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давление, в результате чего улучшается по-
чечная гемодинамика и работа нефрона, но и 
вызывает нарушение функционирования по-
чечных ультраструктур. При проведении по-
следующих исследований необходимо выяс-

нить обратимость развившихся нарушений, 
длительность восстановления нормальной 
работы почки, изучить роль различных лечеб-
ных факторов в отношении коррекции водно-
электролитного дисбаланса.  

 
Сведения об авторах статьи: 

Павлов Валентин Николаевич – д.м.н., профессор, зав. кафедрой урологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450000, г. Уфа, Ленина, 3. 
Пушкарев Алексей Михайлович – д.м.н., профессор кафедры урологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450000, г. Уфа, Ленина, 3. 
Алексеев Александр Владимирович – к.м.н., врач уролог отделения урологии РКБ им. Г.Г. Куватова. Адрес: 450005, г. 
Уфа, Достоевского, 132. 
Сафиуллин Руслан Ильясович – д.м.н., профессор кафедры урологии с курсом ИПО БГМУ. Адрес: г. Уфа, ул. Ленина, 3. 
Галимзянов Виталий Загитович – д.м.н., профессор кафедры урологии с курсом ИПО БГМУ. Адрес: г.Уфа, ул. Ленина,3. 
Ракипов Ильнур Галинурович – аспирант кафедры урологии с курсом ИПО БГМУ. Адрес: г. Уфа, ул. Ленина, 3. 
Мустафин Артур Тагирович – к.м.н., доцент кафедры урологии с курсом ИПО БГМУ. Адрес: г. Уфа, ул. Ленина, 3. 
Насибуллин Ильдар Марсович – к.м.н., сотрудник кафедры урологии с курсом ИПО БГМУ. Адрес: г. Уфа, ул. Ленина, 3. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1 Дзеранов, Н.К. Повреждение клеточных мембран при дистанционной литотрипсии / Н.К. Дзеранов, С.А. Голованов, В.В. 
Дрожжева // Тезисы докладов Пленума Всероссийского общества урологов. – Пермь, 1994. – С. 205-206.  
2 Досаева, Л.А. Диагностика, медикаментозное лечение и профилактика мочекаменной болезни / Л.А. Досаева, С.Н. Шатохина, 
Е.М. Шилов // Клин. медицина. – 2004. – № 1. – С. 21-27.  
3 Дутов, В.В. Современные аспекты лечения некоторых форм мочекаменной болезни: дис. … д-ра мед. наук / В.В. Дутов. – М., 
2000. – 311с.  
4 Жила, В.В. Патофизиологические изменения в почках при уретеролитиазе / В.В. Жила, А.С. Крикун, М.Н. Маллаев // Клин. 
хирургия. – 1987. – № 12. – С. 17-19.  
5 Лопаткин, Н.А. 15-летний опыт применения ДЛТ в лечении МКБ / Н.А. Лопаткин, Н.К. Дзеранов // Материалы Пленума Прав-
ления Российского общества урологов. – М., 2003. – С. 5-25.  
6 Combination therapy in the treatment of patients with staghorn calculi/ G.S. Gerber // Tech. Urol. – 1999. – Vol. 5, № 3. – P. 155-158.  
7 Мудрая, И.С. Нарушения уродинамики и сократительной функции верхних мочевыводящих путей при урологических заболе-
ваниях и методы их диагностики / И.С. Мудрая, В.И. Кирпатовский // Урология. – 2003. – № 3. – С. 66-71.  
8 Пневматическая контатктная литотрипсия / Н.А. Лопаткин, А.Г. Мартов, А.А. Камалов, Б.А. Гущин // Урология и нефрология. 
– 1994. – № 6. – С. 2-5.  
9 Тиктинский, О.Л. Мочекаменная болезнь / О.Л. Тиктинский, В.П. Александров. – СПб.: Питер, 2000. – 384 с. 139 
10 Частота рецидивов камнеобразования после ДЛТ / Д.А. Бешлиев, Б.М. Крендель, О.В. Константинова, Ю.Н. Ткаченко // Мате-
риалы Пленума Правления Российского общества урологов. – М., 2003. – С. 74-75.  
11 Мартов, А.Г. 15-й Всемирный конгресс и 13-й научный симпозиум по вопросам эндоурологии и ударноволновой литотрипсии 
(Шотландия, Эдинбург, 1997) / А.Г. Мартов, Н.А. Чернов // Урология и нефрология. – 1998. – № 3. – С. 52-54.  
12 Docherty N. G., О'Sullivan О. Е., Неаlу D. А. et al. Evidence that inhibition of tubular сеll apoptosis pгotects against геnаl damage and 
development of fibгosis following ureteric obstruction. Аm. J. Physiol. Renal Physiol. 2006; 290: F4-F13.  
13 Obstructive nephropathy: an update of the experimental research / J.G. Wen, J. Frøkiaer, T.M. Jørgensen, J.C. Djurhuus // Urol. Res. – 
1999. – Vol. 27, № 11. – P. 29-39.  

 
 
 
УДК 616.69-008.1:[616.8-009.7:611.981]-085.847 
© В.Н. Павлов, Р.А. Абзалилов, А.Р. Загитов, А.А. Казихинуров, А.М. Пушкарев, А.А. Измайлов, А.Т. Мустафин,  
А.В. Боярко, Р.В. Абдрахимов, Р.Р. Ишмурзин, Н.В. Усманова, И.М. Насибуллин, 2013 
 
 

В.Н. Павлов, Р.А. Абзалилов, А.Р. Загитов, А.А. Казихинуров,  
А.М. Пушкарев, А.А. Измайлов, А.Т. Мустафин, А.В. Боярко,  

Р.В. Абдрахимов, Р.Р. Ишмурзин, Н.В. Усманова, И.М. Насибуллин 
ОПТИМИЗАЦИЯ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ, СОЧЕТАННОЙ С ЭРЕКТИЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИЕЙ 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
В работе предложен способ лечения пациентов с синдромом хронической тазовой боли, сочетанной с эректильной 

дисфункцией с использованием комплексной терапии, включающей в себя коррекцию расстройств микроциркуляции и ин-
нервации органов малого таза посредством физиотерапевтических процедур, а также этиопатогенетическую лекарствен-
ную терапию. Использование препаратов, улучшающих микроциркуляцию и проводящую функцию нервной ткани в орга-
нах малого таза в сочетании с электростимуляцией мыщц тазового дна, позволило в значительной степени улучшить ре-
зультаты лечения пациентов с синдромом хронической тазовой боли, сочетанной с эректильной дисфункцией. 

Ключевые слова: СХТБ, эректильная дисфункция, электромиография мышц дна таза, лазерная допплеровская фло-
уметрия. 

V.N. Pavlov, R.A. Abzalilov, A.R. Zagitov, A.A. Kazikhinurov,  
A.M. Pushkarev, A.A. Izmaylov, A.T. Mustafin, A.V. Boyarko,  

R.V. Abdrakhimov, R.R. Ishmurzin, N.V. Usmanova, I.M. Nasibullin 



129 

Медицинский вестник Башкортостана, Том 8, № 2, 2013 

OPTIMIZATION OF COMPLEX THERAPY OF PATIENTS WITH CHRONIC 
PELVIC PAIN SYNDROME COMBINED WITH ERECTIE DYSFUNCTION 

 
The work offers a treatment method for patients with chronic pelvic pain syndrome, combined with erectilе dysfunction. This 

method involves a complex therapy including correction of microcirculation disorders and innervation of pelvic organs by means of 
physiotherapeutic procedures, and also etiopathogenetic medicinal therapy. Preparations improving microcirculation and conductive 
function of nervous tissue in pelvic organd in combination with their electrostimulation allowed to substantially improve the results 
of treatment of patients with chronic pelvic pain syndrome, combined with erectilе dysfunction. 

Key words: CPPS, erectilе dysfunction, electromyography of pelvic organs muscles, laser doppler flowmetry. 
 
В общей популяции населения частота 

хронического простатита (ХП) составляет от 8 
до 30% по данным отечественных авторов 
[14,17] и от 5 до 16% – зарубежных исследо-
вателей [21,23]. Высокая частота ХП отчасти 
связана с тем, что этот диагноз является, так 
называемой, «корзиной для клинически неяс-
ных состояний» [21]. Однако только 5-10% 
пациентов с симптомами простатита имеют 
очевидную бактериальную причину и реаги-
руют на общепринятую антибактериальную 
терапию. Хронической простатит категории 
ШБ – хронический абактериальный проста-
тит/синдром хронической невоспалительной 
тазовой боли (СХТБ) по классификации 
Национального института здоровья США – 
характеризуется симптомокомплексом тазо-
вой боли, нарушениями мочеиспускания и 
сексуальной дисфункцией при отсутствии 
уропатогенов и признаков воспаления в моче 
или секрете предстательной железы и состав-
ляет в структуре хронического простатита от 
20 до 60% [24,28]. 

В патогенезе СХТБ основополагающая 
роль отводится гемодинамическим, микро-
циркуляторным, конгестивным, психосомати-
ческим, нейромышечным факторам [2,5,8, 
11,12,13,14,17]. В последнее время в научной 
литературе все больше места занимают 
неврологические аспекты хронической невос-
палительной тазовой боли [19,20]. Предпола-
гается, что синдром может быть связан с 
псевдодиссинергией внутреннего сфинктера, 
тонической миалгией тазового дна, пудендо-
патией, стрессом или эмоциональными про-
блемами [25,27]. Отмечается тенденция к 
расширению лечения хронической невоспали-
тельной тазовой боли в плоскость нейрому-
скулярной терапии, мышечной релаксации и 
стимуляции сакральных нервов. Несмотря на 
распространенность СХТБ, этиология и пато-
генез заболевания остаются малоизученными, 
а способы лечения эмпирическими и малоэф-
фективными [3,8,11,13,15,20,25,26,29]. 

Другой, не менее актуальной проблемой 
современной урологии является эректильная 
дисфункция (ЭД). Она определяется, как не-
возможность достичь или поддержать ригид-
ность полового члена, достаточную для про-

ведения полового акта [7,18]. В России при 
эпидемиологических исследованиях распро-
страненность ЭД выявлена у трети мужчин 
после 40 лет [2,4,6]. По данным последних 
исследований (Massachusetts Male Aging 
Study), 48,0% мужчин старше 40 лет имеют 
эректильную дисфункцию, причем с возрас-
том это число увеличивается от 40,0-50,0% в 
40-50 лет до 67,0% к 70 годам. Ежегодно на 
1000 мужчин у 24 впервые выявляется эрек-
тильная дисфункция [23] – один из наиболее 
частых и ранних предвестников мужского 
старения. Предполагается, что поражение со-
судистой системы полового члена является 
основным патофизиологическим механизмом 
развития ЭД при мужском старении. Извест-
но, что ЭД имеет сосудистый генез в 70-80% 
наблюдений (30% – артериального, 30% – ве-
нозного, 40% – смешанного генеза) и бывает 
связана либо с уменьшением притока артери-
альной крови к пещеристым телам, либо с 
увеличением венозного оттока [1,2,4,6,16,23]. 

Вышеизложенные доводы позволяют 
предположить, что нарушения микроцирку-
ляции и иннервации органов малого таза яв-
ляются одними из основных звеньев патоге-
неза СХТБ и ЭД и диктуют необходимость 
проведения собственного исследования.  

Цель исследования. Улучшить резуль-
таты комплексного лечения больных с СХТБ, 
сочетанной с ЭД, с учетом и коррекцией рас-
стройств микроциркуляции и иннервации ор-
ганов малого таза. 

Материал и методы. В период с фев-
раля 2011 по январь 2013 года на базе уроло-
гической клинике РКБ им. Г.Г. Куватова нами 
было пролечено 60 больных с диагнозом хро-
нический простатит IIIБ (синдром хрониче-
ской тазовой боли), сочетанный с эректиль-
ной дисфункцией. Средний возраст пациентов 
– 35-50 лет. Период наблюдения составлял 1 
месяц во время приема препаратов с после-
дующим периодом отдаленного наблюдения 
продолжительностью 3 месяца после завер-
шения курса лечения. Предварительно перед 
началом лечения пациентам кроме стандарт-
ных исследований (жалобы, анамнез, фи-
зикальный осмотр, пальцевое ректальное об-
следование, общие анализы крови и мочи, 
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биохимический анализ крови) проводилось 
следующее обследование: заполнение опрос-
ников IPSS/QoL; анкетирование с помощью 
опросника международного индекса эрек-
тильной функции (МИЭФ-5) и опросника воз-
растных симптомов мужчины AMS; болевой 
синдром оценивался по индексу боли опрос-
ника «NIH – CPSI»; оценка микроциркуляции 
полового члена методом ЛДФ с использова-
нием лазерного анализатора капиллярного 
кровотока «ЛАКК-01»; игольчатая ЭМГ 
наружных поперечно-полосатых сфинктеров 
уретры и ануса на миографе Keypoint Work-
station.  

Пациенты получали в течение месяца 
следующие препараты: ПростаДоз 250мг пе-
рорально 2 таблетки в сутки, Сиалис 5мг пе-
рорально 1 капсула в сутки, Пентоксифиллин 
100мг перорально по 2 таблетки 3раза в сутки, 
Индометациновые свечи 50мг ректально 1 
раз/сутки в течение 20 дней. Кроме этого, мы 
использовали специальный комплекс упраж-
нений для мышц дна таза для улучшения кро-
воснабжения пениса, электростимуляцию 
мышц тазового дна.  

С целью определения нормативных по-
казателей потенциалов двигательных единиц 
(ПДЭ) мышц тазового дна и критериев нор-
мального пенильного кровотока нами была 
обследована группа из 20 здоровых мужчин 
добровольцев в возрасте от 35 до 50 лет, не 
имеющих заболеваний мочеполовой системы 
в анамнезе и не предъявляющих жалобы на 
расстройства мочеиспускания (табл. 1,2).  

Таблица 1 
Результаты ЭМГ мышц тазового дна при физиологической 

норме (n=20) 
Результаты ЭМГ тазового дна, М±δ 

Средняя длительность ПДЭ, мс 5,4±0,9 
Средняя амплитуда ПДЭ, мВ 0,31±0,11 

 

Таблица 2 
Показатели микроциркуляции полового члена при физиологи-

ческой норме (n=20) 
Показатель  

микроциркуляции 
(ПМ) 

Средне-
квадратичное 

отклонение (δ) 

Коэффициент 
вариации (Кv) 

16,5±0,28 4,1±0,45 24,72±4,60 
 

Результаты и обсуждение. Анализ ре-
зультатов лечения выявил статистически зна-
чимые различия в показателях индекса IPSS и 
QoL между результатами до лечения, через 1 
месяц после начала лечения и 3 месяца после 
окончания лечения (табл.3). 

Таблица 3 
Показатели IPSS и QoL до лечения, через 1 и 3 месяца после 
лечения  
Показатель До лечения Через 1 месяц Через 3 месяца 
QoL, баллы 3,41 ± 1,04 2,62 ± 1,01 2,34 ± 0.90 
IPSS, баллы 16,04 ± 3,94 9,85 ± 5,24 7,56 ± 5,21 

 

Результаты оценки симптомов ЭД по 
шкале МИЭФ-5 оказались следующими: на 

фоне приёма Сиалиса 5мг перорально еже-
дневно в течение месяца пациенты из группы 
с умеренной степенью тяжести ЭД (13,2±1,2) 
перешли к концу наблюдения в категорию 
пациентов с нормальной степенью ЭД (22,7 
±0,5). По данным опросника AMS значения у 
пациентов до лечения были 38±2,7 (симптомы 
средне выражены), через месяц после лечения 
27±1,8 (симптомы слабо выражены). 

Анализ субъективных ощущений паци-
ентов по шкале NIH-CPSI демонстрирует ста-
тистически достоверное уменьшение количе-
ства баллов – 25,21± 0,94 (умеренная симпто-
матика) до начала терапии, с последующим 
снижением баллов до 11.51± 0,78 (мягкая 
симптоматика) после окончания лечения. 
Очевидно, что данный эффект связан с проти-
воотечным и противовоспалительными дей-
ствиями местно НПВП Индометацин. 

В табл. 4 представлена динамика изме-
нения показателей микроциркуляции полово-
го члена (кавернозных тел) у пациентов до 
начала лечения, после окончания лечения и 
через 3 месяца после начала лечения.  

Таблица 4 
Показатели микроциркуляции полового члена (кавернозных 

тел) у пациентов до начала лечения, после окончания лечения и 
через 3 месяца после начала лечения 

ПМ 
физ. норма 

ПМ  
до лечения 

ПМ  
1 месяц 

ПМ 
3 месяца 

17,61±0,32 7,8+2,4 9,9±0,5 10,2±0,41 
* р < 0,01 
 

На этапе обработки применялся матема-
тический аппарат обработки случайных про-
цессов, определялись статистические средние 
значения: М – величина среднего потока кро-
ви в интервале времени регистрации – изме-
ряется в перфузионных единицах (пф.ед.). 
Повышение М характеризует увеличение 
перфузии. σ – среднеквадратичное отклоне-
ние (среднее колебание перфузии) – также 
измеряется в перфузионных единицах. Пара-
метр σ характеризует временную изменчи-
вость перфузии, он отражает среднюю моду-
ляцию кровотока в микроциркуляторном рус-
ле, которая происходит при временном изме-
нении просвета сосудов. Соотношение вели-
чин М и σ называется коэффициентом вариа-
ции: Kv = σ/М*100%. 

Анализируя полученные данные, мы 
выявили достоверный рост показателей мик-
роциркуляции полового члена (кавернозных 
тел) у пациентов после лечения, с сохранени-
ем достигнутого уровня показателей микро-
циркуляции в сроки до 2 месяцев после окон-
чания лечения. Таким образом, применение в 
лечении больных с СХТБ, сочетанным с эрек-
тильной дисфункцией, лечебной физкульту-
ры, электростимуляции мышц тазового дна, 
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ингибиторов ФДЭ-5-го типа (Сиалис) и 
средств, влияющих на микроциркуляцию по-
лового члена (Пентоксифиллин), позволило 
улучшить результаты лечения данной катего-
рии пациентов.  

Результаты ЭМГ мышц тазового дна 
были получены следующие: у пациентов до 
лечения выявлено статистически незначи-
тельное повышение средней длительности 
потенциалов двигательных единиц (6,3±0,15 
мс) по сравнению с показателями физиологи-
ческой нормы. Но на фоне проводимой элек-
тростимуляции мышц дна таза показатели 
средней длительности потенциалов двига-
тельных единиц к концу лечения приблизи-
лись к физиологически нормальным показа-
телям (5,8±0,21). 

Выводы. Таким образом, проведение 
 

комплексного курса терапии, включающего в 
себя ингибиторы ФДЭ-5-го типа, биологиче-
скую добавку ПростаДоз, нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, а также пре-
параты, улучшающие микроциркуляцию ор-
ганов малого таза, позволяет достигнуть бо-
леутоляющего, противовоспалительного, про-
тивоотечного эффекта, а также адаптировать 
пациентов к сексуальной жизни на удовлетво-
ряющем их уровне. Кроме того, включение в 
данную схему лечения физиопрцедур (элек-
тростимуляция мышц дна таза) и упражнений 
для укрепления мышц таза (седалищно-
пещеристых, луковично-губчатых мышц и 
др.) позволяет добиться более эффективных 
результатов лечения больных с СХТБ, соче-
танным с ЭД, тем самым улучшая показатели 
качества жизни данной категории пациентов. 
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В статье приводятся результаты применения комбинации препаратов Доксазозин и Индигал при лечении 100 больных 

с доброкачественной гиперплазией предстательной железы I-II стадий. При этом отмечаются выраженный клинический 
эффект применения данной комбинации препаратов, нормализация уродинамических показателей, улучшение качества 
жизни пациентов. 
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RESULTS OF MEDICAMENTAL TREATMENT OF PATIENTS WITH BENIGN 

PROSTATIC HYPERPLASIA OF I-II STAGE 
 
The article presents the results of combined use of Doxazosin and Indigal in treatment of 100 patients with benign prostatic hy-

perplasia (BPH) stages I-II. The expressed clinical effect of this combination, normalization of urodynamic indicators, and im-
provement of quality of life are noted here. 
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Доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы (ДГПЖ) является одним 
из наиболее распространенных заболеваний 
мужчин в возрасте 40-50 лет. Причем в воз-
расте старше 50 лет клинические проявления 
ДГПЖ выявляются у 50% мужчин, старше 60 
лет – у 60%, старше 70 лет аденома предста-
тельной железы диагностируется в 70-80% 
случаев [1]. В последнее время заболевание 
имеет тенденцию к омоложению и является 
одной из главных причин дизурии и инфраве-
зикальной обструкции у мужчин.  

Хотя в настоящее время вопросы этио-
логии и механизмы патогенеза доброкаче-

ственной гиперплазии предстательной железы 
достаточно изучены, в ряде работ обсуждают-
ся вопросы антипролиферативной терапии, 
способной блокировать проведение в клетках 
простаты андрогензависимых пролифератив-
ных сигналов на самых первых этапах их реа-
лизации посредством ингибирования экспрес-
сии андрогеновых рецепторов [8]. 

Возраст и нормальная секреция андро-
генов являются двумя наиболее признанными 
факторами развития ДГПЖ. В ходе метабо-
лизма тестостерон проникает в клетки пред-
стательной железы, где под действием фер-
мента 5a–редуктазы превращается в дигидро-


