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 Проведено лечение 127 больных хроническим бактериальным простатитом (средний возраст — 38,1 ± 7,8 года) 
с сопутствующими неврологическими заболеваниями. В зависимости от неврологической патологии все боль-
ные были разделены на три группы. В первую группу (n = 47) были включены пациенты с люмбалгией верх-
непоясничного отдела позвоночника с миофасциальным синдромом, во вторую (n = 41) — больные с наруше-
ниями общего и периферического вегетативного тонуса с сосудистыми нарушениями в малом тазу, в третью 
(n = 39)  — больные с нарушениями со стороны суставов тазового пояса, связок и мышц тазового дна. В за-
висимости от выявленных нарушений проводили лечение неврологических и гемодинамических расстройств, 
при этом к антибиотикотерапии не прибегали. Больным первой группы назначали патогенетическую терапию, 
включавшую мануальную и региональную терапию (воздействие на склеротом и миотом), а также медикамен-
тозную коррекцию гемодинамики, физиотерапию, психотерапию и метод гипербарической оксигенации. Боль-
ные второй группы получали лечение, направленное на коррекцию вегетативной иннервации и включавшее 
фармако- и магнитотерапию. Больным третьей группы назначали специфическую терапию, направленную на 
устранение провоцирующих боль факторов, лекарственную терапию, массаж, физиотерапевтические процеду-
ры, мануальную терапию, лечебную гимнастику, рефлексотерапию. Анализ результатов лечения показал сниже-
ние выраженности болевого синдрома и улучшение тазовой гемодинамики у больных всех трех групп. Таким об-
разом, результаты исследования свидетельствуют о целесообразности назначения патогенетической терапии 
больным хроническим бактериальным простатитом с сопутствующей неврологической патологией.

 Ключевые слова: хронический бактериальный простатит; миофасциальный синдром; нарушение гемоди-
намики.
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A total of 127 patients (mean age 38.1 ± 7.8 years) with chronic bacterial prostatitis who had concomitant neurologic 
diseases were treated. The patients were divided into 3 groups: group 1 (n = 47) included those with pain of the upper 
lumbar spine and myofascial syndrome; group 2 (n = 41), those with disorders of general and peripheral autonomic tone 
with vascular disorders in the pelvis; and group 3 (n = 39), those with disorders of the joints of the pelvic girdle, ligaments, 
and muscles of the pelvic floor. Treatment was given for the specific neurologic and hemodynamic disorders identified. 
No antibiotic therapy was prescribed. Patients in group 1 were prescribed pathogenetic therapy, including manual and 
regional therapy (for effects on the sclerotome and myotome), as well as medical correction of hemodynamics, physiothe-
rapy, psychotherapy, and hyperbaric oxygenation. Group 2 received treatment aimed at correcting autonomic innerva-

DOI: 10.17816/uroved8336-43



 УролоГИЧеСкИе ведомоСТИ   2018   том 8   № 3 ISSN 2225-9074 

орИГИнальные СТаТьИ 37

tion, including medications and magnetic therapy. Patients in group 3 were prescribed specific therapy aimed at elimi-
nating pain-provoking factors, medications, massage, physiotherapy, manual therapy, therapeutic exercises, and reflex 
therapy. Treatment was associated with a decrease in the severity of pain and improvement of pelvic hemodynamics in 
patients in all 3 groups. Thus, the results indicate the potential efficacy of pathogenetic therapy for patients with chronic 
bacterial prostatitis with concomitant neurologic pathology.

 Keywords: chronic bacterial prostatitis; myofascial syndrome; impaired hemodynamics.

введенИе
Повышение эффективности лечения больных 

хроническим бактериальным простатитом пред-
ставляет собой одну из важных проблем современ-
ной урологии. Антибактериальная терапия явля-
ется ведущим методом лечения таких больных [1]. 
Однако, несмотря на то, что элиминация бактерий 
из  секрета предстательной железы происходит 
уже после двух-трехнедельного курса антибио-
тикотерапии [2], клинические проявления забо-
левания в  большинстве случаев не  исчезают  [3]. 
На  сегодняшний день доказано, что без воздей-
ствия на  патогенез заболевания достичь стойкого 
эффекта терапии крайне трудно. Нарушение кро-
вотока  в  предстательной железе представляется 
важнейшим фактором патогенеза хронического 
простатита [4, 5]. При этом нарушение гемодина-
мики малого таза и предстательной железы не толь-
ко вносит свой вклад в  развитие хронического 
воспаления, но и влияет на формирование симпто-
мов хронического простатита, а  также определяет 
тяжесть его течения [6, 7]. Нарушение гемодина-
мики в  предстательной железе при хроническом 
простатите считается настолько значимым, что ее 
улучшение в  процессе лечения служит признаком 
патогенетической обоснованности проведенной 
терапии. Вероятно, по этой причине лечебным про-
цедурам и  медикаментозным препаратам, улуч-
шающим гемодинамику в  предстательной железе, 
уделяется большое внимание [8–10]. Вместе с  тем 
зачастую лечение с  целью улучшения кровотока 
в  предстательной железе у  больных хроническим 
простатитом назначают без учета причины нару-
шений гемодинамики. Доказано, что одним из  та-
ких факторов расстройств кровотока в  тазовых 
органах являются неврологические заболевания. 
Так, у больных с хронической тазовой болью с высо-
кой частотой выявляют миофасциальные синдромы, 
которые сопровождаются асептическим воспалени-
ем и  нарушением кровоснабжения органов малого 
таза [11, 12], а устранение источника боли приводит 
к ослаблению симптомов заболевания [13].

Целью настоящего исследования было изучение 
динамики клинических симптомов и  показателей 
гемодинамики в предстательной железе у больных 
хроническим бактериальным простатитом на фоне 
лечения сопутствующих неврологических заболе-
ваний.

маТерИал И меТоды  
ИССледованИЯ

В настоящее исследование включены 127 боль-
ных хроническим бактериальным простатитом 
(ХБП) в  возрасте от  28 до  52  лет (средний воз-
раст — 38,1 ± 7,8 года), у которых при углубленном 
неврологическом обследовании были обнаружены 
неврологические нарушения различной степени 
выраженности. Все наблюдавшиеся пациенты име-
ли типичные клинические проявления хрониче-
ского простатита. При бактериологическом посе-
ве секрета предстательной железы и/или эякулята 
у  них выделена патогенная микрофлора в  диагно-
стическом титре, а  количество лейкоцитов в  се-
крете предстательной железы было более 10 в поле 
зрения, что свидетельствовало о наличии воспале-
ния предстательной железы. В зависимости от со-
путствующей неврологической патологии все боль-
ные ХБП были разделены на три группы. В первую 
группу были включены 47 пациентов с люмбалгией 
верхнепоясничного отдела позвоночника с  мио-
фасциальным синдромом, во вторую — 41 пациент 
с  выраженными нарушениями как общего веге-
тативного, так и  периферического вегетативного 
тонуса с сосудистыми нарушениями в малом тазу; 
третью группу составили 39 больных, у которых на-
личие хронической тазовой боли было обусловлено 
нарушениями со стороны суставов тазового пояса, 
связок и мышц тазового дна — синдромом крестцо-
во-остистой и крестцово-бугорной связок (9 чело-
век), синдромом блокады крестцово-подвздошного 
сочленения (12 человек) и кокцигодинии (18 чело-
век). В назначении лечения мы руководствовались 
в  первую очередь клиническими жалобами, веду-
щей из которых была боль, и их причинами.
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Больным первой группы (n = 47) с клиническими 
проявлениями люмбалгии и миофасциальным син-
дромом назначали патогенетическую терапию, раз-
работанную в  нашей клинике [12]. Лечение  у  этих 
пациентов включало мануальную и  региональную 
терапию и заключалось в комплексном воздействии 
на причину тазовой боли, устранении возникающих 
при этом расстройств гемодинамики в органах мало-
го таза. Суть способа региональной терапии состоит 
в  модуляции вегетативной иннервации пояснич-
но-крестцовых метамеров с  целью восстановления 
функции нейромышечного аппарата простаты и ее 
микроциркуляции. Помимо  мануальной и  сегмен-
тарной (региональное воздействие на  склеротом 
и миотом) терапии больным проводили медикамен-
тозную коррекцию гемодинамики, физиотерапию, 
психотерапию и применяли метод гипербарической 
оксигенации (ГБО). Курс ГБО включал 6 сеансов 
по 45 минут в щадящем режиме при давлении кис-
лорода 1,5 атм на барокамере «Ока-МТ» отечествен-
ного производства. Длительность комплексной 
терапии составила две недели с последующим меди-
каментозным лечением еще две недели.

Больные второй группы (n = 41) с нарушениями 
общего и  периферического вегетативного тонуса 
с сосудистыми нарушениями в малом тазу получа-
ли лечение, направленное на коррекцию вегетатив-
ной иннервации и включавшее фармако- и физио-
терапию. К последней относилась магнитотерапия 
на  аппарате «Полюс-1» отечественного производ-
ства. Процедуры выполняли в  двух вариантах  — 
с  использованием переменного и  пульсирующего 
магнитных полей. С  помощью переменного маг-
нитного поля лечение проводили 19 больным. 
При  этом использовали два цилиндрических ин-
дуктора контактно на  шейный и  верхнегрудной 
отделы позвоночника в  непрерывном режиме 
с  напряжением магнитного поля 35 мТл и  часто-
той 50 Гц. Длительность сеанса терапии составила 
10–15 минут, на  курс  — 10–12 процедур. Магни-
тотерапию пульсирующим магнитным полем вы-
полняли 22 пациентам, индукторы локализовали 
на уровне позвонков L1–L2 по центральной и пара-
вертебральной линиям, напряжение магнитного 
поля  — 30 мТл. Длительность одного сеанса тера-
пии составляла 20 минут, на курс — 6–8 процедур.

Больные третьей группы (n = 39) получали спе-
цифическую терапию, направленную на  устране-
ние явных провоцирующих боль факторов, ле-
карственную терапию, охлаждение и  растяжение 

мышцы, ишемическую компрессию триггерных 
точек, массаж, физиотерапевтические процедуры, 
мануальную терапию, лечебную гимнастику, реф-
лексотерапию [14]. При этом специальную терапию 
с  целью улучшения гемодинамики в  малом тазу 
и  предстательной железе, а  также антибиотикоте-
рапию не проводили.

Результаты лечения оценивали по  изменению 
характера клинических проявлений заболевания, 
динамике показателей микроскопического иссле-
дования секрета предстательной железы, а  также 
результатам исследования гемодинамики малого 
таза и предстательной железы. Все больные до нача-
ла и после окончания лечения заполняли опросники 
«Индекс шкалы симптомов хронического простати-
та и синдрома тазовых болей у мужчин (ХП-СХТБ)» 
по  версии Национального института здоровья 
США (National Institute of Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index, NIH-CPSI) и IPSS, а также визуаль-
ную аналоговую шкалу боли (ВАШ).

Исследования гемодинамики таза и  предста-
тельной железы до  начала лечения и  по  его окон-
чании осуществляли методом реопростатографии 
на 6-канальном многофункциональном компьютер-
ном реографе с  биполярным ректальным электро-
дом «Рео-Спектр-3» производства фирмы «Ней-
рософт»  (Россия) и  тазовой реографии с  помощью 
реографа РГ 1–01 и  регистрирующего устройства 
Меdicor. При тазовой реографии ленточные элек-
троды располагали на расстоянии 10 см друг от дру-
га, причем верхний электрод накладывали на уровне 
передневерхней ости подвздошных костей. Визуаль-
ную и количественную оценку реографических кри-
вых производили с использованием компьютерных 
программ, поставляемых заводом-производителем.

В качестве группы сравнения обследованы 
28 добровольцев 24–58 лет без клинических прояв-
лений заболеваний органов малого таза и невроло-
гической патологии.

Статистический анализ полученных результатов 
выполняли с применением общепринятых параме-
трических и непараметрических методов.

резУльТаТы ИССледованИЯ
У больных первой группы комплексное лечение, 

включавшее мануальную терапию с целью коррек-
ции позных перегрузок, привело к  значительному 
уменьшению, а у некоторых пациентов к полному 
исчезновению основного из беспокоящих больных 
симптомов ХБП — боли (табл. 1).
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Исследование секрета предстательной железы 
и эякулята у этой группы больных через месяц по-
сле окончания лечения свидетельствует о снижении 
признаков воспаления в простате (см. табл. 1). Ис-
следование гемодинамики в предстательной железе 
методом реопростатографии позволило выявить 
усиление кровотока у тех пациентов, у которых при 
первичном обследовании отмечалось значительное 
снижение кровотока в предстательной железе, и, на-
оборот, нормализацию кровотока у  больных  с  на-
чальным венозным застоем в сосудах малого таза.

Тазовая реография в  процессе лечения у  боль-
ных ХБП выявила значительное возрастание рео-
графического индекса после лечения миофасциаль-
ного синдрома (см. табл. 1).

Таким образом, комплексное патогенетиче-
ское лечение у  больных ХБП с  наличием люмбал-
гии верхнепоясничного отдела и  миофасциаль-
ного синдрома, основанное на  коррекции позных 
перегрузок, привело не  только к  статистически 
достоверному снижению выраженности основно-
го  симпто ма заболевания  — боли, но  и  к  улучше-
нию микроциркуляции в малом тазу и уменьшению 
количества лейкоцитов (как критерия воспалитель-
ных проявлений) в секрете предстательной железы.

Результаты лечения больных второй группы 
представлены в табл. 2. После магнитотерапии пе-
ременным магнитным полем по данным реографии 
отмечено статистически достоверное улучшение 
параметров центральной и  тазовой гемодинами-
ки, расстройство которой вследствие нарушения 

вегетативного тонуса является ведущим фактором 
патогенеза заболевания. После окончания лечения 
с помощью пульсирующего магнитного поля изме-
нений со  стороны показателей центральной гемо-
динамики не зарегистрировано, в то время как при 
тазовой реографии наблюдалось увеличение рео-
графического индекса.

Вазоконстрикторная и  вазотрофическая функ-
ции симпатических нервов ограничивает вазо-
дилататорные возможности парасимпатических 
волокон, и применение терапии при помощи симпа-
толитических методов благоприятствует нормали-
зации вегетативного тонуса симпатической нервной 
системы и  благотворно сказывается на  состоянии 
центральной гемодинамики. Воздействие перемен-
ного магнитного поля при расположении индуктора 
на  шейно-воротниковом и  верхнегрудном отделах 
позвоночника приводит к нормализации параметров 
центральной гемодинамики при всех трех ее типах 
за счет симпатолитического эффекта и сопровожда-
ется исчезновением симптомов вегетативных сосу-
дистых нарушений. Пульсирующее магнитное поле 
при расположении индуктора на  поясничном отде-
ле позвоночника получило применение в  невроло-
гической практике благодаря симпатолитическому 
воздействию на  вегетативные ганглии верхнепояс-
ничного и нижнегрудного уровня (T10–T12, L1–L2), осу-
ществляющие вегетативную регуляцию сосудов таза 
и нижних конечностей. В результате использования 
пульсирующего магнитного поля значительно улуч-
шается кровоснабжение органов малого таза [15].

Показатели До лечения После лечения p
Клинические показатели

Сумма баллов по домену  
«Боль или дискомфорт» опросника NIH-CPSI 11,4 ± 1,21 3,7 ± 2,8 <0,001

Выраженность болевого синдрома по ВАШ 3,8 ± 0,82 1,2 ± 0,02 <0,001
Сумма баллов по опроснику IPSS 13,2 ± 1,14 6,9 ± 1,3 <0,001

Результаты микроскопического исследования секрета предстательной железы  
(количество в поле зрения)

Лейкоциты 24,2 ± 1,2 14,3 ± 1,4 <0,02
Жироперерожденный эпителий 7,9 ± 0,9 6,8 ± 0,8 >0,5
Амилоидные тельца 4,1 ± 0,29 4,0 ± 0,1 >0,5

Реографический индекс
Грудная реография 0,915 ± 0,065 1,436 ± 0,136 <0,001
Тазовая реография 0,389 ± 0,029 0,524 ± 0,054 <0,05

Таблица 1
Динамика клинических, лабораторных и реологических показателей у больных первой группы (n = 47)

Table 1
Changes in clinical, laboratory, and rheology parameters in patients in group 1 (n = 47)
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Таким образом, если лечение с помощью перемен-
ного магнитного поля приводит к улучшению параме-
тров центральной и тазовой гемодинамики, то пуль-
сирующее магнитное поле оказывает воздействие 
непосредственно на органную гемодинамику предста-
тельной железы, что скорее всего связано с симпато-
литическим действием на  вегетативные ганглии, от-
ветственные за иннервацию сосудов малого таза.

Эффективность магнитотерапии как перемен-
ным, так и пульсирующим магнитным полем про-
являлась не только в улучшении гемодинамических 

показателей тазовой реограммы, но и в снижении 
клинической симптоматики, оцениваемой как про-
явления ХБП (см. табл. 2).

У 28 (71,8 %) из 39 пролеченных больных третьей 
группы отмечено значительное уменьшение или 
полное исчезновение болевых ощущений. При ана-
лизе результатов тазовой реографии, проведенной 
до и после окончания лечения, наблюдалось стати-
стически достоверное увеличение реографических 
показателей, свидетельствующих об  улучшении 
гемодинамики малого таза (табл. 3). Улучшение 

Показатели До лечения После лечения p

Клинические показатели
Сумма баллов по домену  
«Боль или дискомфорт» опросника NIH-CPSI 9,8 ± 1,8 3,1 ± 1,3 <0,01

Выраженность болевого синдрома по ВАШ 6,3 ± 1,6 1,1 ± 0,01 <0,001
Сумма баллов по опроснику IPSS 12,1 ± 1,1 6,6 ± 1,6 <0,01

Результаты микроскопического исследования секрета предстательной железы (количество в поле зрения)
Лейкоциты 26,3 ± 2,1 12,1 ± 1,2 <0,01
Жироперерожденный эпителий 7,8 ± 0,8 7,6 ± 0,6 >0,5
Амилоидные тельца 4,4 ± 0,23 4,2 ± 0,13 >0,5

Реографический индекс
Грудная реография 1,230 ± 0,127 1,242 ± 0,122 >0,5
Тазовая реография 0,411 ± 0,031 0,496 ± 0,046 <0,02

Таблица 3
Динамика клинических, лабораторных и реологических показателей у больных третьей группы (n = 39)

Table 3
Changes in clinical, laboratory, and rheology parameters in patients in group 3 (n = 39)

Таблица 2
Динамика клинических, лабораторных и реологических показателей у больных второй группы

Table 2
Changes in clinical, laboratory, and rheology parameters in patients in group 2 

Показатели До лечения После лечения p
Клинические показатели (n = 41)

Сумма баллов по домену  
«Боль или дискомфорт» опросника NIH-CPSI 9,1 ± 2, 2 5,1 ± 2,8 <0,01

Выраженность болевого синдрома по ВАШ 4,1 ± 1,1 2,2 ± 0,01 <0,01
Сумма баллов по опроснику IPSS 14,3 ± 1,3 8,7 ± 1,1 <0,05

Результаты микроскопического исследования секрета предстательной железы (количество в поле зрения) (n = 41)
Лейкоциты 27,1 ± 2,2 13,4 ± 1,7 <0,1
Жироперерожденный эпителий 8,8 ± 0,8 7,7 ± 0,7 >0,5
Амилоидные тельца 4,1 ± 0,29 4,0 ± 0,1 >0,5

Реографический индекс — после магнитотерапии с использованием переменного магнитного поля (n = 19)
Грудная реография 0,945 ± 0,065 1,535 ± 0,136 <0,001
Тазовая реография 0,391 ± 0,022 0,520 ± 0,058 <0,05

Реографический индекс — после магнитотерапии с использованием пульсирующего магнитного поля (n = 22)
Грудная реография 1,235 ± 0,137 1,244 ± 0,126 >0,5
Тазовая реография 0,401 ± 0,041 0,494 ± 0,054 <0,2
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клинической симптоматики заболевания за  счет 
снижения или исчезновения болей после терапии 
синдромов связочно-суставного аппарата у  боль-
ных ХБП сопровождалось не  только нормализа-
цией гемодинамики в простате, но и уменьшением 
количества лейкоцитов в  секрете предстательной 
железы, что указывало на снижение выраженности 
воспалительных изменений в простате.

Эффективность лечения больных третьей груп-
пы демонстрирует следующее клиническое наблю-
дение.

Больной К., 28  лет, обратился к  урологу с  жа-
лобами на  ноющие боли в  промежности, правой 
ягодице, правом яичке, над лоном, учащенное мо-
чеиспускание в дневное время малыми порциями, 
незначительное затруднение при мочеиспускании 
в  положении стоя. В  положении сидя мочеиспу-
скание свободное. Половая функция снижена, что 
послужило причиной развода 3 месяца назад (был 
женат два года, детей нет). Считает себя больным 
в течение 8 лет, когда впервые появились указанные 
боли после переохлаждения (в  период армейской 
службы находился на  посту в  холодную погоду). 
Боли прошли самостоятельно, но всякий раз возоб-
новлялись при несении караульной службы. После 
демобилизации боли стали беспокоить практиче-
ски каждый день в вечернее время, появились за-
труднения при мочеиспускании. Обратился за ме-
дицинской помощью к урологу, при обследовании 
был поставлен диагноз «хронический простатит 
в стадии обострения».

При посеве секрета простаты выявлена микро-
флора в высоком титре (какая — больной не пом-
нит). Проведен четырехнедельный курс антибак-
териальной терапии согласно результатам посева 
и  чувствительности микрофлоры. Рекомендовано 
санаторно-курортное лечение, после которого на-
ступило значительное улучшение. Клиническая 
симптоматика заболевания рецидивировала по-
сле выхода на работу — больной работал курьером 
по  доставке товаров. При повторном обращении 
к  урологу в  посевах секрета простаты и  эякулята 
выявлен Streptococcus faecalis в титре 10⁵. Повторные 
курсы антибактериальной терапии клинического 
эффекта не давали, хотя были периоды стерильных 
посевов секрета предстательной железы.

В результатах клинического и  биохимического 
анализов крови и общего анализа мочи — без от-
клонений от  нормы. В  анализе эякулята отмечено 
увеличение количества лейкоцитов до 23–45 в поле 

зрения при нормальных параметрах подвижно-
сти и жизнеспособности сперматозоидов. При по-
севе эякулята выделена ассоциация микробов 
S.  haemolyticus в  титре КОЕ 10⁵ и  Peptococcus spp. 
в титре КОЕ 10³.

По данным ультразвукового исследования в мо-
чевом пузыре патологических изменений не  вы-
явлено, остаточная моча отсутствует, объем пред-
стательной железы  — 20,5 мл, контуры ее четкие, 
достаточно ровные. Эхогенность предстательной 
железы средняя, неравномерная, с  участками по-
вышенной эхогенности (фиброз), эхоструктура 
неоднородная в  проекции переходных зон с  мно-
жественными мелкими гиперэхогенными вклю-
чениями. При исследовании в  режиме цветового 
доплеровского картирования отмечена равномер-
ность и симметричность кровотока в предстатель-
ной железе, расширение вен перипростатического 
сплетения до 4,5 мм, семенные пузырьки шириной 
до 9 мм, без структурных изменений.

Результаты объективного обследования. 
Больной правильного телосложения, умеренного 
питания. Со  стороны сердечно-сосудистой и  ды-
хательной систем отклонений от  нормы не  выяв-
лено. Живот мягкий во  всех отделах, при пальпа-
ции безболезненный. Патологических отклонений 
со  стороны органов пищеварения и  почек не  об-
наружено. В  положении стоя обращает на  себя 
внимание выраженный левосторонний сколиоз 
позвоночника, асимметрия ягодичной складки 
(левая  ниже правой) и  асимметрия положения 
верхних передних  остей подвздошных костей от-
носительно горизонтальной плоскости (левая ость 
ниже правой на 1,5–2,0 см), которая исчезает, если 
под стопу подложить прокладку необходимой тол-
щины. Учитывая, что даже небольшая асимметрия 
может служить поддерживающим фактором для 
уже существующих триггерных точек и для надеж-
ного устранения миофасциальной боли коррекцию 
рекомендуют проводить при разнице в  длине ног 
уже 0,3  см, пациент направлен на  консультацию 
к ортопеду.

При контрольном осмотре через два месяца 
после ношения обуви с  подобранной прокладкой 
под  левую стопу пациент сообщил о  полном ис-
чезновении боли. Кроме того, исследование эяку-
лята  выявило снижение количества лейкоцитов 
до  13–17  в  поле зрения. При следующем осмотре 
через 3 месяца жалобы у  пациента отсутствова-
ли, болей и  нарушения мочеиспускания не  было. 
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При лабораторном исследовании эякулята и секре-
та предстательной железы количество лейкоцитов 
составило 7–8 и 2–3 в поле зрения соответственно. 
В посеве эякулята (дважды) высевался S. epidermidis 
в титре КОЕ 10².

Диагноз простатита был снят, поскольку клини-
ческая картина была обусловлена миофасциальным 
синдромом в  результате асимметрии положения 
тазовых костей, которая была устранена ношением 
стельки под левой стопой.

выводы
Нарушение гемодинамики в предстательной же-

лезе выступает значимым фактором патогенеза хро-
нического простатита и  напрямую связано с  рас-
стройством тазовой гемодинамики, а  зависимость 
состояния микроциркуляции в  предстательной 
железе от  выраженности болевой симптоматики 
подтверждает угнетающее значение болевого син-
дрома на  состояние сосудистого русла простаты, 
реализуемого посредством вегетативной нервной 
системы (увеличение сосудистого тонуса). Сопут-
ствующие неврологические заболевания у больных 
хроническим простатитом могут ухудшать микро-
циркуляцию тазовых органов, что определяет па-
тогенетическую связь между неврологическими 
расстройствами и простатитом. Результаты иссле-
дования показали улучшение клинической сим-
птоматики хронического простатита и  состояния 
гемодинамики в  области таза при лечении сопут-
ствующих неврологических расстройств.
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