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 Проведен анализ результатов обследования и лечения больных хроническим простатитом и вертебральной 

нейрогенной простатопатией. Включение в комплексное лечение методов коррекции нейрогенных нарушений 

(сегментарной терапии, лечебной гимнастики, психотерапии, фармакотерапии) показало высокую эффектив-

ность. Коррекция выявленной неврологической патологии, в том числе вертебральной, у большинства больных 

приводила к устранению не только неврологических проявлений, но и симптомов хронического простатита.
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 In this study were analyzed the results of examination and treatment of patients with chronic prostatitis and vertebral 

neurogenic prostatopathy. Inclusion in the complex treatment of methods of correction of neurogenic disorders (segmental 

therapy, therapeutic gymnastics, psychotherapy, pharmacotherapy) showed high effi  ciency. Correction of the revealed 

neurological pathology and vertebral pathology as well, in most patients led to the elimination of not only neurological 

manifestations, but also symptoms of chronic prostatitis.

 Keywords: chronic prostatitis; vertebral neurogenic prostatopathy; segmental therapy.

ВВЕДЕНИЕ
Распространенность хронического простатита 

(ХП) варьирует от 5 до 35 % среди мужчин трудо-

способного возраста, причем в 10 % случаев забо-

левание имеет очевидную бактериальную природу 

[1–4]. Несмотря на достигнутые успехи в изучении 

различных аспектов ХП, многие вопросы его пато-

генеза, диагностики и лечения остаются неясными. 

К таковым можно отнести отсутствие четкой связи 

между лабораторными данными и  клиническими 

проявлениями заболевания. Так, показано, что уро-

вень лейкоцитов в секрете предстательной железы 

(ПЖ) не коррелирует ни с частотой, ни с выражен-

ностью симптомов ХП [5]. Нет прямой зависимо-

сти между количеством нейтрофилов в  секрете 

ПЖ и воспалением ткани органа [6]. Остается от-

крытым вопрос: представляет ли простатит забо-
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левание самой ПЖ или является формой расстрой-

ства мочеиспускания, урологическим проявлением 

функционального соматического синдрома? [7]. 

В качестве возможных этиологических причин ХП 

рассматривают повреждение сакрального отдела 

спинного мозга, вызванное заболеванием межпоз-

вонкового диска, травмой или инфекцией [8].

Несмотря на значительное внимание к  роли 

нервной системы в  генезе ХП, исследования в  ос-

новном проецируются на миофасциальном синдро-

ме тазового дна, пудендопатии, люмбоишиалгии, 

надсегментарных вегетативных нарушениях и пси-

хологических проблемах преимущественно при 

абактериальном варианте ХП, а  неврологические 

проявления при отдельных формах необоснованно 

экстраполируются на все категории заболевания 

[9–11]. Данное обстоятельство определяет важ-

ность изучения неврологического статуса у  боль-

ных ХП.

Цель исследования — повысить эффективность 

лечения больных хроническим простатитом путем 

коррекции сопутствующих неврологических нару-

шений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
В 1999–2014  гг. обследовано общепринятыми 

методами 3065 больных с ХП. Критериями верифи-

кация ХП и его категории служили продолжитель-

ность заболевания не менее 3 месяцев, облигатное 

наличие изменений в  ПЖ по данным ультразву-

кового исследования (УЗИ), выявление бактерий 

и  признаков воспаления посредством микроско-

пии, культивирования и  ПЦР-исследования эяку-

лята.

Результаты проведенного обследования позво-

лили выявить несколько групп пациентов, вклю-

ченных в настоящее исследование. К таковым были 

отнесены больные хроническим бактериальным 

простатитом (ХБП) с  вялотекущим и  прогреди-

ентным течением (n  =  60); больные ХП категории 

IIIБ с  необратимыми гиперэхогенными изменени-

ями ПЖ и вертебромиофасциальной дисфункцией 

(ВМФД), что было расценено как наличие верте-

бронейрогенной простатопатии (ВНП), манифест-

ной формы, дистрофической стадии [12] (n = 110); 

больные ХП категории IIIБ с обратимыми негипер-

эхогенными изменениями ПЖ и  ВМФД  — ВНП, 

манифестная форма, дисфункциональная стадия 

(n  =  10); больные, никогда не имевшие простати-

ческого синдрома, с выявленными при УЗИ гипер-

эхогенными изменениями ПЖ и  ВМФД  — ВНП, 

субклиническая форма, дистрофическая стадия 

(n = 20).

В исследование не включали пациентов, имею-

щих признаки органической инфравезикальной об-

струкции, тяжелые сопутствующие заболевания, не-

врологические, миофасциальные и интестинальные 

нарушения без верифицированной патологии ПЖ.

Всем больным выполнено стандартное невро-

логическое обследование, включавшее также вер-

тебро-мануальное исследование и  спондилогра-

фию пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

Определение общего вегетативного статуса прово-

дилось методом кардиоинтервалографии. Сегмен-

тарный вегетативный статус исследовали методами 

сегментарной контактной термопунктурной и элек-

тропунктурной диагностики [13, 14]. Всем больным 

определяли значение индекса NIH-CPSI, выполняли 

УЗИ органов таза и почек, лабораторные исследова-

ния (общий анализ мочи, клинический и биохими-

ческий анализы крови), спермограмму, микроско-

пию мазка из уретры и ПЦР-исследование эякулята 

на скрытую инфекцию. Ряду пациентов проводили 

компьютерную томографию позвоночника, тер-

мографию, психологическую оценку с  помощью 

опросника СМИЛ (сокращенный вариант Минне-

сотского многофакторного опросника личности — 

MMPI), электроэнцефалограмму, уретроскопию, 

урофлоуметрию, а также просили заполнить днев-

ник мочеиспусканий.

Из обследованных больных ХБП были сформи-

рованы две группы лечения. Пациентам основной 

группы (n = 30) назначали антибактериальную те-

рапию и по показаниям нейротропные препараты 

сроком от 30 до 60 дней, нестероидные противовос-

палительные препараты (12–60  дней), пептидные 

биорегуляторы (простатилен, витапрост), микро-

клизмы с  димексидом, проводили рациональную 

психотерапию и  лечебную гимнастику; больным 

контрольной группы (n  =  30)  — антибактериаль-

ную терапию и альфа-адреноблокаторы.

Из пациентов, которые по результатам исследо-

вания были квалифицированы как больные мани-

фестной формой ВНП в  дистрофической стадии, 

также сформированы основная и  контрольная те-

рапевтические группы. Больным основной группы 

(n = 70) назначали комплексную сегментарную те-

рапию, лечебную гимнастику, ограниченную фар-

макокоррекцию микроциркуляции и  рациональ-
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ную психотерапию. Сегментарная терапия была 

представлена комплексом мануальной терапии, 

регионарной фармакотерапии и  органного фоно-

фореза. Мануальную терапию проводили только 

в  виде целенаправленных приемов сегментарной 

мобилизации и  манипуляции, чаще после предва-

рительной регионарной фармакотерапии.

Регионарная фармакотерапия включала целе-

направленную инфильтрацию дистрофически из-

мененных миофасциальных триггерных пунктов 

и периартикулярных тканей фасеточных суставов. 

Восстановление нейродинамики служило условием 

разрешения порочного круга динамической тунне-

лизации. Состав раствора и  техника регионарной 

фармакотерапии определялись необходимостью 

разрыва порочного патологического круга и после-

дующей адекватной репарации структур, участву-

ющих в  тоннельном конфликте. Для стимуляции 

репарации применяли раствор актовегина в разве-

дении 1 : 5 или 1 : 10. Анестетик обеспечивал ком-

форт больного, а применение раствора актовегина 

на основе 0,1 % раствора лидокаина позволяло ис-

пользовать его в  количестве, достаточном для ги-

дравлической препарации миофасциальных триг-

герных пунктов. Количество инъекций в  течение 

одного сеанса лечения варьировало от 1  до 15, от 

1 до 3 на одну точку.

В основной группе 55 (78,6 %) больным проводи-

ли мануальную терапию и регионарную фармакоте-

рапию, 15 (21,4 %) больным — мануальную терапию, 

регионарную фармакотерапию и органный фонофо-

рез. Сеансы регионарной фармакотерапии и  ману-

альной терапии в начале курса выполняли 1–2 раза 

в неделю, в конце курса — 1 раз в 10–14 дней. Сред-

няя продолжительность курса лечения составляла 

30,8 дня при среднем числе сеансов — 6,33. Ангио-

протекторы назначали 23 (32,86 %) пациентам.

В контрольной группе 30 больным манифестной 

формой ВНП в дистрофической стадии по показа-

ниям назначали нейротропные (аминалон, ноотро-

пил, грандаксин и др.), нестероидные противовос-

палительные и  вазоактивные (пентоксифиллин) 

средства, пептидные биорегуляторы (простатилен, 

витапрост), проводили рациональную психотера-

пию и лечебную гимнастику.

В группе больных ВНП в  дисфункциональной 

стадии (n  =  10) лечение было представлено ма-

нуальной терапией, назначением вазоактивных 

средств, рациональной психотерапией и  лечебной 

гимнастикой.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Специфических отличительных признаков меж-

ду ХБП и  ВНП по клиническим проявлениям за-

болевания не выявлено. При этом интенсивность 

боли по 10-балльной визуальной аналоговой шкале 

у пациентов с ХБП достигала 2–3 баллов, тогда как 

у больных ВНП в 91,8 % случаев она соответствова-

ла 1 баллу, а у остальных — 2–3 баллам.

Итоговый показатель NIH-CPSI был наиболее 

высоким при ВНП дисфункциональной стадии, ме-

нее выражен при ХБП и значительно более низким 

при ВНП дистрофической стадии. По данным УЗИ 

предстательной железы, диффузное дорсальное 

серповидное уплотнение центральной зоны ПЖ 

наблюдалось у больных ВНП и ХБП с одинаковой 

частотой — соответственно 15,5 и 15 %. В целом ла-

терализация выявленных при УЗИ изменений от-

мечалась в 95,5 % случаев ВНП и 46,7 % ХБП. 

Неврологические расстройства при ХБП про-

являлись в виде синдрома вегетативной дистонии 

различного уровня (психовегетативного, сегмен-

тарных вегетативных расстройств), ВМФД и зави-

сели от клинической формы заболевания.

При психологическом тестировании личност-

ные нарушения выявлены у больных ВНП (n = 40) 

в 72,5 % случаев, при ХБП (n = 40) — в 47,5 % слу-

чаев. Дисбаланс общего вегетативного тонуса вы-

явлен у 73,6 % больных ВНП и 71,7 % ХБП. Общая 

симпатикотония при ВНП сочеталась с  большей 

выраженностью болей и миофасциальным синдро-

мом тазового дна.

ВМФД при ВНП чаще была представлена ком-

понентами ипсилатерального симптомокомплек-

са: гипермобильный конституциональный тип  — 

76,4 %, сглаженный поясничный лордоз — 76,4 %, 

блокирование позвоночно-двигательного сегмента 

(ПДС) Th 12-L3 — 100,0 %, ассимилированный таз — 

73,6 %, блокирование крестцово-подвздошного су-

става (КПС)  — 67,3  %, скрученный таз  — 51,8  %, 

синдром подвздошно-поясничной мышцы (+ син-

дром квадратной мышцы поясницы)  — 91,8  %, 

синдром паравертебральных мышц — 100,0 % па-

циентов. При этом ВМФД у  71,8  % больных ВНП 

и у 31,7 % больных ХБП протекала латентно.

При выполнении контактной термопунктурной 

и электропунктурной диагностики обнаружены сле-

дующие проявления сегментарной вегетодистонии:

• ВНП, дистрофическая стадия: асимметричная 

гипертермия в  дерматомах Th 12-L2 с  градиен-

том 0,2–0,5 °С расценена как гипосимпатикото-
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ния, пик ее приходится на дерматом L12 (95,5 % 

больных); при выраженном болевом синдроме 

в сочетании с миофасциальным синдромом та-

зового дна — оппортунистическая гипертермия 

в дерматомах L5-S2 с градиентом до 0,5 °С расце-

нена как вторичный сегментарный рефлектор-

ный признак (12,7 % больных);

• ВНП, дисфункциональная стадия: асимметрич-

ная гипотермия в дерматомах Th 12-L2 с градиен-

том 0,2–0,8 °С расценена как симпатикотония 

(100 % больных);

• ХБП: гипертермия в дерматомах L4-S2 с продоль-

ным градиентом от 0,4 до 1,2 °С и средним зна-

чением 0,5 °С (71,7 % больных); асимметричная 

гипертермия на уровне Th 12-L2 (40 % больных).

Эффективность лечения больных ХБП с  вклю-

чением методов коррекции неврологических рас-

стройств составила 90 %, в контрольной группе — 

76,7 %. При этом длительная ремиссия у пациентов 

основной группы достигалась на 20  % чаще, чем 

в контрольной. У больных ВНП в дистрофической 

стадии эффективность лечения сегментарными ме-

тодами составила 88,6 %, что выше результативно-

сти нейрофармакотерапии в  группе сравнения на 

8,6 %, длительная ремиссия достигалась в основной 

группе также на 20 % чаще.

Клиническое улучшение непосредственно после 

окончания лечения у  наблюдаемых нами больных 

проявлялось снижением суммы баллов, оценивае-

мой по опроснику NIH-CPSI (рис. 1). У пациентов 

с  ХБП в  основной группе отмечено уменьшение 

суммы баллов в среднем в 4 раза (с 21,31 до 5,34 бал-

ла), в контрольной — в 2,3 раза (с 21,16 до 9,18 бал-

ла). У больных ВНП (дистрофическая стадия) в ос-

новной группе — в 7,9 раза (с 14,73 до 1,87 балла), 

в контрольной — в 2,9 раза (с 14,40 до 5,05 балла). 

У всех пролеченных пациентов с ВНП (дисфункцио-

нальная стадия) отмечено полное выздоровление.

При последующем наблюдении в  течение 2  лет 

отмечено постепенное усиление клинических про-

явлений у больных как ХБП, так и ВНП. При этом 

у пациентов, получавших лечение в основной груп-

пе при ХБП и ВНП, на протяжении всего периода 

наблюдений симптоматика была менее выражена.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Полученные нами данные указывают на це-

лесообразность выделения ВНП в  качестве кли-

нико-патогенетического варианта ХП категории 

IIIБ. Данное состояние характеризуется наличием 

структурных изменений в ПЖ в сочетании с ВМФД 

и косегментарной симпатикодистонией. ВНП пред-

ставлена двумя стадиями: дисфункциональная 

стадия характеризуется сегментарной симпатико-

тонией, дистрофическая стадия — гипосимпатико-

тонией в сегментах Th 12-L2. Нейрофизиологические 

механизмы развития ВНП представлены на рис. 2.

Комплекс диагностических мероприятий 

у больных ХП помимо общеурологического обсле-

дования, при котором устанавливается поражение 

ПЖ и  определяется категория ХП, должен вклю-

чать ряд неврологических исследований. К послед-

ним относятся мануальное исследование, оценка 

сегментарного вегетативного дистонуса и, при не-

обходимости, эмоционально-личностной характе-

ристики. Электропунктурная и  термопунктурная 

диагностика позволяет выявить сегментарную ве-

гетодистонию, верифицировать ВМФД, проводить 

мониторинг эффективности лечения ХП при нали-

чии сегментарных нарушений. Репрезентативными 

точками являются билатеральные паравертебраль-

ные зоны дерматомов: Th 12-L2, косегментарные ПЖ 

по симпатической иннервации; L4-S3 — зона отра-

женных болей, косегментарные по соматической 

иннервации тазового дна.

Оптимизация лечения ХП заключается во вклю-

чении в комплекс лечебных мероприятий методов 

коррекции выявленных неврологических наруше-

ний. Необходима структуризация пациентов в  за-

висимости от неврологических проявлений и диф-

ференцированное включение в  комплекс терапии 

средств и  методов, направленных на коррекцию 

психоэмоциональной и  вегетативной составляю-

щих психовегетативного синдрома, сегментарной 

вегетативной дистонии и  ВМФД. При психоэмо-

Рис. 1. Динамика значений NIH-CPSI у больных хроническим бакте-
риальным простатитом и вертебронейрогенной простатопатией

5,34

21,31
21,16

9,18
10,22

13,07

17,01

5,81

14,4

14,73

5,05

9,51

11,21

14,26

1,87 1,93
2,91

5,236,39

7,98

25

20

15

10

5

0
До лечения После 

лечения
6 мес. 1 год

— ХБП, основная группа
— ХБП, контрольная группа
— ВНП, основная группа
— ВНП, контрольная группа

2 года



УРОЛОГИЧЕСКИЕ ВЕДОМОСТИ   2017   Том 7   № 3 ISSN 2225-9074 

26 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ПРОСТАТА

циональных нарушениях показано воздействие на 

подкорково-стволовые уровни формирования боли 

посредством рациональной психотерапии и нейро-

фармакотерапии (антидепрессанты, транквилиза-

торы, вегетативные гармонизаторы).

Коррекция сегментарных нарушений может быть 

представлена следующими направлениями: общая, 

сегментарная и локальная вегетотропная медикамен-

тозная терапия; медикаментозное и немедикаментоз-

ное (сегментарно-метамерная терапия) купирование 

ВМФД; воздействие на висцеротом (нормализация 

микроциркуляции, воздействие на иннервирующий 

аппарат, устранение секреторной конгестии и умень-

шение фиброзных изменений), прерывающее ревер-

сивный висцеро-соматический рефлекс.

Сегментарно-метамерная терапия имеет следую-

щие точки приложения — вертеброн, миотом, вис-

церотом. Воздействие на вертеброн осуществляется 

с  помощью мануальной терапии функциональных 

биомеханических нарушений, инициирующих сег-

ментарную вегетодисфункцию; на миотом  — сег-

ментарной регионарной фармакотерапии мышечно-

го компонента ВМФД; на висцеротом — органного 

фонофореза лидазы при гиперэхогенных изменени-

ях в ПЖ. Лечебная гимнастика направлена на кор-

рекцию двигательного стереотипа при ВМФД. 

Комплексная многоуровневая модуляция веге-

тативной иннервации пояснично-крестцовых ме-

тамеров оказывает положительное влияние на все 

аспекты функционирования простаты через вос-

становление функции ее нейромышечного аппара-

та и микроциркуляции.

Включение в  комплекс лечебных мероприятий 

у больных ХБП методов коррекции сопутствующих 

неврологических проявлений поясничного остео-

хондроза значительно увеличивает частоту поло-

жительных результатов лечения и увеличивает пе-

риод ремиссии. 

Аномалии позвоночника Неоптимальный двигательный 
стереотип

Вертебральный синдром Миофасциальный синдром

Надсегментарные механизмы

Сегментарный симпатический дистонус

Локальные перегрузки ПДС 
и постуральный мышечный дисбаланс

Физические перегрузки

Микроциркуляторные 
расстройства

Мионевральные
расстройства

Нарушение гомеостаза, 
гипоксия

Асептическое 
воспаление

Секреторная конгестия

Рис. 2. Нейрофизиологические механизмы вертебронейрогенной простатопатии: ПДС — позвоночно-двигательный сегмент
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