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Хроническим заболеваниям прямой кишки и пред-
стательной железы, самым распространенным забо-
леваниям у мужчин, посвящено огромное количество 
на учных работ. Последние десятилетия все воспали-
тельные заболевания органов малого таза, брюшной 
полости и забрюшинного пространства объединены 
термином «хроническая тазовая боль» (ХТБ). ХТБ 
является мультидисциплинарной проблемой, и в рам-
ках этого диагноза осуществляют дифференцирован-
ный подход к диагностике и лечению этих болезней 
[1–3].

ХТБ локализуется в области таза, не обусловлена 
злокачественными новообразованиями, беспокоит па-
ци ента на протяжении более 6 мес, нарушая привыч-
ную жизнедеятельность [1].

Несмотря на многочисленные исследования, по-
священные проблеме ХТБ, интенсивность научных 
работ в этом направлении возрастает [4–5]. Главными 
причинами являются отсутствие какого-либо конкрет-
ного заболевания у отдельно обследованных пациентов 
или, наоборот, наличие нескольких различных болез-
ней, включая психосоциальные, а также малая эффек-
тивность проводимой терапии [6–9].

С учетом существования множества симптомов 
синдрома ХТБ (СХТБ), обусловленных заболеваниями 
органов малого таза, для их оценки в практике стали 
широко использовать систему UPOINT (Urinary – моче-
вой, Psychosocial – психологический, Organ specific – 
органоспецифический, Infection – инфекция, Neurologic/ 
systemic – неврологический/системный, Tenderness 
of skeletal muscle – состояние скелетной мускулатуры), 
которая позволяет индивидуально подходить к диаг-
ностике и специфическому лечению этих больных 
[10–14].

B. Riegel и соавт., изучив влияние психосоциаль-
ных факторов на хронический простатит (ХП) и СХТБ, 
установили, что они являются распространенными 
хроническими болевыми синдромами, сущест венно 
ухудшающими состояние здоровья. В систематическом 
обзоре, проведенном в соответствии с формой отчетно-
сти PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – наиболее предпочтитель-
ные параметры отчетности для систематических обзо-
ров и метаанализов), были изучены различные базы 
данных (MEDLINE, EMBASE, PsychINFO). Авторы 
включили 69 оригинальных научных статей, в которых 
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рассмотрены психосоциальные переменные, и работы, 
освещающие различные психосоциальные факторы 
(боль, стресс, личностные факторы, социальные ас-
пекты), сопутствующие патологические психические 
расстройства (депрессия, тревога и травмы, связанные 
с нарушениями, расстройство соматизации, токсико-
мания) и качество жизни. Доказано, что важную роль 
в понимании ХП/СХТБ играют не только психологи-
ческие, но и психосоциальные факторы, а также со-
путствующие психиатрические заболевания, которые 
в настоящее время включены в систему UPOUNT. Не-
обходимо проводить как можно больше исследований, 
чтобы понять взаимодействие психосоциальных фак-
торов с ХП/СХТБ. Кроме того, эти факторы должны 
быть включены в подходы к лечению [8].

Наиболее частой жалобой у мужчин в амбулатор-
ной практике остается боль различной интенсивности 
в малом тазу, причиной которой чаще всего является ХП 
или воспалительные заболевания прямой кишки, со-
ставляющие, по данным литературы, до 40 % [13, 15]. 
По данным отечественных авторов, ХП становится 
причиной боли у 8–35 % мужчин в возрасте 20–40 лет 
[16, 17]. Клиническая картина при этой патологии не-
редко завуалирована хроническими заболеваниями 
прямой кишки.

В 2003 г. Х. С. Ишонаков описал связь заболеваний 
прямой кишки и предстательной железы, обследовав 
больных с острыми воспалительными заболеваниями 
прямой кишки (ОВЗПК) и оценив у них состояние 
предстательной железы. Проанализировав клиничес-
кий материал и специальные исследования, проведен-
ные у 238 пациентов с ОВЗПК, автор выявил острый 
тромбоз геморроидальных узлов (ОТГУ) у 135 боль-
ных, острый парапроктит – у 103. При этом сопутст-
вующие проктологические заболевания были зафик-
сированы у 68 (50,4 %) из 135 пациентов с ОТГУ 
в виде трещин заднего прохода, полипов и свищей 
прямой кишки, криптита и у 54 (52,4 %) из 103 боль-
ных острым парапроктитом в виде геморроя, трещин 
заднего прохода, криптита и папиллита. Автор разде-
лил пациентов с ОВЗПК на 2 группы: основную соста-
вили больные ОТГУ (n = 97) и острым парапроктитом 
(n = 71), у которых при поступлении были проанали-
зированы клинические проявления поражения пред-
стательной железы и ее морфофункциональное состо-
яние, в контрольную группу вошли пациенты с ОТГУ 
(n = 38) и острым парапроктитом (n = 32) без прове-
денного обследования предстательной железы. На ос-
новании комплексного анализа в основной группе ХП 
выявлен у 85 (87,7 %) из 97 больных ОТГУ и у 57 
(80,3 %) из 71 больного острым парапроктитом. Кон-
гестивный простатит чаще диагностировали у пациен-
тов с ОТГУ (45,9 %), чем с острым парапроктитом 
(26,3 %), в то же время инфекционную форму проста-
тита чаще встречали при остром парапроктите (73,7 % 

против 54,1 %). Инфекционный простатит в основном 
был бактериального происхождения (у 39 из 46 боль-
ных ОТГУ и у 32 из 42 пациентов с острым парапрок-
титом). Если ОТГУ и острый парапроктит обычно 
встречаются в возрасте 30–50 лет, то ХП при ОТГУ 
начинается и завершается на 10 лет раньше (20–40 лет), 
а при остром парапроктите охватывает 30-летний пе-
риод (20–50 лет). Диагноз ХП установлен до поступле-
ния у 41,2 % больных ОТГУ и у 59,6 % пациентов 
с острым парапроктитом. При поступлении простатит 
был выявлен у 58,8 % пациентов с ОТГУ и у 40,4 % 
больных острым парапроктитом [18].

Таким образом, автор пришел к выводу, что при 
ОВЗПК в подавляющем большинстве случаев наблюда-
ют сопутствующий ХП. При ОТГУ чаще диагностируют 
конгестивный простатит, а при остром парапроктите – 
инфекционный. Обычно ОТГУ и сопутствующий про-
статит сопровождаются повышением коагуляционных 
свойств крови. ХП усу губляет плохую клиническую 
картину ОВЗПК, проявляясь различными симптомами 
(болевой, дизурический, психоневрологический синд-
ромы, сексуальные нарушения), характерными для про-
статита. При использовании комплекса методов ис-
следования ХП выявляют множество клинических 
проявлений, морфологических изменений функцио-
нального состояния предстательной железы у данной 
категории больных, которые требуют определенного 
лечения [18].

В связи с этим авторы предлагают использовать 
широкий подход к ведению пациентов с данной па-
тологией, обязательно привлекая не только урологов 
и проктологов, но и врачей смежных специальностей.

Многие авторы указывают на частое рецидивиро-
вание заболеваний прямой кишки и развитие большо-
го количества послеоперационных осложнений, что 
заставляет искать новые современные методы лечения 
этих заболеваний [6, 7, 15, 18, 19].

Среди хронических заболеваний прямой кишки, 
точнее ее терминального отдела, чаще встречаются 
хронический геморрой, хронические анальные трещи-
ны и хронические парапроктиты (свищи).

Геморрой наиболее распространен в проктологии, 
удельный вес его составляет 34–41 %, частота встре-
чаемости среди взрослого населения ≥ 10 %, причем 
мужчины и женщины болеют одинаково часто [18, 20].

Сочетание других заболеваний прямой кишки 
с геморроем указывает на общность анатомо-функ-
циональных взаимоотношений. Так, сопутствующие 
заболевания анального канала, прямой и ободочной 
кишки выявлены у 33 % больных [21].

Анальная трещина составляет 11–15 % среди за-
болеваний прямой кишки и занимает 2–3-е место [18, 
22, 23]. С. В. Маль и соавт. зафиксировали частоту 
встречаемости анальной трещины в сочетании с ге-
морроем и другими воспалительными заболеваниями 
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желудочно-кишечного тракта в 70 % случаев [24]. 
По данным различных авторов, заднюю анальную тре-
щину наблюдают у 81,4–92,0 % больных, переднюю – 
у 5,1–14,3 %, сочетание передней и задней – у 2,0–
6,1 %, боковую – у 0,4–3,0 % [22].

Причины возникновения анальной трещины разно-
образные, среди них выделяют механическое повреж-
д ение слизистой оболочки анального канала, сосудис-
тые нарушения, изменения перианального эпителия 
(паракератоз), нейромышечные изменения анального 
сфинктера, инфекционный фактор [23]. На сегодняш-
ний день считают, что анальная трещина представляет 
собой полиэтиологичное заболевание, в патогенезе ко-
торого ведущую роль играет болевой синдром, приво-
дящий к спазму внутреннего сфинктера и, как следст-
вие, к нарушению процесса заживления тканей [1, 3, 25].

Другим воспалительным заболеванием прямой 
кишки является хронический парапроктит, или свищи 
прямой кишки, удельный вес которого в структуре ко-
лопроктологических заболеваний составляет 15–40 % 
[26–29].

Многие авторы едины во мнении, согласно кото-
рому свищи прямой кишки – следствие острого пара-
проктита, который, в свою очередь, считается крипто-
гландулярным абсцессом, связанным с самого начала 
с просветом прямой кишки и с последующим распро-
странением гноя в параректальное и перианальное 
пространство [30, 31].

Стандартное клиническое и инструментальное об-
следование (ректороманоскопия, проба с витальным 
красителем, зондирование свищевого хода, сфинкте-
рометрия, трансректальное ультразвуковое исследова-
ние тканей параректальной зоны и фистулография) 
по возможности проводят всем больным [28, 32].

ХП остается самым распространенным заболева-
нием органов малого таза у мужчин. От симптомов, 
характерных для ХП, страдают 15–50 % мужчин в раз-
ные периоды жизни [33]. По другим данным, распро-
страненность ХП достигает 30–73 % среди всей уро-
логической патологии [16, 34].

Чаще всего это заболевание возникает у мужчин 
преимущественно молодого и среднего возраста, в ре-
зультате оно нередко осложняется нарушением копуля-
тивной и генеративной функций [16, 35–37]. По мнению 
многих авторов, у 95 % имеет место абактериальный 
ХП и только у 5 % – бактериальный [36, 38, 39].

Следует отметить, что в последние годы в мировой 
литературе часто появляются публикации о  наруше-
ниях, ассоциированных с ХП/СХТБ, что можно объ-
яснить взаимосвязью ХТБ с ХП, доказанной в клини-
ческих и экспериментальных работах [40, 41]. В связи 
с этим имеется много данных о лечении ХП как само-
стоятельного заболевания, вызывающего ХТБ.

До сих пор интерес к ХП как к самостоятельному 
заболеванию не ослабевает [42, 43], о чем свидетельст-

вуют многочисленные публикации, множество фунда-
ментальных работ о связи ХП с инфекционным фактором 
[37, 44–47], что еще раз подтверждает распространен-
ность данного заболевания. Следует отметить, что за 
последние годы возросло число публикаций относи-
тельно лечения ХП, в частности простатинолом [36] 
и местной терапией [42].

V. Magri и соавт. (2013, 2015) проанализировали 
степень влияния инфекции по системе UPOINT, ко-
торая может модифицировать структуру оценки сим-
птомов ХП/СХТБ. Алгоритм UPOINT включал 6 ос-
новных фенотипических сфер ХП/СХТБ: мочевую, 
психосоциальную, органоспецифическую, инфекци-
онную, неврологическую/системную и состояние ске-
летной мускулатуры. При этом у 935 пациентов учиты-
вали наличие или отсутствие инфекции предстательной 
железы. Более выраженные симптомы выявлены при 
наличии у пациентов инфекции предстательной же-
лезы (общий балл по шкале сиптомов ХП Нацио-
нального института здоровья США (National Institutes 
of Health Chronic Prostatitis Symptom Index, NIH-CPSI) – 
24 балла против 20 баллов у больных без инфекции 
предстательной железы; р < 0,001). Деление пациентов 
на 6 наиболее известных фенотипических кластеров 
UPOINT свидетельствовало о том, что кластер «сексу-
альная дисфункция, связанная с инфекцией предста-
тельной железы» с учетом большого числа пациентов 
с признаками инфекций (80 %) набрал наибольшее 
количество баллов NIH-CPSI среди всех кластеров. 
Результаты подтвердили, что присутствие инфекции 
в предстательной железе может существенно влиять 
на клиническую картину ХП/СХТБ. Инфекционный 
домен может быть фактором, определяющим тяжесть 
ХП/СХТБ в кластерах пациентов, фенотипированных 
по системе UPOINT [48, 49].

На взаимосвязь простатита с заболеваниями пря-
мой кишки указывают ряд авторов. В первую очередь 
среди предрасполагающих факторов называют расши-
рение геморроидальных вен (геморрой) и их флебит, 
хронические колиты, проктиты, трещины и свищи 
заднего прохода и др. [50, 51]. В. Н. Ткачук и соавт. 
(1989) выявили наличие геморроя у 17,7 % больных 
ХП, трещины заднего прохода – у 18 % [17]. При паль-
цевом исследовании прямой кишки они обнаружили, 
что у 5,8 % обследованных пациентов с простатитом 
был внутренний геморрой, причем у большинства с при-
знаками хронического воспаления геморроидальных 
узлов. На трудности диагностики ХП при аноректаль-
ном варикозном симптомокомплексе, трещине задне-
го прохода указывают В. А. Молочков и И. И. Ильин 
[52]. С. С. Бабатаев и Д. Р. Абдурахимов (2002) выявили 
аноректальные заболевания у 69,7 % больных ХП IIIА 
типа и 30,3 % – IIIB типа, причем более чем в 60 % 
случаев это были пациенты с наружным или внут-
ренним геморроем [53]. K. M. Курбанов и соавт. одной 
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из причин неэффективности геморроидэктомии считают 
не выявленные до операции воспалительные заболева-
ния предстательной железы и прямой кишки, которые 
протекают под клинической картиной геморроя [54].

По мнению некоторых авторов, взаимосвязь меж-
ду воспалительными заболеваниями предстательной 
железы, особенно застойным простатитом, и прямой 
кишки обусловлена анатомическими особенностями 
венозных анастомозов и их изменениями [55]. Вены 
предстательной железы впадают в мочепузырное и пред-
стательное венозные сплетения. Последние широко 
анастомозируют с геморроидальным и крестцовым 
сплетениями [55], которые способны накапливать зна-
чительный объем венозной крови. Вены таза, бедра 
и предстательной железы имеют обильные анастомозы 
с большим просветом, поэтому венозный стаз распро-
страняется на предстательную железу. Эти сведения 
говорят о том, что при воспалительных заболеваниях 
прямой кишки и предстательной железы имеется 
большая вероятность попадания инфекции из одного 
органа в другой. O. Л. Тиктинский (2006), В. А. Мо-
лочков и И. Н. Ильин (1998) среди патогенетических 
факторов, способствующих развитию инфекционных 
простатитов, ведущее место отводят проникновению 
инфекции в предстательную железу лимфогенным 
путем из соседних органов при таких заболеваниях, 
как тромбоз геморроидальных узлов, проктиты, сви-
щи прямой кишки, нагноившиеся геморроидальные 
узлы [50, 52].

E. Diaz-Mohedo и соавт. провели углубленное ис-
следование для определения распространенности симп-
томов ХТБ в Малаге и ее провинции, а также выявле-
ния факторов риска [56]. Были обследованы пациенты 
в возрасте 18–65 лет, которых распределили по поло-
вому признаку, возрасту и округам. Для дифференци-
рования пациентов с ХТБ и без него все участники 
заполнили анкету. Распространенность симптомов 
ХТБ составила 22,8 % в общей популяции (частота 
встречаемости 1,974 для женщин по сравнению с муж-
чинами; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,53–2,55; 
р < 0,001). После коррекции по половому признаку 
и возрасту физически активные пациенты имели более 
низкий балл при оценке симптомов по сравнению 
с неактивными (средняя разница 0,65 ± 0,27). Они 
получили более высокие баллы при подъеме и/или пе-
ремещении тяжестей в повседневной жизни (1,34 ± 
0,33), потреблении слабительных и/или диете с высо-
ким содержанием клетчатки (2,09 ± 0,48), развитии в 
прошлом от урогенитальных инфекционных заболе-
ваний цистита и простатита (1,77 ± 0,55), геморроя/
анальной трещины (1,31 ± 0,40) или травмы таза (1,21 
± 0,61). Лица, которые проводили много времени в 
положении стоя, имели более высокие баллы (коэф-
фициент регрессии с поправкой на пол и возраст – 
0,078 точки в час; T = 0,04; p < 0,068).

Авторы пришли к выводу о том, что в Малаге вы-
сокая распространенность СХТБ (22,8 %), что связано 
со многими факторами риска, включая хронические 
заболевания прямой кишки.

Возбудителями инфекционного простатита в 80–
90 % случаев являются грамотрицательные микробы, 
в частности Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp. 
и Pseudomonas spp. Реже встречаются стрептококки, 
стафилококки, а также гонококки, хламидии, трихо-
монады, микобактерии, микоплазмы, вирусы и др. [45, 
57, 58]. 

J. Nickel считает, что чаще всего этиология, пато-
генез и патофизиология ХП неизвестны. Существова-
ние бактериального и абактериального простатитов 
доказано. Некоторые урологи рассматривают абакте-
риальный простатит как начальную стадию развития 
болезни, тогда как большинство других считают его 
самостоятельным заболеванием [15]. Один из механиз-
мов попадания микроорганизмов в предстательную 
железу – недостаточное раскрытие шейки мочевого 
пузыря при некоторых патологических состояниях при 
мочеиспускании, которое приводит к возникновению 
турбулентного тока мочи в этом отделе уретры, реф-
люксу мочи в выводные протоки предстательной же-
лезы и развитию асептического (химического) воспа-
ления [59].

Хроническое воспаление предстательной железы 
проявляется разнообразием патоморфологических из-
менений, когда наряду с малоизмененными участками 
образуются зоны с выраженным склерозом, очаговой 
гиперплазией паренхимы, ее атрофией, кистозным 
перерождением и участками гнойного воспаления [50].

Среди многочисленных классификаций простати-
тов [50] общепринятой является предложенная Нацио-
нальным институтом здоровья США (1995) (см. табли-
цу), о чем писали многие отечественные и зарубежные 
авторы [37, 38].

Классификация простатитов, предложенная Национальным инсти-
тутом здоровья США

Тип Простатит

I Острый бактериальный

II Бактериальный ХП

III ХП/СХТБ

IIIА Воспалительный

IIIВ Невоспалительный

IV Асимптоматический воспалительный

В клинической картине ХП зафиксировано мно-
жество симптомов. О. Л. Тиктинский и С. Н. Калинина 
(2010) различают 3 группы симптомов ХП: болевые, 
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дизурические и сексуальные. В. Н. Ткачук и соавт. счи-
тают целесообразным у больных ХП выделение следу-
ющих симптомов: болевой, расстройства мочеис-
пускания и половой функции, нарушение функции 
почек и верхних половых путей, изменение количест-
ва и качества эякулята, нейровегетативные и психи-
ческие нарушения [17]. В отдельную группу отнесены 
симптомы склероза предстательной железы. Все сим-
птомы могут встречаться по отдельности или в сочета-
нии, что позволяет говорить о том или ином варианте 
клинического течения ХП [50]. Дизурия, нарушение 
функции почек и верхних мочевых путей, расстройства 
половой функции, патоспермия, свойственная боль-
ным ХП, доказаны многочисленными работами [59].

W. Fu и соавт. провели систематический обзор ли-
тературы и метаанализ, чтобы оценить связь между 
ХП/СХТБ и основными параметрами спермы у взро-
слых мужчин [60]. Исследования данных литературы 
выполнили с помощью PubMed, Embase и Cochrane 
Library. Метаанализ провели с использованием про-
граммы Review Manager и программного обеспечения 
Stata. Стандартные средние значения (ССЗ) парамет-
ров спермы были определены с 95 % ДИ в модели слу-
чайных эффектов. Проанализированы 12 исследований, 
включая 999 случаев ХП/СХТБ и 455 контрольных. 
Результаты показали, что концентрации прогрессивно 
подвижных и морфологически нормальных спермато-
зоидов у пациентов с ХП/СХТБ значительно ниже, 
чем в контрольной группе. Тем не менее объем спермы 
в группе ХП/СХТБ был больше, чем в контрольной 
(ССЗ 0,50; 95 % ДИ 0,11–0,89). По результатам иссле-
дования было доказано негативное влияние ХП/СХТБ 
на концентрации спермы, прогрессивно подвижных 
сперматозоидов и нормальную морфологию сперма-
тозоидов.

Диагностика ХП выполняется с помощью пальце-
вого ректального исследования, которое также позво-
ляет выявить заболевания, способствующие развитию 
простатита или симулирующие его симптомы, такие 
как геморроидальные узлы, трещины заднего прохода, 
воспалительные инфильтраты, парапроктит и др. [50].

J. S. Koh и соавт. (2014) провели исследование, что-
бы изучить влияние депрессии и соматизации на тя-
жесть заболевания и качество жизни у пациентов 
с ХП/СХТБ [61]. Для этого были введены 3 анкеты: 
анкета здоровья пациента 9 (АЗП-9) для депрессии, 
анкета здоровья пациента 15 (АЗП-15) для соматиза-
ции и анкета качества жизни 5-го измерения (КЖ-5И). 
Были включены 80 больных. Общая оценка оказалась 
значительно выше у пациентов с депрессией (25,3 %; 
р = 0,01) или соматизацией (23,2 %; р = 0,03), чем у па-
циентов без этих симптомов. Предварительные резуль-
таты показали, что депрессия и соматизация могут 
иметь негативное влияние на тяжесть симптомов и ка-
чество жизни у пациентов с ХП/СХТБ.

Помимо стандартных лабораторных методов (об-
щий анализ мочи, трехстаканная проба, микроскопия 
секрета предстательной железы) выполняют бактерио-
логическое исследование секрета предстательной же-
лезы, эякулята по показаниям [50, 59]. Кроме того, 
определенное значение придают биохимическим ана-
лизам эякулята и сек рета предстательной железы, ко-
торые выявляют состояние функций предстательной 
железы. Среди них наиболее изученными являются 
определение содержания лимонной кислоты, кислой 
фосфатазы предстательной железы, простатического 
спе цифического антигена, цинка и микроэлементов 
секрета предстательной железы, фруктозы.

Ультразвуковое исследование предстательной же-
лезы, особенно трансректальным способом, позволяет 
не только определять размеры, симметричность, эхо-
структуры, но и выявлять структурные изменения вслед-
ствие рубцово-дистрофических изменений в предста-
тельной железе, которые выглядят как эхопозитивные 
образования. Ряд авторов отмечают наличие микропо-
лостей в предстательной железе при ее воспалении [50, 59].

Для определения уродинамических нарушений, 
оценки состояния мочеиспускания при простатите 
предложено проведение цистометрии, цистосфинкте-
рометрии, урофлоуметрии [50].

Лечение ХП должно быть комплексным с учетом 
этиологии и патогенеза, направленным на восстанов-
ление морфологических и функциональных параме-
тров предстательной железы [2, 7, 16, 36, 59].

Этиотропное лечение заключается в выборе анти-
бактериальных или антивирусных препаратов, должно 
быть нацелено на патогенные микробы и другие возбу-
дители (вирус герпеса, уреаплазма, хламидии, гарднерел-
лы и т. д.). При этом обязательным является назначение 
антибиотиков с учетом посева секрета предстательной 
железы на флору и чувствительности к антибиотикам [3].

В целях улучшения микроциркуляции в предста-
тельной железе назначают антикоагулянтные и фер-
ментные препараты, такие как лидаза, лонгидаза, 
трипсин, химопсин, калликреин, фибринолизин, тер-
рилитин, гепарин, ангиотрофин, компламин, трентал, 
венорутин, эскузан [50], а также спазмолитики, пре-
параты из предстательной железы, в частности проста-
тилен, витапрост, сампрост и др.

Широкое применение получили физиотерапевтиче-
ские методы лечения ХП, среди них ректальное исполь-
зование ультразвука, ультрафонофорез, антибиотики, 
синусоидальные модулированные и интерференцион-
ные токи, диадинамические токи, прямая электростиму-
ляция предстательной железы эндоуретрально, магнито-
терапия низкочастотным постоянным или переменным 
магнитным полем, радиоволны (гипертермия), лазер-
ное излучение, грязелечение, гальванотерапия, пара-
финотерапия, озокеритотерапия и другие тепловые про-
цедуры [36, 50].
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Анализ отечественной и зарубежной литературы 
показал, что хронические воспалительные заболева-
ния прямой кишки и ХП являются широко распро-
страненными с хорошо известными методами диагно-
стики и лечения. ХП как полиэтиологическое 
заболевание остается сложной проблемой для уроло-
гов. Известно, что в его основе кроме инфекционного 
фактора лежат нарушения гемодинамики в предста-
тельной железе. Общеизвестные анатомические и со-
судистые взаимо связи предстательной железы и пря-
мой кишки указывают на корреляцию развития ХП 
и заболеваний прямой кишки. В литературе мало работ 
о связи хронических воспалительных заболеваний 
прямой кишки и ХП, преимущественно они датиру-

ются несколькими десятилетиями назад, базируются 
на данных клинической картины заболевания, паль-
паторного исследования прямой кишки и предстатель-
ной железы, устаревших лабораторных методов исследо-
вания, что не соответствует современным требованиям. 
Поэтому дальнейшее изучение клинических проявле-
ний, особенностей диагностики и комплексного лечения 
сочетанных хронических воспалительных и невоспа-
лительных заболеваний прямой кишки и предстатель-
ной железы, особенно рецидивирующих, с учетом 
современных лабораторных и инструментальных ме-
тодов, а также использования современных классифи-
каций и опросников, является актуальной задачей 
проктологии и урологии.
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