Концептуальный подход

к диагностике и лечению хронического простатита.

Вступление

Уважаемые коллеги!

Тема под названием “простатит” относящаяся к так называемой “малой урологии”, негласно, но достаточно традиционно в научной тематике стала темой “малой” и видимо несерьезной. Более достойными выглядят проблемы МКБ, ДГПЖ, онкоурологии. Это, к сожалению, не только российская, а общемировая тенденция. Однако рассмотрим ряд моментов. Первое - распространенность. В популярных публикациях мы обязательно встретим фразу: “50%-70% мужчин половозрелого возраста страдают простатитом”. С учетом того, что субъективно здоровый мужчина, который без веской причины на ректальное исследование не пойдет, это означает, что заболевание простаты - болезнь “каждого первого”. 

Второе - чем же страшен простатит? При поверхностном отношении - ничем. Нет летальности, нет инвалидности, нет снижения трудоспособности, связь с нарушением половой функции опосредованная, болевой синдром незначителен. Не болезнь, а мелкая неприятность. В реальности- любой мужчина, зная или подозревая у себя простатит, душевно поражен в самое больное место. Интуитивное осознание больного “переда стати” приводит к самым мощным деструктивным процессам в психоэмоциональное сфере, что неизбежно заканчивается и псевдосоматическими и истинно соматическими расстройствами. 

Третье - “несерьезное” отношение урологов рождает “несерьезную” тактику в диагностике и лечении. Слишком часто при самых различных формах простатита пациент получает шаблонную схему “антибиотик + массаж”  или  при отсутствии каких-либо оснований навсегда приклеивается ярлык «хр. простатит». И не зря, в народной молве, именно простатит заслужил звание «вечной болезни», которую вообще бесполезно лечить. А действительно, что нового получила медицина за последние полвека: УЗИ простаты и микроволновую гипертермию? И самое  главное – мало изменилась концепция взгляда на данную патологию. 

Коротко об особенностях этиологии и патогенеза.

Для правильного понимания причин и течения любого хронического воспалительного процесса целесообразно выделять два важнейших этиопатогенетических фактора: реакцию иммунитета и локальные анатомо-физиологические отклонения. Так как иммунология уже стала самостоятельным медицинским направлением, урологам нет нужды глубоко вторгаться в диагностику и тем более, в лечение расстройств защитной системы. Рассмотрим местные факторы, в частности – пассаж секретов и экскретов простатовезикулярного комплекса, хотя логично было бы добавить сюда тестикулярные образования и их дренажную систему, а также всю уретру.  

Таблица

Формы нарушений опорожнения предстательной железы и семенных пузырьков.

1. Функциональная конгестия (недостаточное опорожнение в связи с урежением или отсутствием половой жизни или поллюций).

2. Нейроконгестия 

2.1. Гипертонус (нарушение опорожнения на уровне ацинусов)

2.2. Гипотонус (нарушение опорожнения на уровне магистральных выводных протоков)

3. Органическая канальцевая ретенция 

3.1. Интраканаликулярная (кальцинаты, воспалительный детрит)

3.2. Экстраканаликулярная (отек или фиброз протоков, семенного бугорка, парапростатической зоны; ДГПЖ)

4. Смешанная

Данное разграничение объясняется неспецифическими патофизиологическими процессами в привязке к простатовезикулярному комплексу. Как и любой орган, содержащий достаточное количество мышечных волокон, предстательная железа может быть в состоянии нормотонуса, гипертонуса и гипотонуса. Нарушение тонуса простаты основывается на конфликте нейрорегуляторных составляющих, то есть между симпатической и парасимпатической иннервацией. Точно так же простата, как орган, имеющий выводную систему протоков, состояние опорожнения можно охарактеризовать как норму (без нарушения пассажа) и ретенцию вплоть до абсцедирования. Ретенция может быть обусловлена внепротоковыми причинами (колликулит) или механическими внутрипротоковыми, т.е. закупорка протока продуктами воспаления или конгестии. Очень характерно то, что указанный порядок бывает динамическим и часто представляет вариант развития заболевания у конкретного пациента. Длительное существование заболевания, как правило, заканчивается смешанными формами.

К сожалению, отсутствуют достаточно объективные методы определения тонуса и проходимости протоков, и это разграничение основывается на тактильных ощущениях уролога при ректальном исследовании, результатах УЗИ, уретроскопии и клинических проявлениях. Тем не менее, попытка создать классификацию нарушений опорожнения помогает определить направление разработки новых диагностических и лечебных методик.  

Коротко об особенностях диагностики

Клиническая диагностика

Исследование секрета предстательной железы.

Традиционно решающим в диагностике простатита кроме достаточно субъективных неспецифических ощущений является исследование секрета предстательной железы. При обнаружении ” 21 - го лейкоцита” мгновенно устанавливается диагноз, начинается лечение и, как правило, антибиотиками. Но учтем такой факт: эпителиальная поверхность протоков предстательной железы велика, а значит и велика возможность проникновения лейкоцитов в секрет. При любых ретенционных процессах в протоках малого диаметра или при элементарном функциональном застое лейкоциты накапливаются. Затем уролог опорожняет все накопленное за месяцы и года застоя и получает в микроскопии 30-40-50 лейкоцитов в поле зрения. А если взять секрет повторно на следующий день или через день, вполне можно получить нормальную или почти нормальную картину. Таким образом, надо более взвешенно подходить к единственному (казалось бы) объективному симптому, который абсолютно не отражает характеристику воспалительного процесса. Это подтверждается еще и тем, что при выраженном воспалении со склонностью к микроабсцедированию секрет имеет нормальную картину. 

Исследование отделяемого из уретры.

Так же традиционно сложилось, что стандартный «анализ мазка» у венерологов, которые, кстати, по его результатам легко устанавливают диагноз «простатит», урологами практически не применяется. А напрасно. Помимо идентификации ряда инфектагентов (гонококки, трихомонады, дрожжи, грибы и, косвенно, гарднереллы) простым путем можно получить ценнейшую косвенную информацию. 

Например, истинный «уретральный» лейкоцитоз всегда однороден: 12 – 14 – 16 лейкоцитов в полях зрения. Наличие «разброса» 8 – 10 – 30 или обнаружение скоплений по 30 лейкоцитов и выше, обуславливается патологическими экскретами простаты.   

Характер микрофлоры.

Отсутствие лейкоцитоза, слизи и внеклеточная палочковая флора, как правило, свидетельствует об отсутствии воспаления в тракте в целом.

Отсутствие лейкоцитоза на фоне слизи и обильной кокковой (особенно внутриклеточной) флоры или микрофлоры «сопровождения» - симптом носительства «облигатных инфекций» или вялотекущих воспалительных процессов в предстательной железе, семенных пузырьках, яичках. 

Это исследование должно стать обязательным компонентом при исследовании состояния нижних мочеполовых путей, наравне с исследованием секрета простаты. 

Только при их совместной оценке правомочно представление состояния передней и задней уретры, а так же протоков простаты. 

Таблица

Основные ошибки оценки результатов клинических лабораторных исследований:

	Тип ошибки
	Правильная тактика

	Переоценка лейкоцитоза без учета частоты и качества опорожнения предстательной железы.
	Необходима оценка половой функции и повторные исследования секрета предстательной железы.

	Недооценка отсутствия лейкоцитоза при выраженных ретенционных или спастических процессах.
	Необходимы УЗИ простаты и семенных пузырьков, взвешенная трактовка результатов ректального исследования.

	«Уретральный» лейкоцитоз в секрете принимается за проявление воспаления в простате.
	Необходимо исследовать отделяемое из уретры. Соблюдение правил взятия материала. 

	Морфологическая ошибка: количество лейкоцитов расценивается как степень воспаления.
	Необходимо оценивать только количество «живых» нейтрофилов.


Идентификация локального инфектагента 

Можно однозначно сказать, что без реализации всех возможностей по идентификации инфектагента (микроскопия, бак. посевы, ПЦР диагностика), массивная антибиотикотерапия при лечении простатита часто не достигает цели или сопровождается ятрогенными последствиями (имеется в виду повреждение иммунитета, дизбактериоз кишечника, токсический гепатит). Так же необходимо во всех случаях настаивать на детальном обследовании всех партнеров, находящихся в интимном контакте с больным хроническим простатитом. Практика показывает, что некоторые микроорганизмы (например: дрожжи, грибы, гарднереллы), легче определяются у женщин и главное – наличие «депо» инфекции у субъективно здоровой партнерши – гарантированный рецидив заболевания.

Основные правила взятия материала и трактовки результатов:

1. До взятия материала - 3 дня полового покоя.

2. При наличии переднего уретрита предварительно проводится местная санация.

3. Взятие отделяемого из уретры производится только после  трехчасовой задержки мочеиспускания

4. Взятие секрета производится только после мочеиспускания (не в день взятия «мазка» - появятся ложные эритроциты)

5. Дифференцированный подход к микробному числу в бактериальных посевах: выявление E. Colli, Proteus, Pseudomonas диагностически важно вне зависимости от количества инфектагента, в противоположность инфекциям типа эпидермального стафилококка.

6. При выраженной клинике воспаления отсутствие роста в посевах и отрицательный результат ПЦР диагностики, вероятностно указывает на анаэробную или специфическую инфекцию (туберкулез).

7. При трактовке антибиотикограммы предпочтение отдается препаратам с небольшой метаболизацией в организме.

Поиск других очагов «дремлющей инфекции».

Инфекции полости рта, ЛОР органов, толстого кишечника на фоне слабости иммунитета – достаточное основание для реинфицирования простатовезикулярного комплекса. По нашим данным имеется достоверное сходство бактериальных агентов при хронической воспалительной урогенитальной и ЛОР патологии. И так как эти процессы имеют склонности к осумковыванию, просто общая антибактериальная терапия без местного лечения, дает непродолжительную ремиссию. Миграция инфектагентов в половой системе вообще имеет очень разнообразные варианты. Например: при наличии упорно рецидивирующего бактериального простатита, кроме проверки и санации полости рта и ЛОР органов у самого больного, лучше это сделать и у партнерши. Это проще, чем рассказывать об опасностях орального секса. 

Оценка половой функции.

Абсолютно необходимо, при оценке состояния простаты, понять функциональные условия ее существования: состояние либидо, качество и частота эрекций, в том числе и спонтанных, продолжительность и частота половых актов, качество эякуляции и оргазма. Правильно собранный андрологический анамнез позволяет избежать достаточно распространенной ошибки, когда мужчина с сексуальной дисфункцией осознанно подталкивает врача к установлению патологии предстательной железы.  

Существование воспаления в одном из важных органов половой системы неизбежно, в какой то мере отражается на ее функции в целом, но не является основанием для возникновения выраженной сексуальной дисфункции. По нашему мнению, именно сексуальная дисфункция является одной из основных причин возникновения конгестивных процессов, а в последующем, к развернутому воспалению. 

Оценка иммунного статуса.

Если наука определяет хроническое воспаление, как продолжающееся расстройство иммунного баланса, то и определить его можно только выполнив развернутую иммунограмму, трактовать которую должен иммунолог. Слепое же назначение иммуноактивных препаратов, к которым относятся и антибиотики, усиливает развал защитных механизмов.

Системные данные

Никакого органа под названием иммунитет нет, есть сложная система создания иммунокомпетентных клеток и гуморальных механизмов, формирующихся в самых разных органах: печень, кожа, стенки желудка и кишечника. Кроме того, именно эти органы примут на себя тяжелую обязанности метаболизации и утилизации тех ядовитых препаратов, которые мы назначаем. Поэтому еще до лечения необходимо уточнить состояние обменных процессов и лучше, если это выполнят соответствующие специалисты  - терапевты, гастроэнтерологи, эндокринологи и т.п.

Заключение по диагностике

Концепция лечения

· Базовый этап

· Ликвидация других источников инфекции

· Соматическая адаптация

· Стабилизация состояния гепатобилиарной системы и ЖКТ

· Стабилизация неврологического статуса 

· Стабилизация состояния гемодинамики и гемостаза

· Иммунологическая адаптация 

· Сексуальная адаптация

· Локальный этап

· Функциональная адаптация (нормализация тонуса и опорожнения простаты)

· Ликвидация инфекции

· Восстановительный этап

· Ликвидация дисбактериоза

· Детоксикация

· Гепатотропная терапия

· Профилактика

· Динамический контроль (не реже 2 раз в год)

· Защита от ИППП

· Алиментарные ограничения (перец, уксус) и исключение злоупотребления алкоголем

· Исключение локального переохлаждения промежностной зоны

· Ритмичная полноценная половая жизнь

· Прививание философии «здоровье – это главное»

Под полноценным этапным лечением подразумевается даже не лечение хронического простатита с помощью каких то новомодных методик, а последовательная коррекция возникшего дисбаланса в организме, одним из проявлений которого простатит и является. Системный подход к данной проблеме позволяет реализовать принцип «конечного блага», когда, оценив состояние всех заинтересованных систем, становится понятен сам порядок выведения макроорганизма из кризиса. Иногда при выраженных расстройствах таких органов, как печень или кишечник, стандартная антибиотикотерапия окажется большим злом, чем продолжающееся вялое воспаление в простате.  

Отдельно необходимо отметить, что назначение антибактериальных препаратов всегда сопровождается скрытыми побочными явлениями, что требует соответствующей реабилитации. 

Особого внимания заслуживает профилактический этап, так как никакие лечебные мероприятия не обеспечат стойкой ремиссии. В основном – это усилия со стороны самого пациента. Здесь особо важна роль лечащего врача, как просветителя. Пациент должен не хуже врача понять «что такое - хорошо и что такое – плохо», осознать ценность здоровья в целом и необходимость слежения за его состоянием.    

Заключение

Хронический простатит – комплекс общих иммунологических, нейровегетативных и гемодинамических, а так же локальных инфекционных и секреторно – инкреторных факторов, возникающих на фоне дисфункции половой системы и в свою очередь закрепляющих её.

О классификациях. Именно потому, что хронический простатит, недостаточно хорошо изучен, отсутствует его общепринятая классификация. Несмотря на это уместно остановиться на какой то одной, например, на классификации НИИ урологии и при установлении диагноза всегда использовать ее развернутую форму. Это позволит дифференцировать научные изыскания и изжить попытки создания универсальных методик лечения разных этиопатогенетических состояний. То же касается и стандартизации симптомов простатита. Безусловно, заслуживает поддержки разработанная в НИИ урологии двуханкетная шкала симптомов, позволяющая объективизировать субъективные симптомы в диагностике и главное – обеспечить объективность сравнения разных лечебных подходов.  

Полиэтиологичность и полиморфность данного состояния требует на самых начальных этапах углубленной диагностики, а затем проведения длительного, строго индивидуального этапного лечебного комплекса, с равным участием всех заинтересованных медицинских направлений, с последующим пожизненным наблюдением и профилактикой.

Основной диагностический и лечебный этап должен проходить под надзором хорошо оснащенных центров, имеющих в своем составе всех необходимых специалистов.

Урологической среде и в первую очередь её научному и организаторскому звену, надо признать, что при всех успехах «большой урологии» удельный вес этого мужского, а зачастую и душевного женского страдания, в пересчете на распространенность заслуживает наших усилий.

Данное выступление ни в коей мере не претендует на какое либо фундаментальное значение. Это очередная попытка системно взглянуть на данную тему.

