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Цель исследования — оценить эффективность и безопасность применения сочетанного воздействия 
физиотерапевтических (лазеротерапии и вибромагнитотерапии) методов в комплексном лечении больных 
хроническим уретропростатитом на фоне инфекций, передающихся половым путем (ИППП). В исследование 
были включены 35 мужчин в возрасте от 20 лет до 51 года. Пациенты были разделены на 3 группы. 1-я группа 
пациентов получали стандартную базовую терапию по поводу данного заболевания. Пациенты 2-й группы в 
совокупности с базовой терапией получали лазеротерапию, 3-й групп — лазеро- и вибромагнитотерапию на 
фоне базового лечения. Эффективность лечения оценивали по совокупности данных клинических, 
бактериологических, инструментальных и функциональных методов диагностики. 
Результаты оценивали через 2 нед после лечения. Согласно полученным данным у пациентов 2-й и 3-й группы 
отмечалась более выраженная тенденция к нормализации клинических, лабораторных данных, а также 
показателей базального кровотока по данным лазерной допплеровской флоумет- рии. Полученные результаты 
свидетельствуют, что применение физиотерапевтических методов как дополнения к антибактериальной 
терапии является безопасным и эффективным в лечении хронического уретропростатита на фоне ИППП.  
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Введение. В настоящее время существует два 
представления о причинах возникновения и разви-
тия хронического простатита: одни исследователи 
причиной данного процесса считают микробный 
агент, другие сомневаются в роли инфекций в ка-
честве этиологического фактора [1]. Более вероят-
но, что для развития простатита необходимым яв-
ляется наличие возбудителя. Хронический проста-
тит составляет 35% всех урологических заболева-
ний у мужчин в возрасте от 20 до 50 лет. С возрас-
том частота встречаемости хронического 
простатита увеличивается и может достигать 73% 
[1]; при этом 48% приходится на долю простатита, 
вызванного инфекциями, передающимися 
половым путем (ИППП), такими какиг. urealyticum. 
М. genitalium, Ch. trachomatis [2]. Чаще всего 
хронический простатит возникает как осложнение 
уретрита, когда микроорганизмы из задней уретры 
проникают в предстательную железу. 

При инфекционном простатите чаще всего 
встречается микстинфекция. Одним из путей про-
никновения инфекции из мочеиспускательного ка-
нала в предстательную железу является восходя-
щий (уретрогенный). 

Хламидии, уреаплазмы, микоплазмы 
обладают тропизмом к эпителиальным клеткам, 
вызывая при инфицировании клеточно-тканевые 
изменения [3-7]. 

Первичный ответ при инфицировании 
формируется именно в пораженных эпителиальных 
клетках и характеризуется воспалением слизистой 
уро- генитального тракта. В результате сложных 
биохимических реакций образуются вещества 
(фосфоли- паза А2, простагландины и др.), 
вызывающие отек и гиперемию слизистой 
оболочки, нарушение целостности эпителиального 
слоя и частичную деск- вамацию эпителия. 
Защитная воспалительная реакция приводит к 
развитию склеротических изменений в тканях [8, 
9]. Таким образом, частые рецидивы инфекции 
обусловливают развитие склеротических 
процессов и фиброза. Патологические изменения в 
мочеиспускательном канале имеют в основном 
пролиферативный и экссудативный характер. 
Воспаление в мочеиспускательном канале 
сопровождается либо сосудисто-экссудативными 
реакциями, либо утолщением покровного эпителия 
за счет его пролиферации и метаплазии в мно-
гослойный плоский эпителий с формированием 
соединительной ткани [10—12]. 

Длительное персистирование инфекции, 
вызывающее снижение местного иммунитета, 
способствует ее распространению из уретры 
восходящим путем в предстательную железу, 
обусловливая развитие простатита [13—17]. 

Проблема простатита и роли Ur. urealyticum, 
М. genitalium, Ch. trachomatis как этиологического 
фактора остается актуальной и сегодня, так как 
развитие данного заболевания обусловлено повсе-
местным и неуклонным ростом заболеваемости 
ИППП среди мужского населения работоспособ-
ного и репродуктивного возраста, вызывающими 
нарушения в репродуктивной системе в виде асте- 
нозооспермии [18]. 

Несмотря на использование существующих и 
поиск новых методов диагностики и лечения хро-
нического уретропростатита, число неудовлетвори-
тельных результатов не снижается. Парадоксаль-
ным является тот факт, что на фоне комплексной 

терапии в большинстве случаев удается нормали-
зовать функционально-лабораторные показатели со 
стороны предстательной железы, но нередко ос-
таются те или иные жалобы у больных: болевой 
симптом, дизурия, сексуальные дисфункции, что 
связывают, как правило, с нарушением микроцир-
куляции в области малого таза [19, 20]. 

Недостаточная эффективность антибактериаль-
ного лечения послужила толчком к использованию 
наряду с фармакологическими средствами ряда не-
медикаментозных. 

Как правило, физиотерапевтические процедуры 
улучшают микроциркуляторные процессы в облас-
ти малого таза, что может приводить к нормализа-
ции функции предстательной железы [21—24]. 

Из физических методов наиболее эффективны-
ми с точки зрения влияния на микроциркуляцию, 
доступными экономически и удобными для прове-
дения ежедневных процедур представляются 
лазерное и вибромагнитное воздействие. 

Лазерную терапию давно и успешно используют 
в комплексе лечения многих урологических забо-
леваний [25—28]. Вибромагнитное воздействие 
положительно влияет на внутриорганную 
гемодинамику, улучшает артериальный приток и 
венозный отток крови, снижает напряжение мышц 
тазового дна и болевой симптом [29]. 

Цель исследования — оценить эффективность и 
безопасность применения сочетанного воздействия 
физиотерапевтических (лазеро- и вибромагни- 
тотерапии) методов в комплексном лечении боль-
ных хроническим уретропростатитом на фоне 
ИППП. 

Материалы и методы. Исследование включало 
2 визита (первый — в момент обращения, второй 
— через 2 нед после лечения), в ходе которых 
проводили сбор анамнеза, регистрацию симптомов 
хронического уретрогенного простатита, 
пальцевое ректальное и трансректальное 
ультразвуковое исследование (УЗИ) 
предстательной железы с доп- плерографией [30], 
исследование мазка из уретры на наличие 
возбудителей ИППП методом полиме- разной 
цепной реакции (ПЦР), микроскопическое 
исследование секрета простаты, исследование 
микроциркуляции методом лазерной допплеров- 
ской флоуметрии (ЛДФ) [31]. 

В данном исследовании для анализа базального 
кровотока в простате методом ЛДФ использовали 
эндоскопический зонд, который вводили непо-
средственно в уретру до перехода передней уретры 
в заднюю. С помощью программного обеспечения 
проводили обработку данных непосредственно по-
сле каждого исследования. 

В исследование были включены 35 мужчин в 
возрасте от 20 лет до 51 года и давностью заболе-
вания от 3 мес до 5 лет. Критерии включения в ис-
следование: мужчины в возрасте 20—51 года, 
находящиеся на амбулаторном лечении по поводу 
хронического уретропростатита на фоне ИППП, 
подтвержденной данными ПЦР, у которых имелись 
боли в области малого таза/промежности; диском-
форт, жжение при мочеиспускании, чувство тяже-
сти в надлобковой области в течение 3 мес и более, 
нарушение эректильной функции. В зависимости 
от проводимого лечения все пациенты, включен-
ные в исследование, были разделены на 3 группы. 

В качестве базового лечения все пациенты по-
лучали антибактериальную терапию (сумамед,
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фромелид), простатотропные препараты (проста- 
кор по 5 мл внутримышечно 1 раз в день, 10 дней), 
иммуностимуляторы (циклоферон), ферментные 
препараты (вобэнзим, флогэнзим). 

В 1-й группе 12 пациентов получали только 
фармакотерапию. 11 пациентам 2-й группы на фоне 
фармакотерапии с первого дня лечения проводили 
лазеротерапию 1 раз в день в течение 10 дней, ап-
паратом Интрадонт (ООО "Трима", Саратов, per. 
удостоверение Росздрава № ФСР 2009/05664 от 
15.09.09). 

Сеансы лазеротерапии проводили ежедневно 
при частично наполненном мочевом пузыре с обя-
зательным опорожнением мочевого пузыря сразу 
после каждой процедуры. Положение пациента — 
лежа на боку с согнутыми в коленях ногами. На 
насадку надевали презерватив и воздействовали 
через слизистую ампулы прямой кишки. Время 
воздействия 10 мин, мощность излучения в 
импульсе 18 Вт (средняя мощность 6 мВт), частота 
2000 Гц. 

Вибромагнитотерапию в сочетании с лазероте-
рапией на фоне фармакотерапии проводили 12 па-
циентам 3-й группы, начиная с первого дня лечения 
1 раз в день в течение 10 дней, на аппарате 
АВИМ-1 (ООО "Трима", Саратов, per. удостовере-
ние Росздрава № ФСР 2008/02518 от 23.04.08) с 
использованием вибрационной и магнитной 
составляющей, без температурного режима, с 
индукцией магнитного поля в рабочей зоне (на 
расстоянии 60 мм от ее поверхности) 10 мТл, 
амплитуда вибрации 2—3 мм. Частота и характер 
вибрации варьировались, выбирались самим 
пациентом (50 Гц с хаотичной модуляцией от 0,5 до 
8 Гц), что препятствовало адаптации к 
воздействующему фактору. Аппарат АВИМ-1 
выполнен в виде подушки, располагаемой на 
обычном стуле. Процедуру проводили в 
положении больного сидя на аппарате. Экспозиция 

составляла 15—20 мин, на курс 10—12 еже-
дневных процедур, которые проводили сразу после 
сеанса лазеротерапии. 

Для определения нормальных показателей ЛДФ 
предстательной железы обследовали 12 здоровых 
добровольцев (контрольная группа) в возрасте от 
20 лет до 51 года. 

В исследование не включали пациентов с забо-
леваниями в области малого таза, имеющими он-
кологический риск. 

Результаты. До лечения все пациенты 
предъявляли жалобы на боли различного характера 
с иррадиацией, нарушение мочеиспускания, 
ослабление полового влечения, ухудшение 
эрекции, нарушение эякуляции. 

В процессе лечения результаты у пациентов 
всех групп различались. Более того, у некоторых 
больных ряд симптомов сохранялся, несмотря на 
лечение (табл. 1). Однако у пациентов 3-й группы 
на фоне фармакотерапии, потенцированной 
сеансами лазеротерапии и вибромагнитотерапии, 
наблюдали значительное улучшение состояния в 
сравнении с пациентами 1-й и 2-й групп, которое 
проявлялось уменьшением выраженности болевого 
симптома, отсутствием затруднения и жжения в 
уретре во время акта мочеиспускания, 
нормализацией половой функции. Интегральный 
показатель в 3-й группе оказался в 3,5 раза ниже, 
чем в 1-й. 

Всем пациентам до и после лечения проводили 
забор секрета предстательной железы для 
определения количества лейкоцитов и макрофагов 
(как показателей воспаления), лецитиновых зерен 
(показатель функциональной работы 
предстательной железы). До лечения у всех 
пациентов отмечалось увеличение количества 
лейкоцитов, что говорит о наличии 
воспалительного процесса в предстательной же-
лезе, и снижение количества лецитиновых зерен.
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В 1-й группе у 3 (25%) пациентов были обнару-
жены хламидии, уреаплазмы, микоплазмы, у 2 
(16,7%) — уреаплазмы, микоплазмы, у 7 (58,3%) — 
уреаплазмы, микоплазмы, гарднереллы. Во 2-й группе 
у 2 (18,2%) пациентов выявлены хламидии, 
микоплазмы, у 1 (9,1%) — хламидии, микоплазмы, 
уреаплазмы, у 8 (72,7%) — уреаплазмы, микоплазмы 
и гарднереллы. В 3-й группе у 4 (33,3%) пациентов 
обнаружены хламидии, уреаплазмы, у 6 (50%) — 
уреаплазмы, микоплазмы, гарднереллы, у 2 (16,7%) — 
уреаплазмы, микоплазмы. После лечения данная 
флора у всех пациентов отсутствовала. 

При анализе допплерографической картины ар-
териального кровотока предстательной железы об-
ращал на себя внимание факт более быстрой нор-
мализации показателей пиковой линейной скорости 
артериального кровотока и средней скорости 
кровотока во 2-й и 3-й группах (табл. 2). Это обу-
словливало более быстрое уменьшение болевого 
симптома, нормализацию мочеиспускания и улуч-
шение половой функции у больных 2-й и 3-й групп по 
сравнению с пациентами 1-й группы. 

Как видно из табл. 3, у пациентов 2-й и 3-й группы 
после проведенного лечения показатели 
микроциркуляции стали практически соответствовать 
таковым у здоровых. Это свидетельствует о том, что 
на фоне применения лазеротерапии, особенно при ее 
сочетании с вибромагнитотерапией, происходит 
более быстрая нормализация параметров 
микроциркуляции в предстательной железе, которая 
сопровождается уменьшением или устранением 
болей и дизурии. 

В ходе лечения ни у одного больного не возникло 
побочных реакций и/или неприятных ощущений от 
проведения физиопроцедур. 

З а к л ю ч е н и е .  Таким образом, применение 
лазерной терапии и вибромагнитотерапии в ком-
плексном лечении больных хроническим уретро- 
генным простатитом на фоне И П П П  позволяет по-
высить эффективность лечения больных данным 
заболеванием. 

Интегральный показатель сохранившихся после 
лечения симптомов в 3-й группе был в 3,5 раза ниже, 
чем в 1-й группе, в которой пациентам проводили 
только медикаментозную терапию. 

Данный факт обусловлен противовоспалитель-
н ы м ,  противоотечным, иммуномодулирующим эф-
фектом сочетанного физиотерапевтического воз-
действия, уменьшением венозного застоя, улучше-
нием микроциркуляции и как следствие устранением 
гипоксии тканей. 

Вероятно, полученный эффект связан с улучше-
нием дренирующей функции протоков предста-
тельной железы. 

Достоинством данного вида лечения является 
возможность в более сжатые сроки и практически 
неинвазивно купировать болевой симптом, что в свою 
очередь помогает больному быстрее преодолеть 
психоэмоциональные проблемы. 

Важную роль в контроле излеченности пациентов с 
хроническим уретропростатитом на фоне И П П П  
играет метод ЛДФ, позволяющий оценить базальный 
кровоток в простате, нарушение которого является 
патогенетическим фактором развития и течения 
данного заболевания. 

Следует отметить, что наряду с выраженным по-
тенцированным лечебным эффектом двух методов 
физиотерапевтические сеансы на аппарате А В И М - 1  
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обладают рядом достоинств — отсутствие рек-
тальных процедур, которые вызывают ряд непри-
ятных ощущений у пациента, и исключение воз-
можности ятрогенных повреждений. С помощью 
данного аппарата возможно реализовать влияние 
трех физиотерапевтических факторов (из которых 
нами использованы два), обладающих однонаправ-
ленным действием. 

От редколлегии: в данной статье авторы для 
изучения микроциркуляции в предстательной 
железе в исследовательских целях использовали 
методику ЛДФ-метрии, при которой в уретру 
вводится эндоскопический зонд. Редколлегия 
журнала не рекомендует эту методику 
ЛДФ-метрии к использованию в широкой 
урологической практике. 
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EFFICACY OF COMBINED PHYSIOTHERAPEUTIC METHODS IN 

COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC 
INFECTIOUS URETHROPROSTATITIS 

A.I. Neimark, I.I. Klepikova, R.T. Aliev, Yu.S. Kondratieva 
The study is aimed at investigation of efficacy and safety of a combined 

effect of laser therapy and vibromagnetotherapy in complex treatment of 
patients with chronic urethroprostatitis in the presence of sexually 
transmitted infection (STI). A total of 35 males aged 20 to 51 years entered 
the study. They were divided into 3 groups. Group 1 received standard basic 
therapy, group 2 received basic and laser therapy, group 3 - basic treatment 
and laser plus vibromagnetotherapy. Effectiveness of the treatment was 
assessed by the evidence obtained from clinical, bacteriological, device and 
functional examinations. The results of the treatments were evaluated after 2 
weeks of the follow-up. It is shown that patients of groups 2 and 3 achieved 
more pronounced improvement of clinical and laboratory indices, pa-
rameters of basal blood flow. Thus, physiotherapy, added to antibacterial 
treatment, is safe and effective in the treatment of chronic urethroprostatitis 
and STI. 
K e y  w o r d s :  laser therapy, vibromagnetotherapy, chronic urethro-
prostatitis, laser Doppler flowmetry, sexually transmitted infections
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