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[5]. Поэтому определили рубеж в 70% как минималь-
ный, при котором целесообразно применять предлага-
емый способ. Рассчитан процент успешного прогнози-
рования исходов при помощи логистической регресси-
онной функции по каждому наблюдаемому периоду для 
способа и проведено сравнение с прототипом (табл. 2).

Из полученных данных видно, что предлагаемый 
способ больных сопоставим со способом-прототипом, 
а кроме того, может успешно применяться для опреде-
ления индивидуального прогноза (что не позволяет де-
лать прототип без сложных математических преобразо-
ваний) у больных ЦП вирусной и алкогольной этиоло-
гии на периоды 1, 3 и 6 месяцев. Для более длительных 
сроков — 12 месяцев точность прогноза как прототипа, 
так и предлагаемого способа значительно уменьшается.

Таблица 2
Процент успешного прогнозирования способа-прототипа и 

предлагаемого способа у больных циррозом печени

Способы
Периоды

Прототип,
% успешного 

прогнозирования

Предлагаемый 
способ,

% успешного 
прогнозирования

1 месяц (n=195) 92,0 92,3

3 месяца (n = 195) 85,1 86,0

6 месяцев (n =192) 74,4 75,0

12 месяцев (n =171) 69,5 65,5
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РОЛЬ ГОРМОНАЛЬНЫХ И ИММУННЫХ НАРУШЕНИЙ В РАЗВИТИИ 
КАРДИОГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ

Дмитрий Николаевич Зайцев, Анатолий Васильевич Говорин
(Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., проф. А.В. Говорин)

Резюме. С целью изучения взаимосвязи гормональных сдвигов, нарушений цитокинового статуса и кардиоге-
модинамических расстройств у 52 больных хроническим простатитом был изучен гормональный статус и содержа-
ние цитокинов в плазме крови, а также выполнено эхокардиографическое исследование с определением комплекса 
общепринятых морфофункциональных параметров. Установлено, что у пациентов с нарушением диастолической 
функции левого желудочка значительно снижено содержание свободного тестостерона и повышен уровень про-
воспалительных цитокинов.

Ключевые слова: хронический простатит, кардиогемодинамика, тестостерон, цитокины.

THE ROLE OF HORMONAL AND IMMUNE VIOLATIONS IN DEVELOPMENT OF INFRINGEMENTS OF DYNAMICS OF 
BLOOD CIRCULATION IN PATIENTS WITH CHRONIC PROSTATITIS

D.N. Zaitzev, A.V. Govorin
(Chita State Medical Academy)

Summary. For the purpose of studying the interrelation of hormonal changes, violations of the cytokine status and 
infringements of dynamics of blood circulation in 52 patients with chronic prostatitis the hormonal status and the contents 
of cytokines in blood plasma was studied, and also echocardiography research with defi nition of a complex of the standard 
morphological and functional parameters have been studied. It has been established that in patients with violation of diastolic 
function of the left  ventricle the content of free testosterone is considerably lowered and level of pro-infl ammatory cytokines 
is raised.

Key words: chronic prostatitis, dynamics of bl  ood circulation, testosterone, cytokines.

Хронический простатит является самым распро-
страненным урологическим заболеванием у мужчин 
моложе 50 лет и третьим по частоте — у мужчин старше 
50 лет (после доброкачественной гиперплазии и рака 
простаты), составляя 8% амбулаторных визитов к уро-
логу [10,11,17]. С возрастом частота заболевания уве-
личивается и достигает 30-73% [16]. Несомненна роль 
гормональных нарушений в патогенезе хронического 
простатита. Известно, что возникающие при данной 
патологии физико-химические сдвиги в предстатель-

ной железе приводят к снижению андрогенной насы-
щенности организма с одновременным повышением 
эстрогенной активности яичек [13]. В последние годы 
много исследований посвящено изучению взаимосвя-
зи между уровнем мужских половых гормонов (тесто-
стерона) и кардиоваскулярной патологией [6,2,12,15]. 
Достаточно хорошо изучена роль снижения уровня 
тестостерона в активации синтеза провоспалительных 
цитокинов ИЛ1β и ФНО-α, сопровождающееся повы-
шением ряда цитотоксических факторов клеточного 
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иммунитета [8,9]. Механизм реализации их негативно-
го гемодинамического влияния состоит из отрицатель-
ного инотропного действия на миокард, запуска про-
цессов ремоделирования сердца в виде гипертрофии 
кардиомиоцитов и усиления их апоптоза [14]. Данные 
механизмы лежат в основе раннего развития диасто-
лической дисфункции сердечной мышцы и формиро-
вании хронической сердечной недостаточности [1]. 
Достаточно хорошо освещен данный вопрос при таких 
некоронарогенных поражениях миокарда, как анемиче-
ское, тиреотоксическое сердце, алкогольное поражение 
миокарда, у женщин в постменопаузальном периоде 
[3,4,5,7]. Лишь в единичных сообщениях отмечено на-
рушение процессов расслабления миокарда у больных 
хроническим простатитом [6], однако вопрос о меха-
низмах их развития при данном заболевании до сих пор 
остается открытым.

В связи с этим целью нашего исследования явилось 
изучение роли гормональных сдвигов и нарушений ци-
токинового статуса в развитии кардиогемодинамиче-
ских расстройств у больных хроническим простатитом.

Материалы и методы

В настоящей работе представлены результаты 
обследования 52 больных хроническим простати-
том, средний возраст которых составил 35±5,6 лет. 
Контрольную группу составили 24 здоровых мужчин. 
В исследование не включались пациенты старше 45 лет, 
имеющие различные заболевания сердца (ишемическая 
болезнь сердца, некоронарогенные поражения мио-
карда), гипертоническую болезнь и симптоматические 
артериальные гипертензии, эндокринную патологию, 
злокачественные новообразования, хроническую об-
структивную болезнь легких с тяжелой дыхательной не-
достаточностью, хроническую почечную и печеночную 
недостаточность, воспалительные заболевания любой 
другой локализации (острые, хронические в стадии 
обострения).

Гормональное обследование включало определение 
уровня общего тестостерона (за нормальные значения 
принимали уровень 12,1-38,3 нмоль/л), секссвязыва-
ющего глобулина (ССГ) (норма 0-70 нмоль/л), рас-
считывался индекс свободного тестостерона (ИСТ) 
(норма 4,5-42) методом иммуноферментного анализа 
набором реагентов “СтероидИФА-тестостерон-01”. 
Концентрацию ИЛ-1β, ФНО-α, ИЛ-4, ИЛ-10 в плаз-
ме крови проводили методом твердофазного ИФА с 
помощью набора реагентов фирмы «Вектор-Бест» (г. 
Новосибирск) в соответствии с инструкцией фирмы 
производителя.

Эхокардиографическое исследование проводилось 
по стандартной методике на аппарате «Logic 400» с 
определением комплекса общепринятых морфофунк-
циональных параметров. Для оценки диастолической 
функции левого желудочка проводилось исследование 
трансмитрального потока из апикального доступа в 
4-камерном сечении. Определялись следующие величи-
ны: максимальная скорость потока быстрого наполне-
ния (Е), м/с; максимальная скорость потока артериаль-
ного наполнения (А), м/с; отношение Е/А, усл. ед.

Все больные дали письменное информированное со-
гласие на участие в исследовании, строго соблюдались 
требования Хельсинской декларации.

Статистическая обработка материала проведе-
на с применением пакета статистических программ 
«Statistica 6.0». Выборка была проверена на нормаль-
ность. Значимость различий оценивали с помощью 
U-теста Манна-Уитни. Корреляционный анализ про-
водился с помощью коэффициента корреляции рангов 
Спирмена. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

У пациентов с хроническим простатитом при прове-
дении ЭхоКГ были изучены параметры трансмитраль-
ного потока. Из четырех известных типов потока (нор-
мальный, гипертрофический, псевдонормальный, де-
компенсированный) у больных ХП встречались 2 типа: 
гипертрофический (19,2%) и нормальный тип (80,8%). В 
дальнейшем у пациентов, распределенных на две груп-
пы в зависимости от наличия нарушений диастоличе-
ской функции левого желудочка (1-я группа), либо ее 
отсутствия (2-я группа), были изучены большинство 
кардиогемодинамических показателей (табл. 1).

Таблица 1
Изменения кардиогемодинамических показателей у больных 
хроническим простатитом в зависимости от диастолической 

функции левого желудочка (М±SD)

Показатель
Контрольная 

группа 
(n=24)

Больные без 
диастолической 

дисфункции
(2-я группа)

(n=42)

Больные 
с диастоли-

ческой 
дисфункцией
(1-ая группа)

(n=10)

ЧСС, уд/мин 68,5± 8,5 64,7 ±9,1 73,5 ±10,8# 

Аорта, мм 30,3 ±3,2 34± 3,8 36,7 ±2,7

ЛП, мм 31,3 ±2,6 36,2± 3,4 36,6± 2,5*

ПЖ, мм 17,7 ±1,6 26,5 ±3,5 25,8± 1,4

КСР, см 3,4 ±0,3 3,0 ±0,2 3,1 ±0,3

КДР, см 4,9± 0,4 4,9± 0,3 4,8 ±0,4

КДР/S 2,7± 0,1 2,5 ±0,1 2,6± 0,2

lnТЗС 1,9± 0,1 2,2 ±0,1* 2,3± 0,1*,#

lnМЖП 2,0± 0,1 2,2 ±0,1 2,3 ±0,1*

lnКСО 3,4 ±0,3 3,4 ±0,1 3,6 ±0,2#

lnКДО 4,4 ±0,1 4,7 ±0,1 4,7 ±0,1

lnиКДО 3,8 ±0,1 4,0± 0,1 4,0 ±0,1

lnиКСО 2,6 ±0,1 2,7± 0,1 2,9± 0,2*,#

lnУО 3,9 ±0,2 4,4 ±0,2 4,3 ±0,2

lnУИ 3,3 ±0,1 3,7 ±0,1 3,6 ±0,2

lnМО 1,2 ±0,1 1,6± 0,2* 1,7± 0,2*

lnСИ 0,6 ±0,1 0,8± 0,2 1,0± 0,2*,#

ФВ, % 63,5± 6,5 68,4± 5,1 65,8± 3,2

ММЛЖ, г 119,4± 20,4 161,3± 25,2* 182,1 ±34,1*

ИММЛЖ, г/м2 64,4 ±6,2 85,3 ±11,8 96,1± 19,7*

ВИВР, мс 57,1 ±9,4 95± 17,5* 99,3± 12,4*

ФМН, мс 171,1± 5,1 152,6 29,1 167,5 ±36,1

* — по сравнению с контрольной группой (р<0,05), # — по срав-
нению с группой больных без диастолической дисфункции левого 
желудочка (р<0,05).

Так, основные отличия касались ЧСС, которая в 1-й 
группе была выше на 13% по сравнению с показателями 
лиц 2-й группы; толщина задней стенки (ТЗС), индекс 
конечного систолического объема (иКСО) и сердечный 
индекс (СИ) у больных с диастолической дисфункцией 
значительно превышали аналогичные параметры лиц 
без нарушения функции расслабления левого желудоч-
ка и контрольной группы (р<0,05). Такие показатели, 
как конечный систолический объем (КСО), масса мио-
карда левого желудочка (ММЛЖ) и ИММЛЖ у лиц с 
диастолической дисфункцией различались лишь с пара-
метрами лиц контроля (р<0,05). Так, средние значения 
ММЛЖ и иММЛЖ были в 1,5 раза больше у больных 
с диастолической дисфункцией ЛЖ по сравнению с 
аналогичными показателями лиц контрольной группы. 
При отсутствии значимых отклонений размеров левого 
предсердия (ЛП) от нормативных значений было выяв-
лено статистически значимое увеличение его передне-
заднего размера на 17% у пациентов с диастолической 
дисфункцией ЛЖ по сравнению с параметрами лиц 
контроля (р<0,05).
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При исследовании гормонального статуса пациен-
тов с хроническим простатитом было установлено, что 
уровень половых гормонов (общий тестостерон, ССГ, 
ИСТ) в сыворотке крови больных ХП c диастолической 
дисфункцией левого желудочка значительно отличал-
ся от изучаемых показателей больных без нарушения 
функции расслабления левого желудочка и параметров 
здоровых лиц (табл. 2).

Так, содержание общего тестостерона при ХП было 
на 34% ниже аналогичного показателя лиц контроль-
ной группы. Индекс свободного тестостерона в первой 
группе в 1,9 раза был ниже аналогичного параметра па-
циентов второй группы и в 4 раза меньше данного по-
казателя лиц контроля (р<0,05). Концентрация секссвя-
зывающего глобулина при ХП с нарушением диастоли-
ческой функции ЛЖ, напротив, на 47% превышала дан-
ный показатель второй группы, и на 114% — параметр 
здоровых лиц. Полученные данные свидетельствуют 
о неблагоприятном воздействии физико-химических 
сдвигов в предстательной железе при обострении ХП, 
приводящих к уменьшению продукции яичками муж-
ских половых гормонов и снижению андрогенной насы-

Таблица 2
Содержание половых гормонов в плазме крови у больных хроническим 

простатитом в зависимости от нарушения диастолической функции 
левого желудочка (М±SD)

Показатель
Контроль

(n=24)

Больные без 
диастолической 

дисфункции
(2-я группа)

(n= 42)

Больные 
с диастолической 

дисфункцией
(1-я группа)

(n=10)

Общий тестостерон (нмоль/л) 35,43±6,3 11,4±1,6# 12,3±1,5#

Секссвязывающий глобулин 
(нмоль/л)

21,6±9,4 31,4±21,1# 46,4±20,5*,#

Индекс свободного 
тестостерона (Ед)

24,6±8,2 11,5±7,2# 5,9 ±1,06*,#

Примечание: * — обозначена статистическая значимость различий показателей 
по сравнению с больными без диастолической дисфункции, #  — по сравнению с 
показателями лиц контроля (р<0,05).

Таблица 3
Содержание цитокинов сыворотки крови у больных 

хроническим простатитом в зависимости от нарушения 
диастолической функции левого желудочка (М±SD)

Показатель
Контроль

(n=24)

Больные 
с диастолической 

дисфункцией
(2-я группа)

(n= 42)

Больные 
с диастолической 

дисфункцией
(1-я группа) 

(n=10)

ИЛ1β (пг/мл) 3,38±0,59 14,5±9,3# 16,1±6,2#

ИЛ4 (пг/мл) 3,25±0,39 12,2±4,5# 18,4±6,5*,#

ИЛ10 (пг/мл) 1,5±0,6 11,2±6,1# 17,5±6,9*,#

ФНО-а (пг/мл) 2,93±0,51 5,63±3,54 9,82±3,54*,#

Примечание: * — обозначена статистическая значимость разли-
чий показателей по сравнению с больными без диастолической дис-

функции, # — по сравнению с показателями лиц контроля (р<0,05).

щенности организма.
С целью изучения иммунных нарушений 

у больных хроническим простатитом в сы-
воротке крови исследовалось содержание ос-
новных провоспалительных цитокинов ИЛ1β 
и ФНО-а, и противовоспалительных цитоки-
нов ИЛ4, ИЛ10. Так, содержание ИЛ1β в груп-
пе пациентов с диастолической дисфункцией 
ЛЖ в 4,7 раза превышала данный параметр 
лиц контроля, при этом значительно не от-
личаясь от аналогичного показателя больных 
без нарушения функции расслабления ЛЖ. 
Концентрация ФНО-а в первой группе была 
на 74% выше показателей пациентов второй 
группы, и в 3 раза превышала данный пара-
метр лиц контроля. Содержание ИЛ4 в груп-
пе с диастолической дисфункцией левого 
желудочка было на 50% больше, чем во вто-

рой группе и в 5,6 раза выше параметра лиц контроля. 
Концентрация ИЛ10 в первой группе на 56% превышала 
аналогичный показатель больных второй группы и была 
в 11,6 раза выше, чем в контрольной группе (табл. 3).

При проведении корреляционного анализа было 
установлено наличие прямой связи средней силы меж-
ду содержанием ССГ и уровнем ИЛ4 (r=0,34) и ФНО-а 
(r=0,5). Индекс свободного тестостерона был связан об-
ратной связью средней силы с уровнем ИЛ4 (r=-0,34) , 
ИЛ10 (r=-0,45) и обратной сильной связью с уровнем 
ФНО-а (r=-0,7). Общий тестостерон имел прямую связь 
средней силы с концентрацией ИЛ1β (r=0,38), что веро-
ятно связано с преобладанием в общей фракции доли 
тестостерона, связанной с белком и сниженной концен-
трацией свободного тестостерона.

Таким образом, при проведении эхокардиографиче-
ского исследования у 19,2 % пациентов с хроническим 
простатитом выявлено нарушение функции рассла-
бления левого желудочка. Снижение содержания сво-
бодного тестостерона, вероятно, приводит к повыше-
нию уровня как провоспалительных цитокинов, так и 
компенсаторно — противовоспалительных цитокинов. 
Повышенное содержание ИЛ1β и ФНО-а неблагоприят-
но воздействует на показатели кардиогемодинамики и 
через такие механизмы, как индукция гипертрофии кар-
диомиоцитов и их апоптоз, ухудшает диастолическую 
функцию левого желудочка. Длительное существование 
гипертрофического типа спектра потока с увеличением 
массы миокарда может усугублять ремоделирование ле-
вого желудочка и являться фактором риска для более 
раннего развития ишемической болезни сердца.

В результате исследования установлено, что у боль-
ных хроническим простатитом довольно часто выявля-
ется нарушение диастолической функции левого желу-
дочка. Одним из механизмов ухудшения кардиогемоди-
намических показателей у данной категории пациентов, 
вероятно, является дисбаланс половых гормонов с пре-
имущественным снижением свободного тестостерона и 
нарушением цитокинового статуса.
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ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА В РАННИЕ СРОКИ ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ КОМПЛЕКСНОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Ольга Владимировна Молчанова1, Максим Владимирович Садах2, Вячеслав Иннокентьевич Капорский2, 
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государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов)

Резюме. В статье представлены результаты комплексного ультразвукового исследования поджелудочной желе-
зы и сосудов панкреатодуоденальной зоны у 135 больных острым панкреатитом в ранние сроки от начала заболева-
ния. Определены общие закономерности изменения регионарной гемодинамики у больных острым панкреатитом 
в ранние сроки от начала заболевания. 
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DIAGNOSTICS OF ACUTE PANCREATITIS IN EARLY TERMS FROM THE ONSET OF THE DISEASE ACCORDING 
TO THE RESULTS OF COMPLEX ULTRASOUND EXAMINATION

O.V. Molchanova1, M.V. Sadakh2, V.I. Kaporskiy2, N.I. Ayushinova 2, V.E. Pack2,3

(¹Central Clinical Hospital N 6 of Russian Railways Ltd.; 2Scientifi c Center of Reconstructive and 
Restorative Surgery SB RAMS; 3Irkutsk State Medical University)

Summary. Th e paper presents the results of ultrasound examination of pancreas and blood vessels of pancreaticoduodenal 
area in 135 patients with acute pancreatitis in early terms from the onset of the disease. Th e general regularities of regional 
hemodynamics in patients with acute pancreatitis in the early terms of onset were determined.

Key words: acute pancreatitis, regional hemodynamics. 

По мировым статистическим данным заболевае-
мость острым панкреатитом (ОП) из года в год неу-
клонно растет и варьирует от 200 до 800 пациентов на 1 
млн. человек населения в год. У 15-20 % больных разви-
тие ОП носит деструктивный, некротический характер 
[14]. В последние десятилетия отмечается увеличение 
числа тяжелых форм заболевания, а также летальности, 
которая при некротических формах достигает 50-70 % 
[11]. Несмотря на бурное развитие в последние годы 
инструментальных методов исследования (ультразву-
ковые исследования, компьютерная томография, се-
лективная ангиография, лапароскопия и др.), проблема 
ранней диагностики ОП и оценки степени вовлечения 
поджелудочной железы (ПЖ) в патологический процесс 
остается актуальной [3, 6]. 

При поступлении больного в стационар, тем более в 
экстренном порядке, наряду с общеклиническими ме-
тодами обследования решающим в постановке диагноза 
считается ультразвуковой [5]. Известны основные эхо-
признаки ОП  — увеличение размеров ПЖ, изменение 
контура, формы, эхогенности, протоковой системы [9, 
10, 13]. Дополнительным признаком ОП считается сдав-
ление сосудов, расположенных в зоне ПЖ (в основном 
вен). Подчеркивается, что применение методик цвет-
ной и спектральной допплерографии затруднено из-за 
помех, связанных с парезом кишечника и трудностью 
визуализации ПЖ, наличием передаточной пульсации 

с аорты и т.д. Вероятно, поэтому в научной литерату-
ре практически не встречается сведений о состоянии 
гемодинамики в сосудах гепатопанкреатодуоденальной 
зоны (ГПДЗ) при ОП. В основном рассматривается кро-
воснабжение паренхимы ПЖ в норме [8], при остром 
панкреатите [1, 4], хронических панкреатитах, раке го-
ловки ПЖ [2, 7]. 

Несмотря на трудности визуализации ПЖ при 
остром панкреатите, в ранние часы развития заболе-
вания применение методик цветной и спектральной 
допплерографии не только возможно, но и оправданно. 
В этот период размеры ПЖ еще могут быть нормаль-
ными, и обычное ультразвуковое исследование (УЗИ) 
не всегда позволяет поставить диагноз ОП, тем более 
определить зону поражения органа. Комплексное уль-
тразвуковое исследование (КУЗИ) открывает возмож-
ность оценки состояния ПЖ в наиболее ранние сроки 
развития заболевания. 

Цель исследования: определить возможности ком-
плексного ультразвукового исследования в ранней диа-
гностике острого панкреатита. 

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находились 216 боль-
ных острым панкреатитом в возрасте от 17 до 85 лет 
(44,7±15,2 лет), из них 73 женщины в возрасте от 17 до 
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