
ностику причин боли у каждого кон-
кретного пациента. 

Оценка системных гормо-
нально-метаболических условий, в
которых происходит развитие и кли-
ническая манифестация любых бо-
левых урологических синдромов
(тазовый, простатический, мошоноч-
ный и т.д.), должна проводиться, по
нашему мнению, в обязательном по-
рядке перед проведением стандарт-
ного урологического обследования у
каждого больного. Это позволит «не
пропустить» системные факторы бо-
левого синдрома, так как синдром
хронической тазовой или простати-
ческой боли является, по нашему
мнению, одной из самых ярких кли-
нических «болезней-масок» [24-30]
(рис.2.). 

Почему важны для урологиче-
ской практики предлагаемые нами
оптимизированные схемы комплекс-
ной междисциплинарной диагно-
стики воспалительных заболеваний
предстательной железы?

Во-первых, важным и новым, на
наш взгляд, положением, которое су-
щественно обогатило современную
методологическую базу воспалитель-
ных заболеваний предстательной 
железы, является указание в рекомен-
дациях EAU (2012) на то, что риск раз-
вития простатита увеличивается с
возрастом. Но с возрастом мужчина
накапливает потенциал и других
серьезных заболеваний (ожирение, 
сердечно-сосудистые заболевания,
сахарный диабет 2 типа, возрастной
андрогенный дефицит и т.д.). Таким
образом, можно говорить о том, что
простатит является своеобразным
возраст-ассоциированным заболева-
нием [21, 24, 27-30]. Диагностика 
и лечение заболеваний предстатель-
ной железы существенно отли-
чаются от лечебно-диагностических

Клиническая оценка

Общий анализ мочи и культуральное исследование мочи

Исключение ЗППП

Суточный ритм мочеиспусканий, урофлоуметрия и определение остаточной
мочи

4-стаканная проба Meares-Stamey

Микроскопия секрета предстательной железы

Культуральное исследование секрета  предстательной железы

«Пробное» лечение антибиотиками при наличии признаков воспаления

Таблица 1. Рекомендованный диагностический минимум при  воспалительных 
заболеваниях предстательной железы   (EAU, 2012)
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мероприятий при заболеваниях дру-
гих органов, и этим ключевым отли-
чием является андрогенозависи-
мость предстательной железы, о ко-
торой мы в погоне за инфекцией со-
вершенно забыли [24-31]. 

Во-вторых, современная наука
получила достаточно доказательств
патогенетической связи андроген-
ного дефицита, метаболического
синдрома, сахарного диабета 2 типа с
сосудистыми, неврологическими и
другими метаболическими наруше-
ниями на уровне систем органов и
органов, включая предстательную
железу [32-36]. Именно этот факт и
требует сегодня своей практической

реализации, что, по нашему глубо-
кому убеждению, позволит перейти
от симптоматического лечения воспа-
лительных заболеваний предстатель-
ной железы к их патогенетической
терапии и профилактике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В истории урологии не было и,
пожалуй, нет и сейчас, заболеваний,
более дискуссионных и сложных в по-
нимании, чем воспалительные заболе-
вания предстательной железы.
Многовековая история их изучения
не привнесла революционных пере-
мен в эффективность современной те-

рапии, которая, по мнению многих
исследователей и клиницистов, до сих
пор остается неудовлетворительной.
Клиническое коварство этих заболе-
ваний состоит в общей клинической
картине - наличии стойкого посто-
янного или рецидивирующего боле-
вого синдрома в области малого таза
и /или предстательной железы, при-
чины которого крайне разнообразны
и не всегда выявляются даже с помо-
щью современных методов диагно-
стики. Проблема современной
методологии этих заболеваний со-
стоит в сохраняющихся долгие годы
неизменных подходах к диагностике и
лечению, в алгоритмах которых по-
прежнему ведущее место занимают
методы идентификации инфекцион-
ного агента в предстательной железе
и борьба с ним. Многочисленные тео-
рии СХТБ, ПБС и хронического ин-
фекционного простатита говорят
сегодня об их однозначно мультифак-
торном патогенезе. Поэтому в алго-
ритм современной диагностики
необходимо активно включать ме-
тоды обследования из смежных меди-
цинских дисциплин (неврология,
эндокринология, ангиология и т.д.), а
также проводить оценку гормональ-
ного и метаболического статуса каж-
дого пациента с тазово-простатичес-
кой болью. Игнорировать роль поло-
вых гормонов как основных регулято-
ров простатического кровообра-
щения, иннервации, метаболизма и
иммунитета уже невозможно. 

«Готовы ли мы сейчас для пуб-
ликации рекомендаций по лечению
хронического простатита? Мы ду-
маем, что нет. Однако нам это надо
сделать для того, чтобы перейти
через трясину под названием «хрони-
ческий простатит», - так в свое время
высказался Д.К.Никель, один из ос-
новоположников современного уче-
ния о хроническом простатите. 

Нам кажется, что новое понима-
ние патогенеза воспалительных заболе-
ваний предстательной железы на осно-
ве междисциплинарных взаимодей-
ствий поможет нам перейти эту диаг-
ностическую «трясину». Другого пути
просто нет, так как только такой ле-
чебно-диагностический сценарий соот-
ветствует высоким требованиям
медицины XXI века – века патогенети-
ческой профилактики и патогенетиче-
ского лечения всех заболеваний муж-
чин и их высокого качества жизни. 

Пациент с клиникой тазового/простатического болевого синдрома

Сбор жалоб
Анамнез

Анкетирование

Общефизикальное 
обследование

Гормональный и 
биохимический 

скрининг

Оценка 
урогенитального 

статуса

Стандартная 
урологическая 

диагностика

Дополнительная 
инструментальная 

диагностика

Анкета IPSS-QL
Анкета CPSI-QL
Анкета AM Нет прямых корреляций между
выраженностью клинических симптомов и
результатами анкетирования

Измерение окружности талии
Выявление кожных маркеров инсулинорезистентности
Выявление кожных маркеров андрогенного дифицита
Наличие или отсутствие гинекомастии
Диагностика урогенитальной нейропатии

Общий тестостерон, СССГ, ЛГ, пролактин, ТТГ
При ожирении дополнительно холестерин, липидный
спектр, глюкоза, инсулин, С-пептид крови

Характер лобкового оволосения (линия роста волос)
Размеры полового члена
Размеры яичек (в норме ≥ 15 см3)
Пальцевое ректальное исследование предстательной
железы и тонуса мышц тазового дна
Выявление признаков простатостаза и 
бессимптомной гиперплазии предстательной железы
(маркеры андрогенного дефицита)

Общий анализ мочи и культуральное исследование мочи
Исключение ЗППП (мазок из уретры)
4-стаканная проба Meares-Stamey
Микроскопия секрета предстательной железы
ПСА крови (рутинно не рекомендован)*

* при простатитах ПСА может быть повышен (EAU, 2012)

УЗИ и ТРУЗИ предстательной железы (объем, 
структура железы, количество остаточной мочи)
УЗ-допплерография предстательной железы 
(оценка простатического кровообращения)
Уродинамические исследования (по показаниям)
Эндоскопические исследования (по показаниям)

Рис 2. Оптимизация патогенетической  диагностики воспалительных заболеваний  предста-
тельной железы
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