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молодые мужчины. Средний возраст 
пациентов составляет 43 года. как и 
все мочевые инфекции, простатит 
представляет серьезную опасность для 
здоровья. Симптомы нижних мочевых 
путей, вызванные аденомой простаты, 
характерны для мужчин старшего воз-
раста. они встречаются примерно у 
30% мужчин старше 65 лет [2]. С воз-
растом также увеличивается заболе-
ваемость раком простаты [6]. 

Классификация
при воспалении предстательной же-
лезы выделяют острый и хронический 
бактериальный простатит. отдельно 
рассматривают синдром хронической 
тазовой боли, который характеризу-
ется наличием лейкоцитов в третьей 
порции мочи или семенной жидкости, 
а также синдром хронической тазовой 
боли без воспалительных изменений. 

Причина заболевания и 
клинические проявления
наиболее частые возбудители проста-
тита – кишечная палочка и другие эн-
теробактерии.
Главным фактором риска при адено-
ме простаты считается возраст. наи-
более значимые симптомы при этом 
заболевании – ноктурия и изменение 
потока мочи.
при раке простаты, помимо возраста, 
основным фактором риска является 
наследственность. клинические дан-
ные подтверждают тот факт, что экзо-
генные факторы (расовая принадлеж-
ность, диета с высоким содержанием 

животных жиров, воздействие тяже-
лых металлов) увеличивают риск раз-
вития рака простаты [7]. 
Введение эффективного теста для 
определения простатического специ-
фического антигена (пСА) в сыворот-
ке крови сделало возможным выявле-
ние рака простаты на ранней стадии, 
когда можно применить эффективные 
методы лечения.

Диагностика
при подозрении на хронический про-
статит следует провести дифферен-
циальную диагностику с синдромом 
хронической тазовой боли, предпочти-
тельно с помощью 4-стаканного теста 
по мирсу-Стэми. при этом следует 
исключить инфекцию мочевых путей 
и заболевания, передаваемые половым 
путем.
рекомендации по оценке клиниче-
ских симптомов аденомы простаты 
применимы у мужчин старше 50 лет. 
В первую очередь следует исключить 
симптомы нижних мочевых путей, 
вызванные другими причинами – вос-
палительными заболеваниями или со-
путствующими неврологическими на-
рушениями [9]. 
для оценки симптомов аденомы 
простаты рекомендуется исполь-
зовать международную шкалу IPSS 
(International Prostatic Symptom Score). 
Это помогает определиться с выбором 
лечения и контролировать его эффек-
тивность.
у пациентов с аденомой простаты не-
обходимо исследовать уровень проста-

Введение
к наиболее распространенным забо-
леваниям простаты относятся про-
статит, аденома и рак. нередко они со-
четаются и вызывают похожую сим-
птоматику. если у пациентов моло-
дого возраста симптомы нижних мо-
чевых путей чаще всего обусловлены 
простатитом, то в старших возраст-
ных группах причиной может быть 
аденома или рак простаты. общность 
клинических проявлений, сочета-
ние заболеваний осложняют диагно-
стику и лечение наиболее значимого 
патологического процесса.
простатит и аденома предстательной 
железы могут серьезно снизить каче-
ство жизни, но не приводят к смер-
ти, в то время как рак простаты счи-
тается одной из главных медицин-
ских проблем в мужской популяции. 
Смертность от рака простаты состав-
ляет 10% летальных исходов среди 
всех онкологических заболеваний 
у мужчин.

Распространенность
Существует мнение, что хронический 
простатит характеризуется высокой ча-
стотой распространения, однако забо-
леваемость, выявленная и подтвержден-
ная лабораторными тестами, составляет 
около 9%. простатит следует отличать 
от синдрома хронической тазовой боли, 
который объединяет множество дру-
гих патологических состояний, часть из 
которых не связаны с патологическим 
процессом в предстательной железе [1].
Заболевают простатитом чаще всего 
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тического специфического антигена 
для своевременного выявления рака 
простаты.
Аденома простаты создает препят-
ствие для эвакуации мочи из мочевого 
пузыря и может вызвать расширение 
верхних мочевых путей и почечную 
недостаточность. поэтому обязатель-
ным требованием при оценке состоя-
ния верхних мочевых путей является 
определение концентрации креатини-
на в моче или ультразвуковое исследо-
вание почек.
пальцевое ректальное исследование 
позволяет оценить размеры, форму и 
консистенцию предстательной желе-
зы. оно проводится у мужчин с сим-
птомами нижних мочевых путей неза-
висимо от возраста.
общий анализ мочи позволяет исклю-
чить инфекцию мочевых путей как 
возможную причину симптомов ниж-
них мочевых путей или осложнение 
аденомы простаты.
наличие остаточной мочи, особенно 
выявленное повторно, указывает на 
дисфункцию мочевого пузыря. при 
большем объеме (более 200 мл) оста-
точной мочи прогноз медикаментозно-
го лечения менее благоприятный.
изменения в форме, размерах, кон-
систенции простаты, определенные 
при помощи пальцевого ректального 
исследования, или повышение уров-
ня простатического специфическо-
го антигена (пСА) сыворотки крови 
могут указывать на рак простаты. нор-
мальные значения для уровня пСА до 
сих пор не определены, но показатели 
менее 2,5-3,0 нг/мл считаются допу-
стимыми у молодых мужчин. Следует 
обратить внимание на то, что иссле-
дование крови на пСА рекомендуется 
проводить до пальцевого исследова-
ния простаты, а также после уменьше-
ния воспалительных изменений в 
железе, подтвержденного лаборатор-
ными данными.
основой диагностики рака простаты 
является трансректальная биопсия, 
проводимая под ультразвуковым кон-
тролем. рекомендуется выполнение 
минимум 6-10 вколов по латеральным 
отделам железы. при большом объеме 
простаты возможно осуществление 
большего количества вколов [4]. 
для определения степени злокаче-
ственности используют биоптат или 
операционный материал, который 
оценивают, как правило, по шкале 
Глисона. данная шкала описывает 

различный характер роста опухоли 
(дифференцировка 1-5). дифференци-
ровка 1 соотносится с наименее агрес-
сивным характером роста опухоли 
(хорошо дифференцированная), диф-
ференцировка 5 – с наиболее агрес-
сивным (плохо дифференцированная). 
поскольку во многих аденокарцино-
мах встречаются области различной 
степени дифференцировки, оцени-
вают гистологическую картину двух 
наибольших по величине областей, 
затем баллы складывают. Суммарное 
значение двух преобладающих типов 
дифференцировки представляет собой 
индекс Глисона (от 2 до 10).
при принятии решения о дополни-
тельных диагностических мероприя-
тиях с целью определения стадии за-
болевания следует учитывать возраст 
пациента и сопутствующие заболева-
ния, поскольку не все лечебные меро-
приятия могут быть применимы.
локальное стадирование (опреде-
ление критерия Т) основано на ре-
зультатах пальцевого ректального 
исследования и данных магнитно-
резонансной томографии. оценка 
состояния лимфатических узлов 
важна лишь при планировании те-
рапии. Точное определение состоя-
ния лимфатических узлов возможно 
только после лимфаденэктомии.
лучшим способом выявления ске-
летных метастазов является ска-
нирование костей. у пациентов с 
высоко или умеренно дифференци-
рованными опухолями, протекаю-
щими бессимптомно, такое обследо-
вание необязательно, если уровень 
простатического специфического 
антигена менее 20 нг/мл.

Лечение
лечение простатита зависит от выяв-
ленного возбудителя и в первую оче-
редь включает препараты, обладающие 
наибольшей проникающей способно-
стью в ткань простаты. 
при остром бактериальном простати-
те необходимо назначать бактерицид-
ные антибиотики (аминогликозиды 
или цефалоспорины третьего поколе-
ния) парентерально. лечение следует 
продолжать до исчезновения лихорад-
ки и нормализации показателей крови. 
В менее тяжелых случаях возможно 
назначение фторхинолонов. продол-
жительность лечения фторхинолона-
ми при остром простатите составляет 
2-4 недели.

при хроническом бактериальном про-
статите и воспалительном синдроме 
хронической тазовой боли назнача-
ют фторхинолон или триметоприм в 
течение 2 недель после установления 
диагноза. Затем нужно провести по-
вторное обследование. прием анти-
биотиков должен быть продолжен 
лишь в том случае, если был отмечен 
положительный эффект от лечения. 
рекомендуемый период терапии при 
хроническом простатите – 4-6 недель 
и более.
уродинамические исследования по-
казывают повышение давления 
закрытия уретры у пациентов с 
хроническим простатитом. Было от-
мечено, что комбинированное лечение 
α-адреноблокаторами и антибиотика-
ми дает больший процент излечения, 
чем монотерапия антибиотиками при 
воспалительном синдроме хрониче-
ской тазовой боли.
целью лечения больных аденомой 
простаты является облегчение сим-
птомов нижних мочевых путей, 
улучшение качества жизни и предот-
вращение осложнений, связанных с 
заболеванием.
для больных аденомой простаты по-
казаны α-адреноблокаторы с уме-
ренной и тяжелой симптомати-
кой нижних мочевых путей. Все 
α-адреноблокаторы (альфузозин, док-
сазозин, тамсулозин, теразозин) ха-
рактеризуются примерно одинако-
вой клинической эффективностью [3]. 
Тамсулозин обладает доказанной уро-
селективностью в лечении симпто-
мов нижних мочевых путей при аде-
номе простаты. контроль эффектив-
ности терапии α-адреноблокаторами 
целесообразно проводить через 6 не-
дель, затем по истечении 6 месяцев на-
блюдения. В дальнейшем (при условии 
эффективности лечения) контроль со-
стояния пациента следует проводить 
ежегодно.
ингибиторы 5-α-редуктазы (финасте-
рид или дутастерид) также применяют-
ся у больных аденомой простаты с уме-
ренными или тяжелыми симптомами 
нижних мочевых путей и увеличением 
простаты более 40 см3. финастерид и 
дутастерид способствуют уменьшению 
объема простаты на 20-30% и предпо-
ложительно обладают примерно одина-
ковой клинической эффективностью. 
ингибиторы 5-α-редуктазы способны 
предотвратить прогрессирование аде-
номы простаты. 
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контроль эффективности ингибито-
ров 5-α-редуктазы оптимально прово-
дить через 12 недель и 6 месяцев, а в 
дальнейшем ежегодно.
Врачу важно обсудить с пациентом 
такие аспекты, как длительность ле-
карственной терапии, вероятность 
побочных эффектов, а также кон-
троль эффективности и безопасно-
сти лечения.
комбинированное лечение α-блока-
торами и ингибиторами 5-α-редуктазы 
более эффективно, чем монотерапия 
каждым из препаратов. 
Эффективность препаратов раститель-
ного происхождения при лечении аде-
номы простаты требует дополнитель-
ного изучения.
при неэффективности консерва-
тивной терапии показано опера-
тивное лечение. 
Существует множество видов опера-
тивного лечения аденомы простаты. 
Трансуретральная резекция проста-
ты выполняется при объеме простаты 
от 30 до 80 см3, открытая аденомэкто-
мия – при объеме железы более 80 см3.
В настоящее время при аденоме про-
статы применяются также альтерна-
тивные технологии оперативного лече-
ния, например трансуретральная элек-
тровапоризация. она показана паци-
ентам из группы высокого риска при 
небольшом объеме простаты. Суще-
ствуют различные виды лазерной те-
рапии (визуальная лазерная абляция 
простаты, интерстициальная лазер-
ная коагуляция). показанием к дан-
ным методам является высокий опера-
ционный риск у пациентов с аденомой 
простаты, требующей хирургическо-
го лечения. резекция гольмиевым ла-
зером представляет собой альтернати-
ву трансуретральной резекции проста-
ты и удалению аденомы независимо от 
анатомической конфигурации железы.
Трансуретральная микроволновая 
термотерапия и трансуретральная 
игловая абляция простаты также 
может применяться у пациентов из 
группы высокого риска, которым 
операция противопоказана по со-
стоянию здоровья.
простатические стенты используют в 
качестве альтернативы катетеризации 
у пациентов группы высокого риска 
с повторяющейся острой задержкой 
мочи, а также у тех больных, которым 
невозможно проведение других видов 
хирургических вмешательств. к ослож-
нениям простатических стентов отно-

сятся инкрустация, инфекция мочевых 
путей и тазовая боль.
для лечения больных раком проста-
ты применяются оперативные, луче-
вые, лекарственные методы лечения, а 
также химиотерапия.
при одной и той же стадии рака 
простаты могут быть использованы 
различные стратегии лечения в зави-
симости от вероятной продолжитель-
ности жизни. Вопросы о назначении 
различных видов лечения (оператив-
ное, лучевое, гормональное, их со-
четание и последовательность) при 
одной и той же стадии рака состав-
ляют основу клинических рекомен-
даций европейского урологического 
общества по раку простаты.
радикальная простатэктомия пока-
зана пациентам молодого возраста с 
вероятностью долгой, не менее 10 лет, 
жизни, особенно при наличии низко-
дифференцированной опухоли.
лучевая терапия также рекомендова-
на пациентам с вероятной продолжи-
тельностью жизни более 10 лет, кото-
рым противопоказано оперативное 
вмешательство.
Гормональная терапия назначается 
больным раком простаты с целью об-
легчения симптомов при невозможно-
сти выполнения операции или прове-
дения курса лучевой терапии.
поскольку рандомизированных кон-
тролируемых клинических исследова-
ний в этой области явно недостаточно, 
невозможно утверждать, что какой-
либо вид лечения превосходит другой 
по эффективности. показатель уров-
ня простатического специфического 
антигена в крови после радикальной 
простатэктомии выше 0,2 нг/мл может 
ассоциироваться с остаточной либо ре-
цидивирующей опухолью.
увеличение уровня пСА после луче-
вой терапии является надежным пока-
зателем персистирующего или рециди-
вирующего заболевания. 
метастатическое поражение орга-
нов таза можно обнаружить с помо-
щью компьютерной или магнитно-
резонансной томографии, а также 
сканирования костей скелета. если 
пациент жалуется на боль в костях, 
сканирование костей должно быть вы-
полнено независимо от уровня сыво-
роточного простатического специфи-
ческого антигена.
пациентов, получающих гормональ-
ное лечение, необходимо обследовать 
через 3 и 6 месяцев после начала лече-

ния. Тесты должны включать по край-
ней мере определение сывороточного 
простатического специфического ан-
тигена, пальцевое ректальное исследо-
вание простаты и тщательную оценку 
симптомов для того, чтобы определить 
ответную реакцию и побочные эффек-
ты терапии.
пациентам с признаками местного ре-
цидива после радикальной простатэк-
томии может быть назначена лучевая 
терапия. Суммарная доза должна со-
ставлять не менее 64 гр. лечение реко-
мендуется проводить при уровне пСА 
менее 1,5 нг/мл, при более высоких 
уровнях пациентам лучше назначать 
гормональную терапию после допол-
нительного наблюдения и обследова-
ния. Этот вид лечения может быть ре-
комендован и при подозрении на реци-
див после лучевой терапии.
при выявлении признаков прогресси-
рования рака простаты на фоне гормо-
нальной терапии следует прекратить 
лечение антиандрогенами. Эффект от-
мены станет очевиден спустя 4–6 не-
дель. Возможна также замена препа-
рата, однако достоверных данных о 
самом эффективном препарате для 
гормональной терапии рака простаты 
в настоящее время нет.
пациентам с метастатическим гор-
монорезистентным раком показана 
химиотерапия.

Осложнения
Тяжелым осложнением простатита яв-
ляется абсцесс предстательной железы. 
В этих случаях проводится дренирова-
ние абсцесса, после чего назначается 
антибактериальная терапия.
при осложнениях аденомы проста-
ты – частых, повторяющихся острых 
задержках мочеиспускания, наличии 
камней в мочевом пузыре, рецидиви-
рующей инфекции мочевых путей, а 
также повторяющейся гематурии – на-
значается хирургическое лечение. еще 
одним осложнением аденомы проста-
ты является расширение верхних мо-
чевых путей.
костные осложнения при раке проста-
ты являются фактором, существенно 
снижающим качество жизни и умень-
шающим выживаемость. Во избежа-
ние развития костных осложнений на-
значают бисфосфонаты. на сегодняш-
ний момент самым мощным бисфос-
фонатом является золедроновая кис-
лота – эффективность других препара-
тов на порядок меньше [9].  


