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Zusammenfassung. Die Prostatitis ist eine hdufige und komplexe Erkrankung. Im Verlauf der
letzten 40 Jahre haben sich verschiedene Stadien der wissenschaftlichen Wahrnehmung, zum Teil
mit Erfolgen und zum Teil mit Irrwegen aufgezeigt. Wéhrend die akute Prostatitis fast immer einer
akuten bakteriellen Infektion entspricht, finden sich beim chronischen Prostatitissyndrom nur in
etwa 10 % der Fdlle ursdchliche Erreger. Das Erregerspektrum entspricht im Wesentlichen dem
von komplizierten Harnwegsinfektionen mit vornehmlich Gram-negativen Erregern. In manchen
Studien wurden aber auch atypische Erreger, wie Chlamydia trachomatis und Mykoplasmen gefun-
den. Bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille werden multifaktorielle Ursachen angenommen.
Dies fiihrte schlieflich zur Phdnotypisierung der Beschwerdesymptomatik mit multimodalen Thera-
piekonzepten. Bei eindeutig infektioser (Mit-)Ursache der Beschwerden haben Antibiotika — allen
voran Fluorchinolone — nach wie vor einen hohen Stellenwert. Ansonsten erfolgen multimodale
Therapiestrategien, die auf Evidenz-basierten monotherapeutischen Studien aufbauen. Bisher lie-
gen nur wenige Studien zu multimodalen Kombinationstherapien vor, die aber durchaus vielver-
sprechend sind.

Stichwort: akute Prostatitis, chronische Prostatitis, Chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken

Lead. Die Prostatitis ist eine hdufige Erkrankung, die aber unterschiedliche Ur-
sachen haben kann. Antibiotika sollten nur verordnet werden, wenn eine bakterielle
Infektion nachgewiesen oder sehr wahrscheinlich ist. Die Abklarung anderer Ursa-
chen ist hiufig schwierig oder sogar unmoglich. Die Therapieauswahl richtet sich
dann nach dem klinischen Beschwerdebild der Patienten.

Key Points:

* Bis zu 40% der Manner erleiden wahrend ihres Lebens eine Prostatitis.

* Bei der chronischen Prostatitis findet sich nur in ca. 10% eine mikrobielle Ur-
sache, die eine gezielte Antibiotikatherapie erforderlich macht.

* Die Phénotypisierung der Patientenbeschwerden entsprechend der UPOINTS-
Klassifizierung ist fiir die Wahl der Therapie sehr hilfreich.
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Fazit. Prostatitisfille sollten neben der Einteilung nach NIH-Kriterien auch nach
der UPOINTS-KIassifikation bewertet werden. Damit wird eine differenziertere The-

rapie mit hoheren Erfolgsraten ermoglicht.

Einleitung. Die Prostatitis ist eine hdufige urologische Erkrankung. Symptome
einer Prostatitis betreffen 10% - 40% aller Méanner und verursachen bei den Patienten
eine erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitét (1). Insbesondere kann bei chro-
nischen Verldufen iiber 3 Monate hinaus eine psychische Belastung auftreten, die
vergleichbar ist wie der bei Herzinfarkt, Angina pectoris oder M. Crohn. Von den
Symptomen steht fiir die Patienten der Schmerz im Vordergrund. 8-44% der Patien-
ten mit chronischer Prostatitis weisen eine Storung der Sexualfunktion auf (2-3).

Einteilung des Prostatitis-Syndroms. Eine klinische sinnvolle Einteilung des
Prostatitis-Syndroms erfolgt in 4 Kategorien nach der Klassifikation der National In-
stitutes of Health (NIH) (4) (Tab. 1). Es ist unklar, ob in jedem Fall eine lokale Pros-
tatainfektion vorliegt oder die Prostata an einer Systemerkrankung beteiligt ist. Dem
wird dadurch Rechnung getragen, dass die Kategorien I1IA und I1IB der NIH-
Klassifikation als entziindliches bzw. nicht entziindliches chronisches Schmerzsyn-
drom im kleinen Becken bezeichnet werden. Damit werden nur die Lokalisation und

Dauer, aber nicht die Ursachen des Schmerzsyndroms angedeutet.

Tab. 1. Einteilung des Prostatitis-Syndroms (mod. 4)

Kategorie Klinische Bezeichnung
I Akute bakterielle Prostatitis

I Chronisch bakterielle Prostatitis

1 Chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken
(Chronic pelvic pain syndrome — CPPS)

1A Entziindliches CPPS
1B Nichtentziindliches CPPS
\V} Asymptomatische (entziindliche) Prostatitis

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille werden multifaktorielle Ursachen
angenommen. Aus diesem Grunde ist verstindlich, dass sehr viele, zum Teil vollig

unterschiedliche Behandlungsmethoden zum Einsatz kommen, was wiederum zeigt,
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dass keine dieser Methoden wirklich befriedigend ist. Am eindeutigsten sind noch die
Therapieempfehlungen bei den akuten und chronischen Verlaufsformen der bakteriel-
len Prostatitis. Hier haben Antibiotika — allen voran Fluorchinolone — nach wie vor
einen hohen Stellenwert. Als Basis fiir multimodale Kombinationstherapien sollte je-
doch eine moglichst genaue Phénotypisierung der Beschwerdesymptomatik vorge-
nommen werden.

Als Kategorie [V wird die asymptomatische entziindliche Prostatitis in der Regel
als histologischer Nebenbefund diagnostiziert. Dabei wird diskutiert, inwieweit
solche chronische Entziindungen, auch wenn sie asymptomatisch verlaufen, eine
krebsbegiinstigende Wirkung haben kénnen (5).

Akute bakterielle Prostatitis (Kategorie ). Die akute bakterielle Prostatitis
(ABP) wird in der iiberwiegenden Mehrheit der Félle durch Escherichia coli, anderen
Enterobakterien und gelegentlich auch Pseudomonas aeruginosa verursacht. Die
Rolle der Gram-positiven Kokken wird kontrovers diskutiert. Die wirksamsten Anti-
biotika stellen die Fluorchinolone dar, wobei die unterschiedliche lokale Resistenz-
situation beriicksichtigt werden muss. Weitere Antibiotika, die fiir die Behandlung
der ABP in Frage kommen, sind Cephalosporine, Breitspektrum-Penicilline kombi-
niert mit B-Laktamase-Inhibitoren und Aminoglykoside. Nach dem kulturellen Erre-
gernachweis aus dem Urin (Prostatamassage ist bei der ABP kontraindiziert) und
dem Ergebnis der Resistenzbestimmung soll auf eine gezielte Antibiotikatherapie
umgesetzt werden, die nach Besserung der klinischen Symptome als orale Therapie
fiir mindestens 2 Wochen fortgesetzt wird.

Die Komplikationen der akuten bakteriellen Prostatitis sind akuter Harnverhalt,
Epididymitis, Prostataabszess, Urosepsis, chronische Prostatitis und Infertilitit. Bei
Restharnwerten unter 100 ml kénnen o-Rezeptorenblocker verordnet werden; bei
hoheren Werten sollte ein suprapubischer Blasenverweilkatheter angelegt werden.
Ein Prostataabszess sollte chirurgisch angegangen werden, z. B. mittels TURP oder
Punktion. Die Entwicklung einer Urosepsis, einer chronisch bakteriellen Prostatitis
und einer Infertilitdt kann durch eine rechtzeitige effektive Therapie verhindert wer-

den. Bei 480 Patienten in 5 koreanischen Zentren, die wegen einer ABP behandelt
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wurden, entwickelten nur etwa 10% eine chronisch bakterielle Prostatitis (CBP) und
etwa 10% ein entziindliches chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken (Kate-
gorie 111A) (6).

Chronische bakterielle Prostatitis (Kategorie 11). Nur etwa 5-10% der Patien-
ten mit der Diagnose Prostatitis-Syndrom leiden an einer nachgewiesenen chronis-
chen bakteriellen Prostatitis (CBP) (7). Der Nachweis der CBP wird mit der 4-
Glaserprobe (Anfangs-, Mittelstrahlurin, Prostatasekret durch Prostatamassage, Ex-
primaturin) nach Meares und Stamey (8) oder mit der 2-Gléaserprobe (Mittelstrahl-
und Exprimaturin) nach Nickel (9) erbracht, die eher einer Screeningmethode
entspricht. Die alleinige bakteriologische Ejakulatuntersuchung ist nicht ausreichend,
da die mikrobiologischen Befunde nur in etwa der Hilfte der Falle mit der Mehr-
Glaser-Probe iibereinstimmen (10). Beim schwierigen Nachweis einer durch Chla-
mydien verursachten CBP, kann die Ejakulatuntersuchung hilfreich sein, wenn z. B.
bestimmte proinflammatorische Zytokine, z. B. IL-8 und sekretorisches Anti-
Chlamydia-trachomatis-IgA fiir die Diagnosesicherung bestimmt werden sollen (11).

Erst die Einflihrung der Fluorchinolone konnte die bakteriellen Heilungsraten
verbessern. Bei 36 Studien mit Fluorchinolonen lagen die bakteriellen Heilungsraten
zwischen 55 und 100% (12). In den meisten Studien waren die niedrigen Heilungsra-
ten durch eine Re-Infektion oder ein Rezidiv durch Gram-positive Kokken oder P.
aeruginosa bedingt. Fiir die Therapie der CBP kommen Ciprofloxacin 500 (750) mg
zweimal tiglich oder Levofloxacin 500 (750) mg einmal tiglich in Betracht. Die The-
rapiedauer sollte 4-6 Wochen betragen. In einem Cochrane Review (13)wurden 10
Studien mit insgesamt 2196 randomisierten Patienten ausgewertet. Die folgenden
oralen Fluorchinolone wurden dabei verglichen: Ciprofloxacin, Levofloxacin, Lomef-
loxacin, Ofloxacin und Prulifloxacin. Zwischen diesen Fluorchinolonen ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede beziiglich klinischer und mikrobiologischer Wirk-
samkeit sowie unerwiinschter Nebenwirkungen. Bei der Chlamydien-Prostatitis erga-
ben sich folgende Ergebnisse: (1) Azithromycin zeigte bessere klinische und mikro-
biologische Ergebnisse als Ciprofloxacin ohne signifikante Unterschiede bei den Ne-

benwirkungen; (2) Azithromycin war gleich gut wirksam wie Clarithromycin, sowohl
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mikrobiologisch als auch klinisch; (3) Prulifloxacin verbesserte zwar die klinischen
Symptome, aber nicht die Erregereradikationsraten im Vergleich zu Doxycyclin.

Bei der Behandlung der Prostatitis mit Gram-positiven Kokken oder Anaero-
biern konnte z. B. Moxifloxacin (400 mg einmal tiglich) aufgrund seiner hoheren in-
trinsischen Aktivitdt eine wirksame Alternative sein. Die Konzentration von Moxif-
loxacin im Prostatagewebe und im Prostatasekret war im Vergleich zu den genannten
Fluorchinolonen deutlich héher (14,15), wahrscheinlich aufgrund seiner hoheren Li-
pophilie (16). Klinische Studien dazu fehlen aber noch. Bei einer Infektion mit Anae-
robiern wurde auch {iber eine wirksame Therapie mit Amoxicillin/Clavulanséure oder
Clindamycin berichtet (Wag#36). Als zusitzliche Therapie bei der CBP empfichlt
Barbalias (17) die Gabe von a-Blockern in Kombination mit Fluorchinolonen. Bei
schwerer, rezidivierender CBP kdme auch eine Kombinationstherapie mit einem
Fluorchinolon und einem Makrolid in Frage, da das Makrolid nicht nur eine antibak-
terielle, sondern auch eine immunmodulierende Wirkung entfaltet (18,19).

Kann bei mehrfach nachgewiesener CBP medikamentds keine Eradikation der
Erreger und keine klinische Besserung erreicht werden, kann als letzte Maflnahme die
transurethrale Resektion der Prostata (TURP) durchgefiihrt werden. Da die periphere
Zone in der Regel der Hauptort der Infektion ist, muss in diesen Féllen die TURP
«radikal» erfolgen (20). Ob auch ecine radikale Prostatektomie in diesen Fallen eine
Option darstellt wurde bisher nicht systematisch untersucht.

Chronisches Schmerzsyndrom im kleinen Becken (Kategorie I11). Die chro-
nische (abakterielle) Prostatitis/ das chronische Becken-Schmerzsyndrom (CP/CPPS
— chronic pelvic pain syndrome) macht etwa 90% der chronischen Prostatitis-Falle
aus (21). Es zeichnet sich durch Schmerzen und Beschwerden im kleinen Becken aus,
die mit Miktionsbeschwerden und/oder sexueller Dysfunktion einhergehen und zu-
mindest 3 Monate im letzten halben Jahr vorhanden waren. Die Symptome werden
am besten mit dem National Institute of Health Chronic Prostatitis Index (NIH-CPSI)
erfasst, der in der deutschen Fassung ebenfalls validiert wurde (22).

Diagnose. Letztlich kann diese Diagnose erst nach griindlicher urologischer Un-

tersuchung mit Ausschluss einer akuten und chronischen bakteriellen Prostatainfek-
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tion gestellt werden und nachdem eine Harnwegsinfektion (HWI), eine Urethritis,
eine Harnr6hrenstriktur und eine sonstige Storung des Harntraktes einschlieBlich ei-
ner neurogenen Harnblasenfunktionsstorung ebenfalls ausgeschlossen worden sind.
Die Symptome einer CP/CPPS konnen mit ihren physischen und psychischen Aus-
wirkungen die Lebensqualitit erheblich beeintrichtigen (23). Die Atiopathogenese?)
des CP/CPPS ist unklar, wobei entziindliche (Kategorie I111A) und nicht-entziindliche
(Kategorie 11l B) Faktoren angenommen werden (24-26). Dabei kann es sich um
Entziindungsprozesse und neurologische Stérungen sowohl innerhalb als auch auf3er-
halb der Prostata handeln, d. h. das Krankheitsgeschehen muss nicht auf die eigen-
tliche Prostata begrenzt sein.

Therapie. Da die Atiologie dieses Syndroms beim individuellen Patienten of
unklar ist, werden verschiedene Therapieansitze angeboten. Anothaisintawee et al
(27) fiihrten eine systematische Literaturrecherche mit Bewertung und eine Netz-
werk-Metaanalyse an 23 auswertwertbaren Studien durch, wobei sie den Effekt auf
den Symptomenscore durch die verschiedenen Therapien verglichen, die alpha-
Blocker, entziindungshemmende und andere Medikamente enthielten, wie z. B. Phy-
totherapeutika, Glykosaminglykane, Finasterid, Neuromodulatoren und Plazebo. Da-
bei zeigte sich, dass alpha-Blocker, Antibiotika und eine Kombination derselben den
grofiten Effekt auf die Verbesserung der klinischen Symptome im Vergleich zu Pla-
zebo hatten. Entziindungshemmende Therapieformen hatten einen geringeren, wenn
auch messbaren Effekt auf bestimmte Parameter. Der giinstige Effekt der alpha-
Blocker mag jedoch wegen Publikationsverzerrungen (Bias, underreporting?) iiber-
bewertet worden sein.

Phéanotypisierung. Da bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille multifakto-
rielle Ursachen angenommen werden, die oft bei dem einzelnen Patienten nicht au-
sreichend abgekldrt werden konnen, haben Shoskes et al (28) die klinische Phénoty-
pisierung der Symptome bei Patienten mit CPPS eingefiihrt und in Studien validiert
(Table 2). Das System Klassifiziert die Patienten nach folgenden vorherrschenden
Symptomkategorien: Urintrakt (urinary), psychosozial, Organ (Prostata), Infektion,

neurologisch/systemisch, Druckdolenz (tenderness) bei rektaler Untersuchung
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(UPOINT). Mit der Anwendung dieses Systems konnten bestimmte klinische Phéano-
typen herausgearbeitet werden. Die Anzahl der Kategorien, die einem Patienten zu-
geordnet werden konnte, korrelierte mit der Schwere der Symptome und die Dauer
der Symptome korrelierte mit der Anzahl der gefundenen Symptomkategorien. Da
sich fiir bestimmte Kategorien spezifische Therapieansdtze anbieten, konnte eine
multimodale Therapie nach dem UPOINT System ausgerichtet werden. Magri et al
(29) konnten dann in einer europdischen Studie zeigen, dass sich durch die zu den
sechs UPOINT-Kategorien zusitzliche Kategorie der sexuellen Funktion die Korrela-

tion zur Schwere der Gesamtbeschwerden sogar noch verbesserte (UPOINTS).

Tab. 2. UPOINTS Kilassifikation (mod. 28,29)

Bezeichnung Klinik

U | Urinary (Urintrakt) NIH-CPSI Punkte >4; Harndrang, Pollakisurie, Nykturie;
Restharn >100ml

P | Psychosozial Depression; Katastrophisieren (Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit)

O | Organ (Prostata) Druckempfindlichkeit der Prostata; Leukozyten im Prostatase-
kret; Himatospermie; ausgepragte Prostataverkalkungen

I | Infektion nachgewiesen in der 4/2-Glaser-Probe

N | Neurologisch/systemisch | Schmerz; Reizdarm; Fibromyalgie; chronisches Fatigue-
(Erschopfungs-) Syndrom

T | Druckempfindlichkeit Muskelverspannung/-krampfe; Triggerpunkte
der Beckenmuskulatur

(Tenderness)
S | Sexuelle Erektile Dysfunktion; Orgasmusdysfunktion; Ejaculatio
Funktionsstérungen praecox etc.

Bisher liegen zwar nur wenige Studien zu multimodalen Kombinationstherapien
entsprechend der UPOINT (S)-Klassifizierung vor, die aber durchaus vielverspre-
chend sind. Shoskes et al. (30) behandelten 100 Patienten entsprechend der UPOINT-
Phanotypgruppen, wobei sie z. B. folgende Medikamente einsetzten: alpha-Blocker
oder Antimuscarinika (U), Quercetin (O); physikalische Therapie (T). Als Erfolg
wurde eine Reduktion um mindestens 6 Punkte im NIH-CPSI nach einem halben Jahr
gewertet. Magri et al (31) berichteten {iber 914 Patienten, die sie nach UPOINTS
phénotypisierten. Sie behandelten ihre Patienten mit einem alpha-Blocker, einem Ex-
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trakt aus Serenoa repens (S. repens) in Kombination mit Zusatzstoffen oder ohne
(Lycopin und Selen) und bei dokumentierter oder stark vermuteter Infektion auch mit
Antibiotika. Damit konnte eine Reduktion von wenigstens 6 Punkten im NIH-CPSI
bei 77,5% der Patienten nach einem halben Jahr erreicht werden. Patienten, die da-
runter keine ausreichende Besserung erfuhren , sollten dann mit anderen Medikamen-
ten behandelt werden, wie z. B. Antidepressiva, Anxiolytika, Muskelrelaxantien oder
5-Phosphodiesterasehemmer.

Wurden die Patienten in die beiden CP/CPPS-Subgruppen entziindlich (11l A)
und nicht-entziindlich (I11B) unterteilt, so erfuhren die Patienten in beiden Subgrup-
pen eine signifikante Besserung der Symptome. Patienten in Gruppe I11 A hatten aber
schwerere  Symptome (gesamt-NIH-CPSI, Schmerzkategorie, Lebens- und
Harnstrahlqualitét) bei Diagnosestellung im Vergleich zu Patienten in der Gruppe II1
B. Die Verbesserung der Symptome waren dann aber deutlicher in der Gruppe Il A
im Vergleich zur Gruppe 111 B. Nach Ansicht der Autoren weist dies entweder darauf
hin, dass die entziindliche und nicht-entziindliche CP/CPPS-Subgruppe pathophysi-
ologisch unterschiedlich sind oder zumindest unterschiedliche Stadien einer Erkran-
kung reprasentieren.

Schlussfolgerung. Die akute Prostatitis ist meistens eine bakterielle Infektion,
die gezielt mit Antibiotika behandelt werden sollte. Patienten mit chronischen Prosta-
titisbeschwerden bediirfen einer sorgfiltigen Abklarung, da unterschiedliche Erkran-
kungen zu diesem Beschwerdebild fiihren konnen. Eine Antibiotikabehandlung sollte
nur bei nachgewiesener oder sehr wahrscheinlicher bakterieller Infektion erfolgen.
Die Phéanotypisierung der Beschwerden nach dem UPOINT (S)-System zur Auswahl

geeigneter Behandlungen kann als Therapieleitlinie verwendet werden.
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OCTPbI U XPOHUYECKWNIA MPOCTATUT — YTO BAXKHO A1 NPAKTUKN?
Haéep K.I'.", Banencuk B2, Baczennenep ®.M.E.®

'TexHmaecknii yHuBepcuteT MionxeHa, MIoHxeH
ZCHGHI/IaJII/IBI/IpOBaHHa}I KJIMHKMKa yposoruu, Kypnapk-Knunuk, ban-Hayxaim
’KIIMHHKA YPOIOTHH, IETCKOH YPOIOTHH W aHAPOTIOTHH YHUBEPCHTETCKOTO
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Pe3stome. [Ipocmamum senisemcs 4acmvlm u KOMHIEKCHbIM 3a00nesanuem. Ha npomsocenuu
nocneonux 40 1em HayuHoe NO3HAHUE NPOXOOUNO PA3HbIE CMAOULU, UHO20A C YCNeXamu, d UH020d ¢
3a6nyxcoeHusimu. B mo epems kax ocmpuiil npocmamum noumu éce20a cOOMEEMCmayen 0Cmpoll
bakxmepuanrbHoU UH@EKYUY, npu CUHOPOME XPOHUUECKO20 NPOCMAMUMa NpuyuHHsle 8030youmenu
obHapycusaromes auwb npumepro 6 10% cayuaes. Cnexmp 6036youmeneil, no cymu, coomeen-
cmeyem Mmaxko8oMy HPU OCLONCHEHHBIX UHQEKYUAX MOUesblX nymeti ¢ NPUCYmMCmeuem npeumyuje-
CMBeHHO epamompuyamenvivix 6030youmeneti. OOHAKO 8 HEKOMOPLIX UCCIEO08AHUAX ObLIU 0OHA-
Ppyoicenvl u amunuunvle 8o36youmenu, makue kax Chlamydia trachomatis u muxonnazmul. B nooas-
Jsouem GoabUUHCIMEe CLyYaes NPU3HABAIOCh HAIUuYUe MHO2OMAKMOPHLIX Npuyul. B KoHye KOH-
408, GMO NPUBENO K GHEOPEHUIO DEHOMUNUPOBAHUSL CUMNIMOMAMUKY C MYTbMUMOOATbHBIMU NPO-
epammamu nevenus. Eciu npuuunoii (00noul u3 npuuur) 3a601e6aHUsL 0OHOZHAYHO ABTISLEMCS UH-
Qexyus, mo, no-npedxcHemy, 00IbUIOE 3HAYEHUE NPUOAEMCS AHMUOUOMUKAM, Npextcoe B6Ce20
@mopxunononam. B ocmanvusix ciyuasx peanusylomcs MynbmuMoOdibHble cCmpameuu iedeHus,
OCHOBAHHblE HA MOHOMEPANe8MuUYecKUx UCCLe008aHUsX HA Oaze ookazamenvbHol meouyuHvl. /o
CUX NOp CYwecmsyom moabKo eOUHUYHbLE UCCIeO08AHUS MYTbMUMOOAIbHBIX KOMOUHUPOBAHHBIX
Ccnocobos ievenust, Komopwvie, 0OHAKO, SAGISIOMCIL UPE3BbIUAUHO NePCNEeKMUSHbIMU.

Kntoueswvle cnoea: ocmpulii npocmamum, XpOHUYeCKUll npocmamum, CUHOPOM XPOHUUECKOL
ma3zo60t 6bou.

ACUTE AND CHRONIC PROSTATITIS — WHAT IT IS IMPORTANT TO PRACTICE?
Naber K.G.!, Vahlensieck W.2, Wagenlehner F.M.E.

Technical University of Munich, Munich
?Specialist Clinic Urology, Kurpark-Klinik, Bad Nauheim
3Klinik of Urology, Pediatric Urology and Andrology, University Hospital
Giessen and Marburg, Giessen

Abstract. Prostatitis is a common and complex disease. Over the last 40 years, have different
stages of scientific perception, revealed some with success and some with false starts. While acute
prostatitis is almost always an acute bacterial infection, can be found in chronic prostatitis only in
about 10% of cases causative agent. The excitation spectrum substantially corresponds to that of
complicated urinary tract infections with mainly Gram-negative pathogens. But also atypical pa-
thogens, such as Chlamydia trachomatis and mycoplasma were found in some studies. In the vast
majority of cases, multifactorial causes are assumed. This eventually led to the complaint phenotyp-
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ing symptoms with multimodal therapy concepts. In clearly infectious (co-) cause of the complaints
have antibiotics - especially fluoroguinolones - remains a high priority. Otherwise there are multi-
modal therapy strategies based on evidence-based monotherapy studies. So far, there are few stu-
dies on multimodal combination therapies, which are however quite promising.

Key words: acute prostatitis, chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome.

Kpartkoe BBeaenme. [Ipoctatutr — pacnpocTpaHeHHOE 3a00JieBaHUE, KOTOPOE
OJIHAKO MOKET UMETh pPa3Hble MPUUYUHBI. AHTUOMOTHKH CIIeAyeT Ha3HayaTh TOJIHKO B
TeX Cllydasx, Korjaa 6akTepuaabHas HHPEKIUs MOATBEPKICHA UIH MOXET UMETh Me-
CTO ¢ OOJBIION BEPOSTHOCTHIO. YCTAaHOBHUTH JIPYTM€ MPUYMHBI 3a4acTyl0 ObIBaeT
TPYJHO WIH JIakK€ HEBO3MOKHO. B Takux ciydasx BbIOOp METOJA JICUECHUS 3aBUCHUT
OT UMEIONICHCS Y NAallMeHTa KIIMHUYECKOW CUMIITOMATUKH.

KiardeBbie MyHKTHI

* J10 40% My>K4MH B TEYEHNE CBOEU )KM3HU MIEPEHOCAT IPOCTATHUT.

* [Ipu XpoHHUYECKOM MPOCTATUTE TOJBKO MpuMepHo B 10% ciyyaeB oOHapyxu-
BAETCsl MUKPOOMOJIOTHYECKasi IPUUMHA, KOTOpasi TpeOyeT IeJIeHallpaBIeHHON aHTH-
OMOTHUKOTEpaNuu.

* DEHOTUIIMPOBAHUE HMMEIOUIUXCS y IMAalMEHTa CUMIITOMOB B COOTBETCTBUM C
kinaccudpuxanueir UPOINTS sBnsieTcst o4eHb MOJE3HBIM MPU BBIOOPE METOJIA Jieue-
HUSL.

BeiBoa. Cinyuyaun npocratura Hapsy ¢ pacupeIeIeHUeM 0 KaTEropusiM B COOT-
BeTcTBUU ¢ Kputepusimu NIH Hyx)HO onenuBath u mo knaccudukamuu UPOINTS.
DTO MO3BOJMT NMPOBOJUTH JU(P(HEPEHIIMPOBAHHYIO TEPANHIO ¢ 00JIee BHICOKUMH I10-

KazaTensiMu 3P(HEKTUBHOCTH.

BBeaenme. [IpoctaTut sBisieTcs paclpOCTPAHEHHBIM YpPOJIOTHUECKUM 3a0oJie-
BaHreM. Cumnromel mpocratuta 3arparuBaroT 10%-40% Bcex My 4YuH U IPUBOIAT K
3HAYUTEILHOMY CHIXKCHHUIO KauecTBa >KU3HU nanueHToB [1]. B wactHocTH, pH Xpo-
HUYECKOM TE€YEHMH Ha MPOTSHKEHUU 0oJiee UYeM TpeX MECSIEB MOXET BO3HHKHYTH
NICUXUYECKOE HAMPSIKEHHE, COMOCTAaBUMOE CO CTPECCOM MpU HMH(apKTe MHUOKapAa,

CTCHOKapaInu1 HJIn Oone3nu KpOHa. M3 cumMnTomMoB Ha MNCPCOIHCM ILIaAHC OJIA ITalhuCH-
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TOB CTOUT 00JIb. 8-44% MalMEHTOB C XPOHMYECKUM IIPOCTATUTOM YKa3bIBalOT HA Ha-
pyLICHHE ceKcyaabHOU QyHKIUU [2-3]

Kaaccuduxanusa cunapoma npocrarura. OnpaBIaHHOE B KIMHUYECKOM OT-
HOILLEHUHM OTHECEHUE CUHApPOMA NPOCTaTUTA K OJHOM U3 YEThIpeX KaTeropuil ocyuie-
cTBIIsIeTCA 1o Kiaccudukanuu HanpoHansHOro nHCTUTYTA 3ApaBooxpanenust CIIA
(NIH) [4] (Tabm. 1). HesicHo, nMeeTcs T B KOHKPETHOM cliydae JOKaibHas HH(EK-
1S IPOCTaThl, TMOO MMpOCTaTa BOBJICYEHA B CUCTEMHOE 3a00eBaHue. DTO YUUThIBA-
eTcst TakuM oOpaszoM, uto kateropuu IIIA u I1IB knaccupuxammuu NIH o6o3Haqa0T-
Csl KaK BOCTIAJTUTENIbHBIN HIJIM HEBOCTIAIMTENBHBIN CHHIPOM XPOHUYECKOW 0OJM B Ma-
JIOM Ta3y. DTO YKa3bIBa€T TOJBKO HA JOKAJIU3ALUIO U JJIUTEIBHOCTh, HO HE Ha MpU-
YUHBI 00JIEBOTO CUHIAPOMA.

Taonuya 1. Knaccugpuxayus cunopoma npocmamuma

Karteropus Kinununuyeckue onucanme

I OcTpblil OakTepUaJIbHBII IPOCTATUT

] XpOHUYECKU OaKTepUaTbHBIM MPOCTATUT

Il XpoHuueckuit 601€BOM CHHAPOM B MaJIOM Ta3y
(Cunmpom xponnueckoi TazoBo 6omu - CXTH)

A Bocnanurensabiii CXTh
1B Hesocnanurensubiit CXTh
v beccuMnToMHBIN (BOCIANTUTEIBHBIN) MPOCTATUT

B monaBnsroniemM OONBIMMHCTBE CITydaeB JOMYCKAIOTCS MHOTO(AKTOPHBIE MPH-
YUHBI. DTUM OOBSCHSICTCSA TO, YTO MPUMEHSIOT OYCHh MHOTO METOJIOB JICUCHUS, I10-
pOIl COBEPIICHHO Pa3HBIX, YTO, B CBOIO OYepeab, TOBOPUT O TOM, YTO HHU OJWH M3
OTUX METOJOB HE SIBIISICTCS PEATbHO YIOBICTBOPUTEIHHBIM. CaMbIMH YETKHMH SIB-
JSFOTCSA PEKOMEHJAIMU 110 JICUCHHIO OaKTEPHAIBHOTO IPOCTATHTA IPH OCTPOH M
XpOHUYECKOH (popMme TeueHus. 31ech OOJBIIIOE 3HAUCHNE, MO-TIPEKHEMY, UMEIOT aH-
THOMOTHKH, TIPEXKJIe Bcero (GTOpXUHOMOHBL. OHAKO B KAYECTBE OCHOBBI JIJISI MYJIb-
TUMOJAQIBHBIX KOMOWHHUPOBAHHBIX CIOCOOOB JIEYCHUS HEOOXOIUMO OCYIIECTBISATH
KaK MOKHO 00Jjiee TOUHOE ()CHOTHITHPOBAHNE CUMITTOMATHKH.

K xareropuu IV oTHOCAT GECCUMNTOMHBINA BOCTATUTEIBHBIA MPOCTATHT, KOTO-

pBI TMAarHOCTUPYIOT, KaK MPABUIIO, B KAYECTBE COIMYTCTBYIOUIErO 3a00J€BaHUs IPU
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TUCTOJIOTUYECKOM HccaeaoBaHuu. [lpu 3ToM siBiisseTCs mpeaMeToM AMCKYCCHH TO, B
Kakol Mepe Takue XpPOHMUYECKHE BOCIAJIEHUS, JIaXKe €ClId OHM MPOTeKaroT OeccuM-
MITOMHO, MOT'YT CITOCOOCTBOBATh Pa3BUTHIO paka [5].

Octpolii 0akTepuaabibiii npoctaTuT (Kateropus I). Octpeiii OakTepuans-
Helii mpoctatuT (OBIl) B momaBnstomeM OOJBIIMHCTBE CIy4YaeB BBI3BIBACTCS
Escherichia coli, apyrumu sHTepobakTepusMu H, HHOrAa, Takxke Pseudomonas
aeruginosa. MHEHHsI O pOJIM IPAMIIOJIOKUTENbHBIX KOKKOB poTuBOopeunBbl. Hanbo-
nee 3¢ HEeKTUBHBIMU AaHTUOMOTUKAMHU SIBIISIOTCS (PTOPXUHOJIOHBI, PUYEM HEOOXOH-
MO YYMTBIBATH PA3HBIE JIOKAJIBHBIE CUTyallud C PE3UCTEHTHOCTHIO. J[pyrMMH aHTH-
OMOTHKaMH, KOTOpbIE MPUHUMAIOT B pacueT st jgeuenus OBII, sBusrores nedanoc-
MOPHHBI, MEHULIWJUIMHBI IIMPOKOrO CIEKTpa JEUCTBUS B KOMOMHALIMM C UHTUOUTO-
pamiu -1akTamasbl 1 aMMHOTTIMKO3U/bL. [lociie Bbenenus Bo30yquTeneit myTeM Imo-
ceBa Mouu (Maccax mpocrtarbl npu OBIl mpoTuBOmoOKa3aH) WU omnpeneneHus pe3u-
CTEHTHOCTH HYXHO OCYULIECTBJISITh LEJICHANPABICHHYI0 aHTUOMOTUKOTEpANUIO, KO-
TOPYIO TOcie OcaabaeHusl KIMHUYECKUX CUMITOMOB CJEIyeT MPOI0JIKATh C UCTIOIb-
30BaHHEM MEPOPABHBIX MPENAapaTOB HE MEHEE JIBYX HEJIEIb.

OClOXHEHUSIMH OCTPOTO OaKTepUaIbHOIO IMPOCTATUTa SIBISIFOTCS OCTpasl 3a-
JepXKKa MOYH, SMUTUAUMUT, abCIiecC MPOCTaThl, YPOCENCUC, XPOHUUYECKUI MpoCTa-
TUT U O6ecrioaue. [lpu nmokaszarensax octaroyHo Mouu MeHbe 100 M1 MOXHO Ha-
3Ha4aTh 0-OJIOKATOPBI; MpU OoJiee BHICOKUX MOKA3aTeNsax TpedyeTcs yCTaHOBKA Ha/l-
700KOBOTO KaTeTepa i JJIUTEIbHOTO JPEHUPOBAHUSI MOYEBOIO My3bIps. Adciecc
IIPOCTATHI JICUUTCA XUPYPrUUECKHUM IIyTeM, Hampumep, nocpeacrsom TYPII wmm
nyHKIMH. PazButue ypocencuca, XpOHUYECKOro OakTepUaaIbHOTO MpocTaTuTa u oec-
IUIOJIUSI MOXKHO MPEIOTBPATUTH C TOMOILBIO CBOEBPEMEHHOM 3(P(HEKTUBHOM TEpanuH.
V¥ 480 mauueHToB, KOTOPHIE MOTy4Yalyd B 5 KOPEUCKUX IIEHTpaX JICUEHHUE MO MOBOIY
OBII, Tonbko mpumepHo B 10 % ciyuyaeB pa3Buiics XpOHUYECKUW OakTepualbHBINA
npoctatuT (XbII) u npumepno B 10 % cinydaeB BocnaquTEIbHBIM XpOHUYECKUMA 0O-
neBo cuHapoM B masioM Tazy (Kareropus I11A) [6].

Xponuveckuii 0akrepuanbubiii nmpocratur (Kareropus II). Tonsko mpu-

MepHO 5-10% mnanuMeHTOB C JUArHO30M MPOCTAaTUTA CTPAJAIOT MOATBEPKICHHBIM
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xponndeckuM OaktepuanbHbM TpoctatutoM (XBII) [7]. XBII moarBepkaaeTcs my-
TEM YEThIPEXCTAaKaHHON MPOObI (HayaibHas MOPLMS MOYH, MOPIUS MOYHU U3 CpeIHEN
CTPYH, CEKpET MPOCTATHI MOCJIE Macca)xa, MOPLUUs MOYM IOCJIE Macca)xa IMpOCTaThl)
no Meares u Stamey [8] win myTem JByXCTaKaHHOM MpoOBI (OPIUS MOYU U3 CPE/I-
HEH CTPYH U MOPIMS MOYH Mocie Maccaxka npoctathl) 1o Nickel [9], koTopas ckopee
BCEr0 COOTBETCTBYET CKPUHHHTOBOMY MeTony. OIHOTr0 OaKTepHOIOTUYECKOTO HC-
CJIEIOBAHUS DSIKYJIATa HEIOCTATOUYHO, MOCKOJBKY PE3ylbTaThl MUKPOOHUOIOTHUECKO-
ro0 HCCIENOBaHUS COOTBETCTBYIOT pe€3yJbTaTaM MHOI'OCTAKaHHOW IPOOBI TOJIBKO
IIPUMEPHO B NoJIoBHHE citydaeB [10]. B ciydae 3aTpynHEHUN C BBISIBJICHUEM XJIaMHU-
nuo3Horo XbII, MoxkeT ObITh MOJIE3HBIM UCCIIEIOBAHUE ISKYIIATA, KOTJIA, HAPUMED,
JUTSL TIOATBEPKICHUS THArHO3a UACHTH(PUIUPYIOT ONpEIeICHHbIE TPOBOCIATUTENb-
HbI€ IUTOKUHBI, Hanpumep, [L.-8 u cexpetopusrit IgA k Chlamydia trachomatis [11].
Tonbko BHeNpeHUE PTOPXUHOIOHOB MO3BOJIUIIO MOBBICUTH 3P(HEKTUBHOCTH aH-
THOaKTEpUaIbHOTO JieueHus. B 36 uccnenoBaHusX ¢ UCMOIb30BaHUEM (DTOPXUHOJIO-
HOB MoKa3areiau 3PQGEeKTUBHOCTH aHTUOAKTEPUATIHLHOTO JICYECHUSI COCTABIISUIA OT 55
10 100% [12]. B OonbIIMHCTBE UCCIEN0BAHMI O0siee HU3KUE MoKa3aTenu 3PpeKTruB-
HOCTH JICYeHHsS ObUIM OOYCJIOBJIICHBI pEHH(pEKIHer Tu00 PEeruauBOM HHQPEKIINH
IPaMIIOJIOKUTETFHBIMU KOKKaMu wiH P. aeruginosa. J{ns neuennst XbII npuaumarot-
cs Bo BHUMaHue nunpodokcanuu 500 (750) mr nBa pasa B ieHb Wid JieBO(]IIOKCa-
uuH 500 (750) Mr onuH pa3 B eHb. CpoOK JIEUEHHUS! TIOJKEH COCTaBIISTh 4-6 Henemnu.
B KoxpeitnoBckom 0030pe (Cochrane Review) [13]. O6bun npoananusupoBansl 10
MCCJIEI0BAHMM, BKIIIOYABIIUX B 001LIEN CIOKHOCTU 2196 paH10MU3HPOBAaHHBIX Mallu-
eHToB. [Ipu 3TOM cpaBHUBAIM CIEAYIONIUE MEPOPATbHBIE (TOPXUHOJIOHBL: ITUIPO Q-
JIOKCaIMH, JeBO(IIOKcalnH, JoMediokcaluH, opaokcauut u npyiuduokcanusd. He
OOHAPY>XUJTM CYIIECTBEHHBIX PA3THYUNA MEKIY dTUMHU (DTOPXHMHOJIOHAMH B OTHOIIIE-
HUW KJIMHUYECKON W MUKPOOHOJIOTHYecCKON d(DPEKTUBHOCTH, a TaKKe HEKeNaTelb-
HBIX MOOOYHBIX AeiicTBUM. [lpu XJaMUAMITHOM MPOCTATUTE MOJYUYHIIA CICTYIOLINE
pe3ynbTathl: (1) a3uTpoOMUIIMH MMOKa3an 60Jee BHICOKYI0 KIUMHUYECKYI0 U MUKPOOHO-
JOTUYECKYI0 d(PHEKTUBHOCTD, UeM HUIPOQIIOKCALIUH, 0€3 CYIIECTBEHHBIX pPa3uyuit

B MOOOYHBIX JCHCTBUAX; (2) a3UTPOMUIIMH HMEN Takylo ke 3(P(HEKTUBHOCTh, Kak
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KJIQPUTPOMHUIIMH, KaK MUKPOOHOJIOTHYECKYIO, TaK U KIMHUYECKYI0; (3) mpynudiaox-
CallH, XOTS M 0CNa0sI KIMHUYECKHUE CUMIITOMBI, HO HE MOBBIIIAN YPOBEHb dpajiu-
KAl BO30YIUTENS IO CPABHEHUIO C TOKCULIMKIHHOM.

[Ipy nmeyeHnH MpPOCTATUTA, BBI3BAHHOTO I'PAMIIOJIOKUTEIbHBIMA KOKKAMH HIIH
aHa’poOamu, 3¢(HEeKTUBHON ajJbTEpHATUBOM MOT OBl CTaTh, HAIPUMEP, MOKCH(IIOK-
caru (400 Mr oMH pa3 B JICHB), OJarogapsi XapaKTepHOU ISl HETo, 00Jiee BRICOKON
aktuBHOCTU. KOHILIeHTpaluss MoKkcuIIOKCcalliHa B TKAaHU U CEKPETe MpOCTaThl ObLia
3aMETHO BBIIIE [0 CPAaBHEHUIO C HAa3BaHHBIMH (TopxuHOIOHaMU [14,15], BeposiTHO
U3-3a MpUcyllel emy Oosiee BbIcOKOU munodumibHocTH [16]. OHAKO COOTBETCTBYIO-
MMX KIMHUYECKUX HCcleoBaHui moka HeT. [Ipu mHbekmu aHa poOHBIMU MHUKPO-
OpraHu3MaMH Takxe cooomanoch 00 A3(pPeKTUBHON Tepanuu KOMOMHAIIUEH aMOKCH-
IIUJUIAH/KJIaBYyJIaHOBAasl KUCIOTa WM KIMHJIAMULIMHOM. B KadecTBe JOMOTHUTENBHON
tepanuu XbII Barbalias [17] pekomenayet npueM 0-0J0KaTOPOB B KOMOMHAITUU C
dbropxunosonamu. [Ipu Tsxenom peuuauBupyromeM XbI1 MoxHO ObLIO ObI TPUHU-
MaTh B pacyeT KOMOMHHMpPOBAHHOE JieYeHUE (PTOPXMHOJIOHOM M MAKPOJUIOM, IO-
CKOJIbKY MaKpOJIHJ MPOSIBISET HE TOJIbKO aHTUOAKTEpUATIbHOE, HO U UMMYHOMOJY-
nupytouiee aericreue [18,19].

Ecnu B cinydae HeonHOKpaTHO noaTBepkieHHOTO XbII He yaeTcs MeaukaMeH-
TO3HBIMU CPEACTBAMH JAOOUTHCA 3paAUKALMU BO3OYAUTENEH M KIMHUYECKOTO yIIyy-
IIEHUS, TO, B KAYECTBE MOCIEAHEN MEPBI, MOXKHO OCYILECTBUTh TPAHCYPETPAIBHYIO
pesekuuto npoctathl (TYPII). ITockonbKy, Kak npaBuiio, MHPEKUHUS JOKATU3YETCs B
OCHOBHOM B TepuepuitHoil 30He, B 3TOM ciiydae cienyeT BononHITh TYPII «pagu-
kasibHOY» [20]. To, sBAsieTCs M paauKaibHAs MPOCTATIKTOMHUS BAPUAHTOM JICUECHUS B
ATUX CITy4dasX, A0 CUX MOP CUCTEMATUUYECKU HE MCCIIEI0BAIIH.

Cunapom xponudeckoii 601 B Mmasiom Ta3dy (Kareropus III). Xponuueckuii
(abakTepualbHBINA) TPOCTATUT/CUHAPOM XpoHHUecKol Ta3zoBod Oonu (XII/CXTBH)
coctapisieT okoio 90% cinydaeB xpoHuueckoro npocraruta [21]. OH xapakTepusy-
eTcst OOJISIMU U PacCTPOMCTBAMHU B MaJIOM Ta3y, KOTOpPbIE COMPOBOXKAAIOTCS HapyIlle-
HUSIMA MOYEHCITYCKAHMSI W/WIIM CEKCyallbHOW AUCHYHKUMEH M COXPAHSAIOTCS, IO

MEHBIIIEH MCPC, B TCUCHHUC 3 MECCALICB B IIOCJIICAHUC I10JIoAa. CumMmnToMsl HanboJIEe
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MIOJTHO OXBaueHbl MHIEKCOM XpOHHYECKOTo mpocTaTuTa HammoHamsHOTO MHCTUTYTA
3npaBooxpaHeHusi CILIA, koTopsiif OblT BaTUAMPOBAH TAKKE B HEMEIIKON pelaKINu
[22].

JuarHoctuka. B KoHEYHOM cyeTe, TakoW IUarHo3 MOKET OBITh MOCTaBJIEH
TOJIBKO TIOCIIE THIATEIIBHOTO YPOJIOTHYECKOr0 00CIeI0BaHMS C UCKITFOUEHHUEM OCTPO
M XpPOHUYECKON OakTepuaibHOW MHGEKIMH MPEICTaTeILHOM JKelle3bl U MOCTE TOTO,
KaK HMCKIIOYEHBbI Taikke HH(pekuus moueBbix myted (MMII), yperpur, cTpukTypa
YpETphI ¥ TIPOUYNE HAPYIIEHUS B 00JIACTH MOYEBBIBOIAIIETO TPAKTA, BKIIIOUYAsT HEUPO-
TCHHOE HapyIIeHWE (YHKIIUU MICHKA MOYEBOTO Iy3bIpsi. DU3MUecKkne W MCUXude-
ckue 3¢ dextsl cumnromoB XII/CXTB mMoryT cyiiecTBEeHHO CHUXATh Ka4ECTBO KU 3-
Hu [23]. Dtnonartorene3 XII/CXTH HesdceH, mpudyeM npu3HAETCS POJib BOCIATUTE b-
HeiXx (Kareropus I1IA) u HeBocmamutensHbix (Kareropus III B) dakropos [24-26].
[Ipu 5TOM pedyb MOXKET UJTH O BOCHAIUTEIBHBIX MPOIECCaX U HEBPOJIOTMUYECKUX Ha-
PYIICHUSX KaK BHYTPH MPOCTATHI, TAK U 3a €€ MpeJieslaMUi, TO €CTh MaTOJIOTHYECKUI
IPOLIECC HE OTPAHUYMBAETCSI COOCTBEHHO MTPOCTATOM.

Jleuenue. [TOCKOJIBKY ATHOJOTHSI STOTO CHUHIpPOMA y KOHKPETHOTO MalMeHTa
3a4acTyl0  HEsACHA, TMpEIaraloTcs  pa3Hble  TEPaleBTUYECKUE  TOJXOJIBI.
Anothaisintawee et al [27] mpoBeIr CHCTEeMAaTHYECKUM MTOUCK JTUTEPATyPhI ¢ OIEHKOM
Y CETEeBBIM METa-aHAIM30M 23 MOAXOMSIINX JJIsl aHAJU3a UCCIICIOBaHUMN, CpaBHU-
Bas BJIMSHUE HA OILIEHKY CHUMIITOMOB pa3HbIX METOJIOB JIEUEHUSs, BKJIOYas anb(da-
0JIOKaTOpHI, MPOTUBOBOCHANUTENBHBIE U JAPYTUe JIEKAPCTBEHHbIC MpernapaThl, TAaKUe
Kak (UTOTEpareBTUYECKUE CPEICTBA, TNIMKO3aAMUHOTIIMKAHBI, (puHACTEpHU, HEUpo-
MoOaysATOpHI U 1anebo. [Ipu aTom ObLIO ycTaHOBIIEHO, UTO alb(a-OJI0KaTOPHI, aH-
THUOWOTHUKHU M UX KOMOMHAIMS OKa3bIBAJIU HAUOOIBIINI 3PDEKT ¢ TOUKU 3pEHUS OC-
na0JIeHus] KIMHUYECKUX CUMIITOMOB 0 CPaBHEHUIO ¢ uiane6o. MDopmbl JeUeHHs C
WCIIOJIb30BAaHUEM TIPOTHUBOBOCIAIMTEIBHBIX CPEJACTB OKa3bIBAIM MEHBIITUH, XOTS
Takke OMYTUMBIA 3 (PeKT Ha ompenesieHHble napameTpbl. OgHAKO OJaronpUsITHBIN
s dexT anbha-610kaTOPOB MOT OBITH TIEPEOIIEHEH M3-3a UCKAXKEHUN B MyOIUKAIUSIX

(cucreMmarnueckas onmOka, HETMOJHbIE CBEICHUS?).
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®enorunupoBanue. [lockonbKy MpU3HAETCS, YTO B MOJABISIOUIEM OOJIBIIMH-
CTBE CIIy4yaeB UMEIOT MECTO MHOTO(aKTOpbIe MPUYNHBI, KOTOPbIE Y KOHKPETHOTO TIa-
[[MEHTA 3a4aCTyI0 HEBO3MOXKHO YCTAaHOBUTH C IOCTATOYHOM TOUHOCTHIO, Shoskes et al
[28] BBeNM W BaNUIMPOBAIM B HCCICNOBAHMUAX KIMHHUECKOE (EHOTHIIMPOBAHUE
cumntomoB y nariueHToB ¢ CXTh (Tab6m. 2).

Taonuya 2. Knaccugpuxayus UPOINTS

HaumenoBanue gjomena Kiannuka

U | MoueBoii (MmoueBbiBogsmil TpakT) | Onenka no NIH-CPSI >4 GannoB; mo3bIBbI
K MOYEHUCITYCKaHUIO, MOJUTAKUYPHUSI, HUKTYPHS;

Ocrarounas moya >100 Mt

P | IlcuxocounanbHbIH Henpeccus; katactpoduzarus (0eCIIOMOIIHOCTb,
0€3HaIeKHOCTD)

O | Opranocnenuduueckuii (mpoctata) | UyBCTBUTENBHOCTD P HAJABIMBAHUH HA TPOCTA-
Ty; JIEHKOIUTBI B CEKPETE MIPOCTAThI; FEMOCIIEPMUSI;
BBIPKECHHBIE KAJIBLIMHATBI B [TPOCTATE

| | UadexnrnoHHbIi Wudexnus noarsepxkacHa 4/2-ctakaHHON poOoi

N | HeBponoruyeckwuii/cucTeMHBIH bonp; cuHapOM pa3paKeHHOrO KAIIECYHUKA;
(GbubpoMuaNrus; CHHAPOM XPOHUYECKOH yCTaloCTH

T | boneBoii (00€3HEHHOCTH/UYBCTBU- | MBIIIEYHOE HAIPSHKEHUE/CYIOPOTH; TPUTTEPHBIE
TEIbHOCTh IIPU NaIbIALMA MYCKYJIa- | TOYKU
TYpbI Ta30BOT'0 JHA)

S | Hapymenus cekcyanbHON QyHKIMU | DpeKTHJIbHAsA AUCPYHKIINS, Opra3MuyecKas
mucdynkius; Ejaculatio praecox u T.x.

Cucrema knaccuuIUpyeT NalydeHToB MO CICAYIOIMINM JOMEHHBIM KaTeTOPHSIM:
MOYEBBIBOJISANIUN TPAKT (MOYEBOU JOMEH), TICUXOCOIMAIBHBIA JOMEH, opraH (Ipo-
crata), MHQEKIUs, HEBPOJOTHUYCCKUM/CUCTEMHBINH, OO0JC3HEHHOCTh (UyBCTBHTECIIb-
HOCTh) npu pektanbHoM uccinenoBanuu (UPOINT). bnarogapst npuMeHEHUIO 3TOM
CUCTEMBI yJIaJIOCh YCTAHOBUTD OTpE/IeNICHHbIE KIIMHUYeckue GpeHoturbl. KoamdaecTBo
KaTeropui, MPUCBOCHHBIX OJHOMY MAI[UEHTY, KOPPEIUPOBAJIO C TIKECThIO CUMIITO-
MOB, a JIJTMTEILHOCTh COXPAHEHHS] CHMIITOMOB KOPPEJIUPOBaJia C KOJIMYECTBOM yCTa-
HOBJICHHBIX KaTeropuil CUMNOTOMOB. [IOCKONBKY I OMNpENENICHHBIX KaTeropui
npejyaraioTes crnenuduyueckue TepaneBTuueckue noaxobl, cucreMa UPOINT mor-
7a OBbI CTaTh OBITH OPUEHTUPOM JIJISI MyJIbTUMONANIbHOM Tepanuu. [lozke Magri et al

[29] ynanock moka3aTth B €BPOIEMCKOM HUCCIEAOBAHUH, YTO MPEAJIOKEHHAS B JIOMOJI-
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Henue k mectu karteropusMm UPOINT kareropust cexcyabHONW (PYHKITUU JaXKe eIie
OoJiee ycunuia KOpPEsuIo ¢ TKECThI0 COBOKYNHOCTH cuMnToMoB (UPOINTS).

XoTs 10 cuX Mmop ObUIO MPOBEAEHO Maj0 HMCCIEIOBAHUNA MYJIbTUMOAAIbHBIX
KOMOMHHUPOBAHHBIX CIIOCOOOB JICYEHHS] B COOTBETCTBUU C KiacCUPUKaLUen
UPOINT(S), onu, Tem He MeHee, oueHb nepcnekTuBHbl. Shoskes et al. [30] neunnu
100 marenToB B coorBeTcTBUU (peHoTunuueckumu rpymnmnamu mo UPOINT, ucnons-
3ysl, HApUMeEp, CIEAYIoIINe JeueOHble CpeacTBa: alb(da-0J0KaTOPhl UM aHTUMYC-
KapUHOBBIE TIpemnaparbl (MOUYEBBIE CUMIITOMBI), KBEPIETHH (OpraHoCHeru(uIecKue
cuMInToMmbl); (usnotepanus (6osie3HeHHOCTh). Kak ycrneniHelii pe3ynbraT paccMmart-
puBanu ymenbiiienue orieHok o NIH-CPSI ne menee yem Ha 6 6ansioB uepes3 moJi-
rojna. Magri et al. [31] cooOumnu o 914 nanueHnTax, KOTOpbIX OHU ()EHOTUITUPOBAIIN
no UPOINTS. Onu neunnu cBoMX MAlMEHTOB aiib(a-0JI0KaTOPOM, SKCTPAKTOM U3
Serenoa repens (S. repens) ¢ 106aBkamMu WK 0€3 HUX (JTUKOIHMH M CEJICH), a B ClIy4ae
JOKYMEHTAJIBHO MOJTBEPKACHHOW MH(EKIUN WIA CUIBHOTO MOAO3PEHHS Ha UH(EK-
U0 — TaKXKe aHTUOMOTHKaMU. TakuM oOpa3om, yepe3 MoJIrojia yJaaaoch JOOUTHCS
ymenblieHus oueHku no NIH-CPSI ne menee uem Ha 6 6aminoB y 77,5% nanueHToB.
[TaniieHTOB, KOTOpBIE MOCIE TAKOrO JEYEHUs HE OLIYIIAIH JOCTATOYHOrO YIIy4lle-
HUS, 3aT€M JICUWIA APYTUMH MEIMKAMEHTaMHU, TAKUMHU KaK aHTUAEIPECCAHThI, aH-
KCUOJINTUKU, MUOPEIaKCAaHThl WJIM UHTUOUTOPHI pochoarudcTepasbl 5 TUIa.

ITpu moapasnenenun narueHToB B ooeux noarpynmnax XII/CXTh na Bocmanu-
tenpHyto KaTeropuro (III A) u meBocnanutensHyro kareroputo (IIIB), manueHnts B
o0enx cyOrpymnmnax UCHbIThIBAIN 3HAUUTEIbHOE ocjiadieHrne cumMnrtoMoB. Ho y maru-
entoB B rpynmne [l A npu nmoctaHoBke quarHo3a CUMITOMBI ObLTH Tshkenee (oOias
onierka no NIH-CPSI, ypoBenb 6011, KauecTBO XKM3HU, KAYECTBO CTPYU MOUHU), YEM
y nauuentoB B rpymnme III B. Oanako Bnocnenctsuu ociabieHHe CUMITOMOB ObLIO
6osee siBHbIM B rpymre I A, yem B rpymnme Il B. Tlo MHeHHIO aBTOpPOB, 3TO YKa3bl-
BaeT 0O Ha TO, YTO BOcHaluTeNbHas U HeBocnanuTenbHas popma XII/CXTH pas-
JUYAIOTCS ¢ TOYKHU 3pEHUs MaTo(U3NOIOTHUH, TUO0 HA TO, UYTO OHH MPECTABISIOT, 10

MEHBIIEW Mepe, pa3Hble CTaJANU 3a00JIEBAHNS.
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BoiBoa. OcTpplii TpOCTaTUT Halle BCEro MPEACTaBIsAET coO0N OaKkTepuaTbHYIO
UH(DEKINIO, KOTOPYIO CIEAyeT IeJIeHANpPaBIeHHO JIeUUTh aHTuOnoTHKaMu. [lanuen-
ThI C CAHMIOITOMaMHU XPOHUYECKOTO MPOCTATUTA HYKJAIOTCS B TIIATEIbHOM YTOYHEHUU
JIMarHo3a, MOCKOJIbKY K TaKOW CMMITOMAaTHKE MOTYT MPUBECTH Pa3iIH4YHbIC 3a001e-
BaHUSl. AHTUOMOTHKOTEPAIHUIO HY>KHO MPOBOJIUTH TOJBKO B T€X CIydasiX, Korjaa 0ak-
TepuanbHas WH(PEKIUS AOKa3aHa WM OYeHb BEposTHA. DEHOTUIMHMPOBAHUE TIO CHC-
teme UPOINT(S) nyist BeIOOpa Moaxoasuux METOI0B JIEYEHUSI MOKET ObITh UCIIONb-

30BaHO B Ka4CCTBC OPpUCHTHPA IJIAA TCpallnuu.

Jlureparypa

1. Walz J, Perrotte P, Hutterer G, et al. Impact of chronic prostatitis like symp-
toms on the quality of life in a large group of men. BJU Int. 2007;100:1307-1311.

2. Lee SW1, Liong ML, Yuen KH, Leong WS, Cheah PY, Khan NA, Krieger
JN. Adverse impact of sexual dysfunction in chronic prostatitis/chronic pelvic pain
syndrome. Urology. 2008;71:79-84.

3. j L, Dy K. Prevalence of sexual dysfunction in men with chronic prostati-
tis/chronic pelvic pain syndrome: a meta-analysis. World J Urol. 2015 Nov 6. [Epub
ahead of print]

4. Krieger JN, Nyberg L Jr, Nickel JC. NIH consensus definition and classifica-
tion of prostatitis. JAMA 1999;282(3):236-237

5. Wagenlehner FME, Elkahwaji JE, Algaba F, Bjerklund-Johansen T, Naber
KG, Hartung R, Weidner W. The role of inflammation and infection in the pathoge-
nesis of prostate carcinoma. Brit J of Urol Int 2007;100:733-737.

6. Yoon BI, Kim S, Han DS, Ha US, Lee SJ, Kim HW, Han CH, Cho YH. Acute
bacterial prostatitis: how to prevent and manage chronic infection? J Infect Chemoth-
er 2012;18:444-50.

7. Schaeffer AJ. Prostatitis: US perspective. Int J Antimicr Agents 1999;11:205-
216

8. Meares EM, Stamey TA. Bacteriologic localization patterns in bacterial pros-
tatitis and urethritis. Invest Urol 1968;5:492-518

80



BECTHUK YPOJIOTU x UROLOGY HERALD » 2016, Ne2 @ UROVEST.RU

9. Nickel JC, Shoskes D, Wang Y, Alexander RB, Fowler JE, Zeitlin S, O'Leary
MP, Pontari MA, Schaeffer AJ, Landis JR, Nyberg L, Kusek JW, Kathleen J. Propert
KJ, and the Chronic Prostatitis Collaborative Research Network Study Group. How
does the pre-massage and post-massage 2-glass test compare to the Meares-Stamey 4-
glass test in men with chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome? J Urol
2006;176:119-124

10. Weidner W, Jantos C, Schiefer HG, Haidl G, Friedrich JJ. Semen parameters
in men with and without proven chronic prostatitis. Arch Androl 1991;26:173-183

11. Mazzoli S, Cai T, Rupealta V, Gavazzi A, Pagliai RC, Mondaini N, Bartolet-
ti R. Interleukin 8 and anti-Chlamydia trachomatis mucosal IgA as urogenital immu-
nologic markers in patients with C. trachomatis prostatic infection. Eur Urol
2007;51:1385-1393

12. Naber K. Antibiotic treatment of chronic bacterial prostatitis. In: Nickel J
(ed) Textbook of prostatitis. ISIS medical media Ltd, Oxford. 1999;285-292

13. Perletti G, Marras E, Wagenlehner FM, Magri V. Antimicrobial therapy for
chronic bacterial prostatitis. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Aug 12;8:CD009071

14. Wagenlehner FME, Lunz JC, Kees F, Wieland W, Naber KG. Serum und
prostatic tissue concentrations of moxifloxacin in patients undergoing transurethral
resection of the prostate. J Chem 2006;18:485-489

15. Wagenlehner FME, Kees F, Weidner W, Wagenlehner C, Naber KG. Con-
centrations of moxifloxacin in plasma and urine and penetration into prostatic fluid
and ejaculate, following single oral administration of 400mg to healthy volunteers.
Int J Antimcr Agents 2008;31:21-26

16. Perletti G, Wagenlehner FME, Naber KG, Magri V. Enhanced distribution
of fourth-generation fluoroquinolones in prostatic tissue. Int J Antimicr Agents
2009;33:206-210

17. Barbalias GA, Nikiforidis G, Liatsikos EN. a-blockers for the treatment of
chronic prostatitis in combination with antibiotics. J Urol 1998;159:883-887

18. Magri V, Montanari E, Skerk V, Markotic A, Marras E, Restelli A, Naber

KG, Perletti G. Fluoroquinolone—macrolide combination therapy for chronic bacterial

81



BECTHUK YPOOINN » UROLOGY HERALD x 2016, Ne2 @ UROVEST.RU

prostatitis: retrospective analysis of pathogen eradication rates, inflammatory findings
and sexual dysfunction. Asian J Andrology 2011;13:819-827

19. Kolumbi¢-Lakos A, Skerk V, Malekovi¢ G, Dujni¢-Spoljarevi¢ T, Kovacic
D, Pasini M, Markoti¢ A, Magri V, Perletti G. A switch therapy protocol with intra-
venous azithromycin and ciprofloxacin combination for severe, relapsing chronic
bacterial prostatitis: a prospective non-comparative pilot study. J Chemother.
2011;23(6):350-3

20. Baert L, Herremans D. Radical transurethral prostatectomy for chronic bac-
terial prostatitis. In: Weidner W, Madsen PO, Schiefer HG (eds.) Prostatitis. Etiopa-
thology, Diagnosis and Therapy. Springer, Berlin, Heidelberg, New York etc.
1994;197-205

21. de la Rosette JJ, Hubregtse MR, Meuleman EJ, Stolk-Engelaar MV, De-
bruyne FM. Diagnosis and treatment of 409 patients with prostatitis syndromes.
Urology 1993;41:301-307

22. Hochreiter W, Ludwig M, Weidner W et al. National Institutes of Health
Chronic Prostatitis Symptom Index. Urologe [A] 2001;40:16-17

23. McNaughton Collins M, Pontari MA, O’Leary MP et al. Chronic Prostatitis
Collaborative Research Network. Quality of life is impaired in men with chronic
prostatitis. J Gen Intern Med 2001;16(10):656-662

24. McNaughton Collins M, MacDonald R, Wilt TJ. Diagnosisand treatment of
chronic abacterial prostatitis. Ann Intern Med 2000;133(5):367-381

25. Hetrick DC, Ciol MA, Rothman | et al. Musculoskeletal dysfunction in men
with chronic pelvic pain syndrome type I11. J Urol 2003;170(3):828-831

26. Hochreiter WW, Nadler RB, Koch AE et al. Evaluationof the cytokines in-
terleukin 8 and epithelial neutrophilactivating peptide 78 as indicators of inflamma-
tion in prostatic secretions. Urology 2000;56(6):1025-1029.

27. Anothaisintawee T, Attia J, Nickel JC, Thammakraisorn S, Numthavaj P,
McEvoy M, Thakkinstian A. Management of chronic prostatitis/chronic pelvic pain

syndrome: a systematic review and network meta-analysis. JAMA 2011;305:78-86

82



BECTHUK YPOJIOTU x UROLOGY HERALD » 2016, Ne2 @ UROVEST.RU

28. Shoskes DA, Nickel JC, Dolinga R, Prots D. Clinical phenotyping of pa-
tients with chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome and correlation with
symptom severity. Urology 2009;73:538-542

29. Magri V, Wagenlehner F, Perletti G, Schneider S, Marras E, Naber KG,
Weidner W. Use of the UPOINT chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome
classification in European patient cohorts: Sexual function domain improves correla-
tions. J Urol 2010;184:2339-2345

30. Shoskes DA, Nickel JC, Kattan MW. Phenotypically directed multimodal
therapy for chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome: A prospective study us-
ing UPOINT. Urology 2010;75:1249-1253

31. Magri V, Marras E, Restelli A, Wagenlehner FME, Perletti G. Multimodal
therapy for category Il chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome in
UPOINTS phenotyped patients. Exper Ther Med 2015;9:658-666

Jlama nocmynnenus cmamou 6 pedaxyuio: 14.04.2016

83



