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Резюме

У больных хроническим простатитом часто встречается синдром вегетативной дисфункции, проявляющийся 
гиперсимпатикотонией и снижением защитного вагусного контроля сердечной деятельности. Длительная симпа-
тотония приводит к развитию синдрома нарушения утилизации жирных кислот с дисбалансом в системе аденило-
вых нуклеотидов, что сопровождается ухудшением кардиогемодинамических показателей и развитию аритмий у 
данной категории пациентов.

Ключевые слова: хронический простатит, вегетативная дисфункция, кардиогемодинамика.
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BLOOD CIRCULATION DYNAMICS IMPAIRMENT IN PATIENTS WITH CHRONIC PROSTATITIS
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Summary

For patients with chronic prostatitis is common autonomic dysfunction, manifested increase activity of sympathetic 
nervous system and decreased vagal control of the heart. Prolonged sympathotony leads to syndrome of utilization of fatty 
acids with an imbalance in the system of adenine nucleotides, which is accompanied by deterioration dynamics of blood 
circulation and the development of arrhythmias in these patients.

Key words: chronic prostatitis, vegetative dysfunction, dynamics of blood circulation.
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Одну из ключевых ролей в патогенезе многих сер-
дечно-сосудистых заболеваний в настоящее время 
отводят вегетативной дисфункции [1, 2, 3, 9]. В рам-
ках данного синдрома в отечественной и зарубежной 
литературе рассматриваются различные состояния и 
заболевания, включая и патологию мочеполовой си-
стемы. Так, при хроническом простатите имеет место 
нарушение половой функции, часто сопровождающее-
ся дисбалансом в функционировании симпатического 
и парасимпатического отделов вегетативной нервной 
системы [11, 13, 15]. В свою очередь, длительно суще-
ствующая вегетативная дисфункция при хроническом 
простатите может явиться одним из потенциальных 
факторов риска развития ранних сердечно-сосудистых 
нарушений. В настоящее время наиболее перспектив-
ным неинвазивным инструментальным методом, по-
зволяющим определить функциональное состояние 
вегетативной нервной системы, является исследова-
ние вариабельности ритма сердца [12, 14, 16]. В то же 
время работ, посвященных изучению вариабельности 
ритма сердца при хроническом простатите, в литера-
туре нет. Одной из ранних причин дисфункции сердеч-
ной мышцы при различных заболеваниях сердечно-со-
судистой системы, в том числе и некоронарогенных, 
является структурное ремоделирование миокарда [4, 
6, 7, 10]. Так, в единичных сообщениях отмечено на-
рушение процессов расслабления миокарда у боль-
ных хроническим простатитом [5], однако вопрос о 
механизмах их развития при данном заболевании до 
сих пор остается открытым. Вместе с тем важным зве-
ном поражения сердца при различных заболеваниях 
являются нарушения энергетического и субстратного 
метаболизма миокарда [4, 8]. Однако исследований, 
посвященных изучению роли изменений НЭЖК и 
адениловых нуклеотидов в развитии кардиогемодина-
мических нарушений у пациентов с хроническим про-
статитом нет. 

Цель – изучение роли вегетативных нарушений и 
изменения содержания в сыворотке крови неэтерифи-
цированных жирных кислот, глицерола и адениловых 
нуклеотидов в развитии кардиогемодинамических на-
рушений и аритмий у больных хроническим проста-
титом.

Материалы и методы
В настоящей работе представлены результаты об-

следования 52-х больных хроническим простатитом, 
средний возраст которых составил 35±5,6 лет.  Кон-
трольную группу составили 24 здоровых мужчины. В 
исследование не включались пациенты старше 45-ти 
лет, имеющие различные заболевания сердца, артери-
альную гипертензию, эндокринную патологию, злока-
чественные новообразования, хроническую почечную 
и печеночную недостаточность, воспалительные за-
болевания любой другой локализации (острые, хро-
нические в стадии обострения). Вегетативный статус 
определялся с помощью: оценки клинической карти-
ны вегетативных нарушений, вегетативной анкеты (по 
А.М. Вейн) [1, 2] и вегетативного индекса Кердо. Хол-
теровское суточное мониторирование ЭКГ с анализом 
спектральных, временных и геометрических показате-
лей вариабельности ритма сердца (ВРС), определени-

ем структуры нарушений ритма сердца проводилось 
при помощи мониторного комплекса «Astrocard» с 
одноименным программным обеспечением. При авто-
матизированном спектральном анализе ВРС рассчиты-
вались следующие показатели: Tp, VLF, LF, HF, LF/HF. 
Во временной области оценивались следующие пара-
метры: SDNN, SDANN, SDNN index, PNN50, RMSSD. 
Изучался геометрический показатель TINN. Эхокарди-TINN. Эхокарди-. Эхокарди-
ографическое исследование проводилось по стандарт-
ной методике на аппарате «Logic 400» с определени-Logic 400» с определени- 400» с определени-
ем комплекса общепринятых морфофункциональных 
параметров. Для определения общего уровня НЭЖК 
использовали колориметрический метод определения 
медных солей (Прохоров М.Ю., 1977). Уровень гли-
церола в сыворотке крови определяли методом фер-
ментативного фотометрического теста с глицерол-3-
фосфатодексазой (Rifai N.; Tietz N.B.). Концентрацию 
АТФ в эритроцитах определяли по методу Явербаума 
П.М. и соавт. Концентрации АДФ и АМФ в эритроци-
тах определяли по методике Bergmeyer H.U. Статисти-Bergmeyer H.U. Статисти- H.U. Статисти-H.U. Статисти-.U. Статисти-U. Статисти-. Статисти-
ческая обработка материала проведена с применением 
пакета статистических программ «Statistica 6.0». Дан-Statistica 6.0». Дан- 6.0». Дан-
ные представлены в виде среднего арифметического ± 
стандартное отклонение (М±SD). Полученные данные 
не подчинялись закону нормального распределения 
(по критерию Колмогорова-Смирнова), в связи с чем 
статистическую значимость межгрупповых различий 
оценивали с помощью U-теста Манна-Уитни. Разли-U-теста Манна-Уитни. Разли--теста Манна-Уитни. Разли-
чия считали статистически значимыми при двусторон-
нем уровне р<0,05.

Результаты исследования
По результатам анкетирования все пациенты с хро-

ническим простатитом были разделены на две группы: 
первую группу составили 32 пациента (61 %), имею-
щие вегетативные расстройства в виде активации сим-
патического отдела вегетативной нервной системы. 
Вторую группу составили 20 пациентов (39 %), име-
ющих сбалансированное соотношение симпатическо-
го и парасимпатического звена вегетативной нервной 
системы. Поскольку больных-ваготоников, выделен-
ных по клиническим симптомам и с помощью индекса 
Кердо, было существенно меньше, чем пациентов двух 
других групп, а  по параметрам вариабельности ритма 
сердца они не имели существенных различий с эйто-
никами, данные пациенты были объединены со второй 
группой. При проведении суточного мониторирования 
ЭКГ были изучены основные спектральные, времен-
ные и геометрические показатели вариабельности рит-
ма сердца (табл. 1). 

Установлено, что у больных ХП – симпатотоников 
большинство спектральных, временных и геометри-
ческих показателей ВРС существенно отличались от 
аналогичных параметров эйтоников и лиц контроль-
ной группы. Так, среди спектральных показателей у 
пациентов первой группы наиболее низкое значение 
имел маркер вагусной активности – HF-компонент, 
что сопровождалось увеличением коэффициента LF/
HF, указывающего на преобладание симпатических 
влияний на сердечный ритм. Среди временных пока-
зателей аналогичные изменения касались параметров 
SDNN, SDANN, отражающих общий тонус вегетатив-, SDANN, отражающих общий тонус вегетатив-SDANN, отражающих общий тонус вегетатив-, отражающих общий тонус вегетатив-
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ной нервной системы, а также маркеров парасимпати-
ческих влияний – PNN50 и RMSSD. Геометрический 
показатель TINN также был существенно снижен у 
пациентов-симпатотоников по сравнению с лицами 
двух других групп (p<0,05). Данные изменения свиде-p<0,05). Данные изменения свиде-<0,05). Данные изменения свиде-
тельствуют о значительном дисбалансе в функциони-
ровании двух отделов вегетативной нервной системы 
у больных ХП с преимущественной  активацией ее 
симпатического звена и снижением вагусного контро-
ля сердечной деятельности. При изучении показателей 
энергетического обмена было установлено, что у па-
циентов-симпатотоников уровень АТФ в эритроцитах 
был снижен на 23,3 % по сравнению с параметрами эй-
тоников, и на 40,1 % – с показателями лиц контрольной 
группы (p<0,05). Различие содержания АДФ в эритро-p<0,05). Различие содержания АДФ в эритро-<0,05). Различие содержания АДФ в эритро-
цитах у пациентов всех исследуемых групп было ста-
тистически незначимо. При этом соотношение АТФ/
АДФ у больных 1-й группы было снижено на 27 % по 
сравнению с аналогичным показателем пациентов 2-й 
группы, а значения коэффициента АДФ×АМФ/АТФ у 
симпатотоников на 77 % превышали данный параметр 
лиц эйтоников. Содержание АМФ в эритроцитах, а 
также НЭЖК, глицерола в сыворотке крови не имело 
существенных различий у лиц 1-й и 2-й группы, тогда 
как данные показатели у симпатотоников значительно 
отличались от аналогичных параметров лиц контроль-
ной группы. Так, содержание глицерола у симпатото-
ников было на 31,3 % меньше по сравнению со зна-
чением данных показателей лиц контроля, при этом 
концентрация АМФ на 88,7 %, а НЭЖК на 78,5 % пре-
вышали данные параметры лиц контрольной группы 
(p<0,05) (табл. 2). 

Таким образом, у больных хроническим простати-
том имеет место синдром нарушения утилизации жир-
ных кислот, характеризующийся накоплением в крови 
НЭЖК при одновременном снижении уровня глицеро-
ла, а также снижением содержания в эритроцитах АТФ 
и повышением АМФ. Наиболее выраженные измене-
ния изученных показателей зарегистрированы у боль-
ных с активацией симпатического отдела вегетативной 
нервной системы.

Таблица 1

Спектральные, временные и геометрические показатели 
вариабельности ритма сердца у больных хроническим 

простатитом, оцененные при суточной записи ЭКГ (М±SD)

Показатель Контроль 
(n=24)

Больные ХП
эйтоники (n=20)

Больные ХП 
симпатотоники 

(n=32)

Tp, мс² 46420± 14187,2 41804± 17197,1 26207±12036,4
VLF, мс² 2720 ±624,6 2690 ±827,7 2362 ±1274,3
LF, мс² 2640±520,4 1574±608,2 1507±821,3
HF, мс² 936±276,2 481±175,5 260±130,8*,#
LF/HF 2,82±1,34 3,08±1,03 6,6±2,75*,#
SDNN, мс 189,2± 21,12 182,8±51,8 144±36,7*,#
SDANN, мс 174,4 ±16,44 171,9±52,2 133,5±41,7*,#
SDNNi, мс 72,2± 12,27 69 ±17,47 63,2±19,5
PNN50, % 21,5 ±6,19 20,8±11,68 10,2±7,6*,#
RMSSD, мс 58,4± 8,9 49,8 ±19,75 33,3±10,68*,#
TINN, мс 805,6±160,83 794,3±273,5 611,4±215,8*,#

Примечание. * – обозначена статистическая значимость разли-
чий показателей по сравнению с больными эйтониками, # – по срав-
нению с контрольной группой (р<0,05).

Таблица 2

Содержание НЭЖК в плазме крови и адениловых 
нуклеотидов в эритроцитах крови у больных хроническим 

простатитом в зависимости от типа вегетативного 
обеспечения (М±SD)

Показатель Контроль 
(n=24)

Пациенты 
ХП эйтоники 

(n=20)

Пациенты ХП 
симпатотоники 

(n=32)

АТФ, ммоль/л 1,87 ±0,14 1,46 ±0,18# 1,12 ±0,33*,#
АДФ, ммоль/л 1,17 ±0,36 0,68±0,34 0,79 ±0,42
АМФ, ммоль/л 0,89 ±0,12 1,4±0,45 1,68 ±0,63#
АТФ/АДФ 1,62 ±0,23 2,22 ±0,46 1,62±0,91*
АДФ×АМФ/АТФ 0,56±0,11 0,74 ±0,61 1,31±1,07*,#
НЭЖК, мкмоль/л 451,9±48,76 795 ±105,47# 806,7±131,8#
Глицерол, мкг/дл 3,35±0,41 2,28±0,56# 2,3 ±0,47#
НЭЖК/Глицерол, ед. 137,6±27,89 368,2±101,58# 372,8±129,7#

Примечание. * – обозначена статистическая значимость разли-
чий показателей по сравнению с больными-эйтониками, # – по срав-
нению с показателями лиц контроля (р<0,05).

При проведении ЭхоКГ были изучены параметры 
трансмитрального потока. Из четырех известных ти-
пов потока (нормальный, гипертрофический, псев-
донормальный, декомпенсированный) у больных ХП 
встречались 2 типа: нормальный тип (80,8 %) и гипер-
трофический тип (у 19,2 % пациентов). Так, в группе 
пациентов-симпатотоников нарушение функции рас-
слабления левого желудочка имели 25 % пациентов, 
тогда как у эйтоников диастолическая дисфункция 
левого желудочка встречалась лишь в 10 % случаев. 
В дальнейшем у пациентов, распределенных на две 
группы в зависимости от наличия либо отсутствия 
диастолической дисфункции левого желудочка, были 
изучены большинство кардиогемодинамических пока-
зателей (табл. 3). 

Таблица 3

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 
(n=42)

Больные с 
диастолической 

дисфункцией 
(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
Примечание. * – по сравнению с контрольной группой (р<0,05), 

# – по сравнению с группой больных без диастолической дисфунк-
ции левого желудочка (р<0,05).
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Так, основные отличия касались ЧСС, которая в 
1-й группе была выше на 13 % по сравнению с показа-
телями 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 желудочка и контрольной группы (р<0,05). Та-
кие показатели, как конечный систолический объем 
(КСО), масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) и 
ИММЛЖ у лиц с диастолической дисфункцией разли-
чались лишь с параметрами лиц контроля (р<0,05). В 
дальнейшем у всех пациентов была изучена частота и 
структура нарушений ритма сердца. Так, 38 больных 
(74 %) имели суправентрикулярные и желудочковые 
нарушения ритма сердца, тогда как у 14-ти пациен-
тов (26 %) нарушений ритма сердца зафиксировано не 
было. Суправентрикулярные аритмии были представ-
лены наджелудочковыми экстрасистолами (у 76,2 % 
пациентов), пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий (2,4 %) и желудочковыми экстрасистолами 
различных градаций – от I до IVB по классификации 
Лаун-Вольф (21,4 %). У всех пациентов с диастоличе-
ской дисфункцией левого желудочка регистрировались 
нарушения ритма сердца: у 72,7 % больных – супра-
вентрикулярные, у 27,3 % – желудочковые аритмии. 
Дилатация левого предсердия, зафиксированная при 
эхокардиографическом исследовании сердца, в 60 % 
случаев сопровождалась суправентрикулярной экс-
трасистолией, пароксизмальной формой фибрилляции 
предсердий и желудочковыми аритмиями различных 
градаций. Структура  аритмий у пациентов с хрониче-
ским простатитом представлена в табл. 4. 

Интересно отметить тот факт, что при наличии 
пролапса митрального клапана у больных хрониче-
ским простатитом в 73,7 % случаев регистрировались 
суправентрикулярные и желудочковые аритмии, одна-
ко количество и тяжесть аритмий была меньше, чем 
у больных со структурными изменениями в миокарде 
левого желудочка и предсердия. Наличие суправен-
трикулярных и желудочковых нарушений ритма серд-
ца может вносить дополнительный вклад в ухудше-

ние кардиогемодинамики у пациентов с хроническим 
простатитом. Таким образом, одним из механизмов 
нарушения функции расслабления левого желудочка 
у больных хроническим простатитом, вероятно, яв-
ляется вегетативный дисбаланс с  длительной симпа-
тотонией, который, во-первых, приводит к развитию 
синдрома нарушения утилизации жирных кислот в 
миокарде и энергетическому дефициту, преимуще-
ственно за счет снижения содержания АТФ в эритро-
цитах. Во-вторых, симпатотония, как известно, может 
прямо или опосредованно (через ренин-ангиотензин-
альдостероновую систему) инициировать и поддер-
живать процессы избыточного роста кардиомиоцитов 
[17]. Длительное существование гипертрофического 
типа спектра потока с увеличением массы миокарда 
может усугублять ремоделирование левого желудочка, 
приводить к развитию суправентрикулярных и желу-
дочковых аритмий, являясь фактором риска для более 
раннего развития ишемической болезни сердца. 

Таблица 4

Структура нарушений ритма сердца у больных хроническим 
простатитом

Суправен-
трикулярная 
экстрасисто-

лия, n (%)

Мерца-
тельная 

аритмия, 
n (%)

Желудоч-
ковая экс-

трасистолия, 
n (%)

Отсутствие 
аритмий, n 

(%)

Без структурных 
изменений мио-
карда (n=36)

19 (54,3 %) – 5 (14,3 %) 11 (31,4 %)

С наличием струк-
турных изменений 
миокарда (n=16)

12 (60 %) 1 (5 %) 5 (25 %) 2 (10 %)

Выводы
У больных хроническим простатитом довольно 

часто встречается синдром вегетативной дисфункции, 
проявляющийся гиперсимпатикотонией и снижением 
защитного вагусного контроля сердечной деятельно-
сти. Длительная симпатотония приводит к развитию 
синдрома нарушения утилизации жирных кислот с 
дисбалансом в системе адениловых нуклеотидов, что 
сопровождается ухудшением кардиогемодинамиче-
ских показателей и развитию аритмий у данной кате-
гории пациентов.
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Резюме

Установлено, что при нестабильной стенокардии спонтанная агрегация тромбоцитов в венозной и артериаль-
ной крови протекает интенсивнее, чем при стабильной. В то же время при действии лигандов (АДФ, коллаген, 
адреналин, ристомицин) при нестабильной стенокардии, по сравнению со стабильной, агрегация кровяных пла-
стинок может быть ослаблена, что зависит от их высокой спонтанной конгломерации.

Показано, что исследование венозной крови не отражает истинного состояния агрегационной активности тром-
боцитов в крови, взятой из коронарных артерий. Более точное представление об агрегационной активности тром-
боцитов в крови, полученной из коронаров, дает исследование периферической артериальной крови. Исключение 
составляет агрегация тромбоцитов на ристомицин, протекающая по показателям светопропускания интенсивнее, 
чем в периферической артериальной, но слабее, чем в венозной крови.

Ключевые слова: агрегация тромбоцитов, кровь, артерия, вена, коронарные артерии.


