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Таким образом, следует признать, что проблема диагностики 
гонореи сохраняет свою актуальность и далека от окончательно-
го решения. Представленные методы лабораторной диагности-
ки должны быть использованы в дополнении один к другому. 
Задача каждой специализированной лаборатории использовать 
в своей работе адекватные методы диагностики и единый алго-
ритм обследования.
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Эффективность культурального метода в значительной 
степени определяет качество питательных сред. Используемая 
для диагностики среда «Комплегон» обладает высокими росто-
выми свойствами   и может применяться в бактериологических 
лабораториях.

Ферментативную активность N. gonorrhoeae изучали во всех 
выделенных чистых культурах, что позволило идентифициро-
вать N. gonorrhoeae и провести дифференциацию от других нейс-
серий и схожих видов. Так, при исследовании чистой культуры в 
ряде случаев были идентифицированы непатогенные нейссерии: 
Moraxellaosloensis, Neisseriaelongata, Neisseriamucosa. В отли-
чие от рутинных методик применение системы BD Сrystal позво-
лило значительно сократить время и одновременно увеличить 
возможности исследования.

В дальнейшем в отделении лабораторной диагностики 
КККВД №1 планируется внедрение иммунологических тестов 
с использованием моноклональных антител для прямой имму-
нофлюоресценции (ПИФ), коагглютинации и иммунофермент-
ного анализа. Преимущество этих тестов заключается в высокой 
чувствительности и специфичности и возможности работать с 
культурой нейссерий, выделенных при первичном посеве. Это 
позволит провести идентификацию N. gonorrhoeae на 18—24 ч 
раньше, чем при изучении ферментативной активности.

Рис. 6. Заболеваемость гонорей сре-
ди подростков.

Рис. 4. Возрастной состав 
пациентов.

Рис. 5. Выявлено больных гоноре-
ей активно среди подростков (% ко 
всем вновь выявленным больным).
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мов в ткани и секрете простаты [24, 25]. Наиболее часто у больных 
ХП выявляются: E.coli, Klebsiella, Proteus, Serratia, Ch.trachomatis, 
U.urealiticum, M.hominis, М.genitalium [26—28]. Если инфекция 
не была уничтожена на начальном этапе заболевания, появляются 
факторы, способствующие выживанию и персистенции микро-
организмов в простате (бактериальный биофильм и внеклеточная 
слизеподобная субстанция) [29, 30], которые могут нейтрализовать 
нейтрофилы, повреждать лимфоциты и защищать инфекционный 
агент от бактерицидных концентраций антибиотиков.

В то же время отсутствие микрофлоры в эякуляте, ткани 
и секрете простаты может быть обусловлено действием есте-
ственных барьеров, обеспечивающих защитные свойства секре-
та здоровой простаты. У мужчин, страдающих ХП, снижена или 
отсутствует активность антибактериального фактора в секрете 
простаты во многом за счет существенного дефицита уровней 
лимонной и молочной кислот, цинка, простагландинов, сниже-
ния окислительных процессов [31].

В настоящее время ведущая этиологическая роль в патоге-
незе ХП принадлежит инфекции, передаваемой половым путем 
[32—34]. Микроорганизмы трансканикулярно проникают в про-
стату и вызывают воспаление. Для длительного поддержания 
патологического процесса в органе необходимы особые условия: 
особенности анатомического строения ацинусов и выводных 
протоков простаты, застойные явления в сосудах малого таза 
и дольках простаты, гормональные сдвиги в организме мужчи-
ны, иммунные и вегетативные нарушения [35, 36]. По мнению 
Д.Ю. Пушкаря и А.С. Сегала [37], при наличии воспалитель-
ного процесса в простате и отсутствия четких лабораторных 
данных о природе инфекционного агента наиболее вероятным 
возбудителем ХП являются хламидии. Д.Н. Величко и соавт. 
[38] исследовали биоптаты простат методом посевов у мужчин 
с ХП и доброкачественной гиперплазией простаты и выявили 
U.urealiticum у 30,4%, а T.vaginalis у 8,7%. О.Л. Тиктинский [39] 
из 332 больных ХП выявил уреаплазмы у 51,2%, хламидии — у 
46,7%, микоплазмы — у 16,3%, гарднереллы — у 7,2%, вирус 
простого герпеса 2-го типа — у 10,2%.

Теория химического воспаления. Реализация химическо-
го воспаления простаты осуществляется с помощью интрапро-
статического мочевого рефлюкса, который является следствием 
дисфункционального (обструктивного) мочеиспускания связан-
ным с детрузорно-сфинктерной диссинергией, нарушением дея-
тельности шейки мочевого пузыря или стриктурой уретры [40].

Данная концепция впервые была предложена R. Kirby и со-
авт. [41]. Для подтверждения своей гипотезы развития и поддер-
жания воспаления в простате авторы ввели частички углерода в 
мочевой пузырь 5 больным ХП и по истечении 72 ч обнаружили 
их простате. На этом исследователи не остановились и обнару-
жили частички углерода в биопсийном материале у 7 из 10 боль-
ных, подвергнутых аденомэктомии. Концепция подтверждается 
исследованиями J. McNeal [42] зональной анатомии простаты — 
преобладающие проявления хронического воспаления выявля-
ются в периферических отделах органа.

N. Blaylock [43] обосновал работу J.E. McNeal [42] и устано-
вил, что выводные протоки периферически расположенных аци-
нусов простаты в большей степени подвержены рефлюксу, так как 
впадают в уретру под углом, близким к прямому (поэтому в пери-
ферической зоне чаще локализуется воспаление), а протоки цен-
трально расположенных ацинусов почти параллельны току мочи. 
В результате заброса мочи запускается комплекс воспалительных 
тканевых реакций с развитием отека и выработкой медиаторов 

В связи с увеличившейся в последнее время продолжительно-
стью жизнедеятельности населения остро обозначилась проблема 
сохранения и улучшения качества жизни, а также интимных отно-
шений и репродуктивных функций мужчины [1]. Что связано пре-
жде всего с заболеваниями половых органов, количество которых 
неуклонно увеличивается [2]. Повышение частоты хронических 
воспалительных заболеваний половой сферы существенно ухуд-
шает показатели мужского здоровья, приводя к неблагоприятной 
демографической ситуации в России [3, 4]. Ярким представителем 
этой группы патологических состояний является хронический про-
статит (ХП) [5, 6]. На сегодняшний день он остается одним из са-
мых распространенных, недостаточно изученных и плохо поддаю-
щихся лечению урологических заболеваний. ХП поражает мужчин 
преимущественно молодого и среднего возраста, нередко осложня-
ется нарушением генеративной и копулятивной функций [7, 8].

Впервые как самостоятельная нозологическая форма про-
статит, являющийся осложнением уретрита, был описан в 
1815 г. А. Legneau. Спустя два десятилетия A.Verdes дал точное 
морфологическое описание патологии простаты, которое было 
дополнено и переработано H. Young и соавт. [9].

В конце XIX — начале XX века основной причиной ХП учен-
ные признавали задний уретрит гонорейной этиологии [10, 11]. 
Было установлено, что ХП чаще встречается среди пациентов, 
злоупотребляющих едой и алкоголем, ведущих беспорядочную 
половую жизнь, имеющих подагрический диатез, травмы про-
межности, тяжелые ранения уретры, конкременты мочевого 
пузыря и уретры [12]. Одним из проявлений ХП признавалось 
нарушение репродуктивной и половой функций.

Термином «простатит» в настоящее время принято называть 
различные доказанные формы патологического процесса в про-
стате, которые проявляются воспалением железистой и интер-
стициальной ткани, протекающей в острой или хронической 
форме [13]. При наличии симптомов более 3 мес устанавливают 
диагноз ХП. Обычно ХП является результатом воспаления мо-
чеиспускательного канала и проникновение инфекции, переда-
ваемой половым путем [14]. Общие инфекционные и аллергиче-
ские заболевания, травмы и застойные явления в области малого 
таза как причина ХП играют зачастую не меньшую роль [15].

Патогенез ХП представляет особый интерес [16]. В настоя-
щее время рассматривается пять основных теорий развития ХП.

Инфекционная теория занимает доминирующее положе-
ние [17, 18]. Предрасполагающими факторами являются: инфек-
ции мочевыводящих путей, частые переохлаждения, воспаление 
органов урогенитального тракта и прямой кишки, незащищен-
ный вагинальный или аноректальный половой акт, трансуре-
тральная резекция простаты, проведение цистоуретроскопии, 
наличие постоянного уретрального катетера, стриктуры уретры 
и др. [19, 20]. Согласно инфекционной теории, ХП развивается 
вследствие внедрения микроорганизмов в ткань простаты [21, 
22, 23]. Инфекция проникает в простату следующими путями:

— восходящий уретральный (при заражении инфекцией, 
передаваемой половым путем);

— нисходящий уретральный (путем интрапростатического 
рефлюкса, при воспалении почек и мочевого пузыря);

— проникновение воспаления по соприкосновению из пря-
мой кишки;

— лимфогенное распространение;
— гематогенное распространение.
Аргументами в пользу инфекционной теории являются раз-

личные исследования, обнаружившие присутствие микроорганиз-
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микроорганизмов) и неинфекционных (нарушение общего и 
местного иммунитета, нарушение микроциркуляции и иннер-
вации простаты, конгестивные явления, гипоандрогения и т. д.) 
[65, 66]. ХП часто является осложнением инфекций, передава-
емых половым путем, чаще всего хламидийной и трихомонад-
ной [67—69]. Данные возбудители широко распространены во 
всем мире, тенденций к снижению показателей заболеваемости 
не просматривается, а количество заразившихся неуклонно про-
грессирует [70, 71].
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воспаления, что приводит к нарушению нервной и гуморальной 
регуляции тонуса гладкомышечных волокон уретры и простаты.

Аутоиммунная теория заключается в возникновении вос-
паления в простате в ответ на антигены, образующиеся в доба-
вочных половых железах [44, 45]. Так, М.И. Каплун [46] одним 
из первых признавал участие в патологическом процессе им-
мунных механизмов, ведущих к эстрогенизации гормонального 
фона у больных ХП.

Позднее И.И. Ильин [47] доказал, что ХП имеет две стадии. 
Первая стадия обусловлена внедрением инфекционного агента 
в простату и запуском воспалительного процесса. Во второй 
стадии происходит элиминация микроорганизмов, а воспаление 
поддерживается аутоиммунными механизмами.

Высокий уровень антител в циркулирующей крови и отло-
жение иммунных комплексов в воспаленной простате описал 
О.К. Яценко [48], подтвердив положение о возможности аутоим-
мунного воспаления. A. Doble [44], исследовав ткани нормаль-
ной простаты и простаты мужчин с ХП, обнаружил иммунные 
воспалительные изменения у второй группы пациентов. Таким 
образом, развитие воспаления в простате в соответствии с рас-
сматриваемой теорией сопровождается отложением в тканях 
простаты иммунных комплексов, состоящих из антител, связан-
ных с чужеродными антигенами [45].

Сторонники нейрогенной теории предполагают, что дисба-
ланс вегетативной нервной системы под действием различных 
причин приводит к нарушению координации деятельности мо-
чеполовых органов, создавая предпосылки для развития воспа-
лительного процесса в простате и малом тазе [49, 50].

Основные этиологические факторы нейрогенной теории: 
анатомические особенности строения нервной системы проста-
ты [51]; повреждение нейромышечного аппарата малого таза и 
мышц промежности [52]; психологические проблемы [53]; па-
тология шейки мочевого пузыря, детрузорно-сфинктерная дис-
синергия [54].

Примыкая к сторонникам нейрогенной теории, J. Nickel [55] 
предлагает теорию мультифакторного взаимосвязанного каска-
да патогенеза. В соответствии с этой теорией ХП вызывается не 
единственным этиологическим агентом, а множеством иници-
ирующих, каскадно множащихся, взаимосвязанных факторов. 
Эти факторы (инфекция, травма, высокое давление в уретре) 
запускают начальную воспалительную реакцию, приводящую 
к повреждению нервных волокон, эпителия, мышц и стромы 
простаты. Развивается нейропатия, способствующая прогресси-
рованию заболевания даже при прекращении инициирующего 
фактора. Источник воспаления перемещается из простаты на 
нервные волокна малого таза. В конечном итоге это приводит 
к болям в промежности, тазе и гениталиях; изменениям пара-
метров мочеиспускания и различной степени сексуальным дис-
функциям из-за близости к этой области центров эрекции [40].

Конгестивная теория. Согласно этой теории, в основе па-
тогенеза ХП лежат нарушения функции дренирования ацинусов 
простаты, нарушение гемодинамики в простате и венах малого 
таза [56]. Вены таза являются своеобразным сексуальным ба-
рометром мужчины, так как эротическое возбуждение сопрово-
ждается перераспределением венозной крови в тазовые органы 
[57]. Застойные явления обусловлены не только анатомо-физио-
логическими изменениями сосудистой системы и простаты, но 
и рядом приобретенных факторов [58].

Прежде всего к конгестии в простате приводят различной 
степени выраженности дизритмии половой жизни: прерванное 
половое сношение, половые излишества, длительное воздержа-
ние [59]. В результате неполноценных эякуляий, возникших под 
влиянием стрессовых ситуаций во время полового акта, при не-
соответствии сексуальных партнеров, ано- или орогенитальных 
сношениях, злоупотреблении алкоголем и никотином развивает-
ся застойная венозная гиперемия простаты [60].

Гиподинамия, переохлаждения, хроническая травма промеж-
ности и запор, заболевания аноректальной области также способ-
ствуют конгестии [61, 62]. Это в свою очередь может предраспо-
лагать к инфицированию простаты и развитию ХП [63, 64].

Таким образом, патогенез ХП обусловлен комплексом фак-
торов, значение которых признается всеми специалистами: 
инфекционных (влияние патогенных и условно-патогенных 
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Обследовали 138 молодых нерожавших женщин, планирующих беременность, у которых в анамне-
зе отмечены частые рецидивы хламидийной и микоплазменной инфекций урогенитального тракта. 
Установили, что такой кольпоскопический признак, как помутнение содержимого закрытых желез 
шейки матки (наботовы кисты), говорит об инфицированности железы. Выявили, что хламидий-
ная и микоплазменная инфекции могут длительно и бессимптомно персистировать в наботовых 
кистах. Разработали подход к выбору методов диагностики и лечения.
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матки, наботовы кисты

OPTIMIZATION OF ALGORITHM OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHRONIC RELAPSING 
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A.S.Prozorov, S.A.Popkov
A total of 138 young nulliparous women planning pregnancy were examined. Analysis of their case 
histories showed frequent relapses of chlamydial and mycoplasmic infections of the urogenital tract. Such a 
colposcopic sign as “opacity” of the contents of closed glands of the cervix uteri (Nabote’s cysts) indicated 
infection of the gland. Chlamydial and mycoplasmic infections could persist asymptomatically for a long 
time in Nabote’s cysts. An approach to choice of diagnostic and therapeutic methods has been developed.
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Псевдоэрозии шейки матки занимают ведущее место в 
структуре фоновых процессов этой локализации, их выявля-
ют у 38,8% женщин, а среди женщин до 25 лет — у 54,2 % 
[1]. В международной номенклатуре болезней (Женева, 1992) 
термин «псевдоэрозия» отсутствует. Однако согласно отече-

ственной классификации Е.Б. Рудаковой, В.Н. Прилепской [2], 
выделены врожденные, приобретенные и рецидивирующие 
псевдоэрозии. По мнению авторов, в механизме возникнове-
ния, персистенции и рецидивирования псевдоэрозии шейки 
матки важную роль играют воспалительные процессы влага-


