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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить эффективность персонализированной комплексной терапии в профилактике послеоперационных ос-
ложнений после трансуретральной резекции (ТУР) простаты у больных с аденомой простаты и хроническим простатитом (ХП) 
с использованием комбинированного физиотерапевтического воздействия аппаратом «СМАРТ-ПРОСТ» с учетом индивидуальных 
хронобиологических особенностей пациентов.
Материал и методы: обследовано 60 пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) и ХП, направ-
ленных на ТУР простаты. В группе сравнения (ГС, n=30) проводилась терапия альфа-блокаторами и фторхинолонами в течение 
28 дней, в основной группе (ОГ, n=30) помимо этого также проведена персонализированная комплексная терапия. Оценка эффек-
тивности лечения проводилась при обращении (визит 1), через 2 нед. (визит 2) и через 4 нед. (визит 3). Оценивались выраженность 
симптомов со стороны нижних мочевых путей, объем простаты и объем остаточной мочи, показатели гемодинамики в пред-
стательной железе, проводилось бактериоскопическое и бактериологическое исследование секрета простаты и морфологическое 
исследование гистологического материала, полученного в ходе ТУР простаты.
Результаты исследования: в ОГ к концу 4-й недели терапии были выявлены статистически значимые различия (p<0,05) по всем 
исследуемым клинико-лабораторным показателям, а также показателям гемодинамики предстательной железы. По ре-
зультатам морфологического исследования биоптатов, полученных в ходе ТУР простаты, в ГС была выявлена более высокая 
выраженность фиброза и воспалительной инфильтрации. В течение 6 мес. последующего наблюдения в ГС острая задержка 
мочи зарегистрирована в 2 (6,7%) случаях, лейкоцитурия — в 18 (60%), гематурия — в 5 (16,7%), а бактериурия — в 14 (46,7%).  
В ОГ острая задержка мочи была выявлена у 1 (3,3%) пациента, лейкоцитурия — у 10 (33,3%), гематурия — у 2 (6,7%), а бакте-
риурия — у 7 (23,3%).
Заключение: персонализированная комплексная терапия больных с ДГПЖ и ХП позволила уменьшить выраженность симптомов 
со стороны нижних мочевых путей и проявления воспалительного процесса в простате, способствовала улучшению показателей 
гемодинамики, а также повышению эффективности антибактериальной терапии, о чем свидетельствуют результаты бакте-
риологических исследований.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический простатит, аденома простаты, ТУР простаты, хронотерапия, персонализированная комплекс-
ная физиотерапия, ТРУЗИ, допплерография, иммуногистохимия.
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ABSTRACT
Aim: to assess the efficacy of personalized combined treatment for preventing postoperative complications after transurethral resection of the 
prostate (TURP) in patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) and chronic prostatitis (CP) that involves complex physiotherapy using 
“SMART-PROST” device considering individual chronobiological characteristics.
Patients and Methods: 60 patients with BPH and CP who were referred for TURP were examined. α-blockers and fluoroquinolones were 
prescribed for 28 days in the control group (n=30). Personalized complex therapy was additionally prescribed in the study group (n=30). 
Treatment efficacy was assessed at baseline (visit 1), after two weeks (visit 2), and after four weeks (visit 3). The severity of lower urinary 
tract symptoms, prostate volume and postvoid residual volume, and prostatic hemodynamics were evaluated. Additionally, expressed prostatic 
secretion bacterioscopy and culture and TURP specimen histology were performed.
Results: significant differences (p<0.05) in all clinical laboratory tests and prostatic hemodynamics were demonstrated between the groups 
by the end of week 4. Histology of TURP specimens revealed more severe fibrosis and inflammatory infiltration in the control group. During a 
6-month follow-up, acute urinary retention was detected in 2 patients (6.7%), leukocytes in the urine in 18 patients (60%), blood in the urine 
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ВВедение
У мужчин в возрасте старше 45 лет одним из наиболее 

значимых и распространенных заболеваний является аде-
нома простаты (АП) [13]. Выбор терапевтических средств 
для лечения данного заболевания с каждым годом стано-
вится шире, однако консервативная терапия успешна дале-
ко не во всех случаях. Более 30% мужчин к 80 годам пере-
носят хирургическое лечение по поводу АП [4–8].

В течение длительного времени «золотым стандартом» 
хирургического лечения АП является трансуретральная ре-
зекция (ТУР) простаты [1–3, 9–15]. Данное вмешательство 
имеет высокую эффективность, достигающую 80%, но, как 
и любая хирургическая операция, оно сопровождается ря-
дом осложнений. Наиболее значимыми и распространен-
ными из них являются стриктуры уретры (5–7%), тампона-
да мочевого пузыря (4,9%), инфекционно-воспалительные 
заболевания (4,1%), кровотечение (2,9%), склероз шей-
ки мочевого пузыря (2–4%) и др. [9–15].

Одной из причин развития осложнений после хирурги-
ческого лечения может служить наличие сопутствующе-
го воспалительного процесса в ткани простаты [11–14]. 
По данным Национального института здоровья, около 9% 
всей мужской популяции имеют симптомы хронического 
простатита (ХП) [16]. Он встречается у 25% мужчин с уро-
логической патологией и при этом плохо поддается лече-
нию. У 50–100% пациентов, по различным данным, АП про-
текает на фоне ХП. Таким образом, одним из возможных 
способов снижения частоты развития послеоперационных 
осложнений у пациентов с АП и ХП является более эффек-
тивное купирование воспалительного процесса в предопе-
рационном периоде [17–19].

В последние годы с целью повышения эффективности 
стандартной терапии все шире применяются дополнитель-
ные альтернативные терапевтические средства с доказан-
ным патофизиологическим механизмом действия [19–23];  
одним из них является применение комбинированного 
физиотерапевтического воздействия на ткань простаты 
с использованием аппарата «СМАРТ-ПРОСТ» [19, 23].  
Кроме того, одной из современных тенденций разви-
тия медицины является персонализация лечения паци-
ентов, осуществляемая с учетом их индивидуальных 
хронобиологических особенностей [19–23]. При этом 
определяется индивидуальное время, соответствую-
щее максимальному значению хронобиологической 
активности пациента (акрофаза хроноритма), в этот 
период затем и проводятся лечебные процедуры. При-
менение терапевтических воздействий в периоды макси-
мальной активности всех защитных и репаративных функ-
ций организма обоснованно позволяет нам ждать более 
выраженного эффекта от них.

Цель исследования: оценить эффективность персона-
лизированной комплексной терапии в профилактике по-
слеоперационных осложнений после ТУР простаты у боль-
ных АП и ХП путем использования комбинированного 
физиотерапевтического воздействия аппаратом «СМАРТ-
ПРОСТ» с учетом индивидуальных хронобиологических 
особенностей пациентов.

Материал и Методы
В исследование было включено 60 пациентов с АП, ко-

торым показано хирургическое лечение в объеме ТУР про-
статы, у которых был выявлен хронический бактериальный 
простатит категории II согласно классификации Нацио-
нального института здоровья США (National Institutes of 
Health, NIH, 1995) [16]. Средний возраст пациентов соста-
вил 61,3±5,3 года. Продолжительность хронического бак-
териального простатита — 7,8±2,5 года.

Критерии включения: продолжительность АП и ХП 
в течение не менее 5 лет, суммарный результат по Между-
народной системе суммарной оценки заболеваний пред-
стательной железы (International Prostate Symptom Score, 
IPSS) более 20 баллов, максимальная скорость мочеиспу-
скания (Qmax) не более 14 мл/с; объем предстательной же-
лезы (Vпж) менее 80 см3, простатоспецифический антиген 
(ПСА) не более 2,0 нг/мл, бактериальный характер воспа-
ления (микробное число >104 КОЕ/мл).

Критерии невключения: острая задержка мочи, нали-
чие камней мочевого пузыря и мочеточников, гематурии, 
отягощенный аллергологический анамнез, оперативные 
вмешательства на органах малого таза, инфекции верх-
них мочевыводящих путей, нейрогенные расстройства мо-
чеиспускания, аномалии развития органов мочеполовой 
системы, онкологические и тяжелые сердечно-сосудистые 
заболевания, сахарный диабет.

На визите 1 проводилась оценка исходного состоя-
ния пациентов, соответствие их критериям включения 
и невключения, после чего методом случайной выборки 
они распределялись в 2 группы. В группу сравнения (ГС) 
вошли 30 мужчин, которым проводилась стандартная тера-
пия [1–3]. Пациентам был назначен тамсулозин 0,4 мг и ле-
вофлоксацин 500 мг 1 р/сут. Продолжительность терапии 
составила 4 нед. (28 дней). При необходимости проводи-
лась коррекция антибиотикотерапии в соответствии с чув-
ствительностью микроорганизмов. В основную группу (ОГ) 
были включены 30 пациентов, получавшие персонализиро-
ванную комплексную терапию. В нее входила аналогичная 
стандартная терапия в сочетании с сеансами комбиниро-
ванной физиотерапии, которые проводились в акрофазу 
хроноритма.

in 5 patients (16.7%), and bacteria in the urine in 14 patients (46.7%) of the control group. Meanwhile, acute urinary retention was detected 
in 1 patient (3.3%), leukocytes in the urine in 10 patients (33.3%), blood in the urine in 2 patients (6.7%), and bacteria in the urine in 7 patients 
(23.3%) of the study group.
Conclusion: personalized combined therapy for BPH and CP reduced the severity of lower urinary tract symptoms and the signs of 
prostatic inflammation, improved prostatic hemodynamics, and increased the efficacy of antibacterial therapy as demonstrated by 
bacteriological tests.
KEYWORDS: chronic prostatitis, benign prostatic hyperplasia, TURP, chronotherapy, personalized combined physiotherapy, TRUS, Doppler 
ultrasound, immunohistochemistry.
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Регистрация хронограмм осуществлялась с использо-
ванием компьютерного комплекса «Динамика» ежедневно 
в 8:00, по результатам регистрации определялась акрофаза 
хроноритма.

Комбинированная физиотерапия проводилась 
с использованием аппарата «СМАРТ-ПРОСТ». Программ-
ное обеспечение данного аппарата позволяет работать 
в нескольких режимах и комбинировать несколько видов 
воздействия: инфракрасным излучением длиной волны 
930–950 нм с частотой следования импульсов от 1 до 99 Гц 
со средней интенсивностью излучения 1,05 Вт/см2, низко-
частотной вибрацией частотой от 2 до 170 Гц с максималь-
ной амплитудой не более 2 мм и постоянным или низкоча-
стотным переменным магнитным полем напряженностью 
10±3 мТс, частотой от 1 до 99 Гц, величиной магнитной 
индукции до 3 мТс.

Эффективность проводимой терапии оценивалась че-
рез 2 нед. на визите 2 и через 4 нед. на визите 3. Оцени-
вались количество мочеиспусканий (микций) в сутки, 
количество мочеиспусканий за ночь (ноктурия), динами-
ка результатов по шкале IPSS, шкале оценки качества жиз-
ни (Quality of life, QOL), шкале симптомов хронического 
простатита (National Institute Of Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index, NIH-CPSI) в баллах, Qmax. При выполне-
нии ТРУЗИ простаты определяли Vпж и объем остаточ-
ной мочи (Vом). Кроме того, в дуплексном режиме ска-
нирования анализировали гемодинамические показатели 
кровотока в простате. Оценивали пиковую систолическую 
(Vp), конечную диастолическую (Vd) и среднюю линейную 
скорость кровотока (Vm), а также индекс резистентности 
(ИР) и пульсационный индекс (ПИ) при визуализации ар-
терий простаты. Кроме того, оценивались результаты бак-
териоскопического и бактериологического исследования 
секрета простаты.

После окончания курса терапии всем больным была 
выполнена ТУР простаты, после которой было проведе-

но морфологическое и бактериологическое исследование 
фрагментов резецированной ткани.

Для проведения гистологического исследования ткань 
простаты фиксировали в 10% растворе нейтрального фор-
малина. Обезвоживание ткани проводили в этиловом спир-
те возрастающей концентрации, после чего биоптат зали-
вали в парафин. Срезы ткани простаты толщиной 5 мкм 
окрашивали гематоксилин-эозином, а также пикрофукси-
ном по Ван-Гизону по стандартной методике. Для выявле-
ния плазматических клеток использовали метод иммуноги-
стохимического (ИГХ) исследования в парафиновых срезах. 
Применяли антитела моноклональные мышиные к челове-
ческим CD138, клон M115 (Дако Денмарк А/С, Дания).

Период последующего наблюдения с целью анализа 
отдаленных результатов хирургического лечения составил 
6 мес., в течение которых оценивалось количество ослож-
нений (острая задержка мочи, лейкоцитурия, гематурия, 
бактериурия) у пациентов 2 групп.

Статистическую обработку результатов проводили 
с помощью программы MSExel 11.0 из стандартного паке-
та MS Office 2013, а также программного обеспечения IBM 
SPSS Statistics 21.0. При проверке статистических гипотез 
применяли критерий t-test Cтьюдента и критерий χ2. При 
оценке достоверности выявленных различий между сред-
ними значениями выборок рассчитывали параметр р, ве-
роятность справедливости нулевой гипотезы была приня-
та равной 5% (р<0,05).

результаты исследоВания
Результаты клинико-лабораторных и инструменталь-

ных исследований, полученных в 2 группах на визитах 1–3, 
представлены в таблице 1.

В ГС по результатам бактериологического исследова-
ния секрета простаты до лечения на визите 1 Escherichia 
сoli была обнаружена у 16 (53,3%) пациентов, Entero- 

Таблица 1. Результаты клинико-лабораторных и инструментальных исследований в 2 группах в течение 4 нед. терапии
Table 1. The results of clinical laboratory and instrumental tests in the groups during a 4-week treatment

Параметр / Parameter
Визит 1 / Visit 1 Визит 2 / Visit 2 Визит 3 / Visit 3

ОГ / SG ГС / CG ОГ / SG ГС / CG ОГ / SG ГС / CG

Количество микций в сутки / Daily urinations 13,7±2,2 13,8±2,1 7,0±1,1 7,2±1,3 5,5±1,2* 6,9±1,1

Количество микций за ночь / Nighttime urinations 4,3±1,5 4,2±1,4 2,9±0,9 3,0±0,9 2,3±0,6* 2,9±1,0

IPSS, баллов / IPSS, score 23,5±1,2 23,6±1,2 18,7±1,1 19,1±1,2 17,3±1,1* 19,0±1,0

QOL, баллов / QOL, score 5,1±0,9 5,0±0,9 4,2±0,9 4,5±0,8 3,7±0,7* 4,3±1,0

NICH-CPSI, баллов / NICH-CPSI, score 28,1±1,8 28,0±1,8 18,1±2,1 18,4±2,5 12,4±2,6* 17,1±2,0

Кол-во лейкоцитов в секрете простаты, ед. в п/зр 
WBC count in prostatic secretion, FOV number

30,1±4,7 29,7±4,8 17,1±2,1 17,2±3,1 8,4±3,6* 13,1±4,0

Qmax, мл/с / Qmax, ml/sec 7,9±1,8 7,8±1,7 10,0±2,4 9,8±2,2 11,9±2,3* 10,2±1,9

Vпж, см3 / Vp, cm3 70,7±8,4 71,1±8,7 61,7±12,1 64,2±10,6 57,9±10,4* 64,6±10,8

Vо.м., см3 / Vpr, cm3 53,9±12,2 53,4±12,8 35,4±8,3 36,2±9,1 25,0±7,2* 33,3±6,2

Примечание. *p<0,05 при сопоставлении показателей основной группы (ОГ) с группой сравнения (ГС). IPSS — Международная система суммарной 
оценки заболеваний предстательной железы в баллах; QOL — шкала оценки качества жизни; NICH-CPSI — шкала симптомов хронического простатита; 
Qmax —  максимальная скорость потока мочи; Vпж —  объем предстательной железы; Vо.м. —  объем остаточной мочи. 

Note. * p<0.05 when comparing the study group (SG) and the control group (CG). IPSS — International Prostate Symptom Score; QOL — Quality of Life; NICH-CPSI — 
National Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index; Qmax — maximum flow rate; Vp — prostate volume; Vpr — postvoid residual volume.
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coccus faecalis — у 10 (33,3%), Stafilococcus spp. — у 4 (13,3%).  
В ОГ E. сoli была выявлена в 17 (56,7%) образцах,  
E. faecalis — в 8 (26,7%), а Stafilococcus spp. — в 5 (16,7%).

Через 2 нед. на визите 2 в ГС E. coli была обна-
ружена у 6 (20%) мужчин, а E. faecalis — у 4 (13,3%).  
В ОГ E. coli была выявлена у 7 (23,3%) больных, E. faecalis —  
у 3 (6,7%). В остальных случаях при бактериологическом ис-
следовании роста микроорганизмов обнаружено не было. 
Статистически значимых различий в группах не выявлено 
(p>0,05).

На визите 3 по результатам бактериологического иссле-
дования секрета простаты у всех пациентов в обеих группах 
не было выявлено роста микроорганизмов.

Показатели гемодинамики в сосудах простаты, получен-
ные в ходе допплерографического исследования у пациен-
тов обеих групп в течение 4 нед. терапии, представлены 
в таблице 2.

До лечения были выявлены низкие показатели гемоди-
намики в предстательной железе в обеих группах. После 
лечения в ОГ была отмечена более выраженная динамика 
улучшения исследуемых показателей кровотока в предста-
тельной железе к визиту 2, чем в ГС. Однако статистически 
значимые различия во всех исследуемых показателях гемо-
динамики (p<0,05) были выявлены через 4 нед. на визите 3.  
Пример допплерограммы пациента П. из ОГ до и после ле-
чения представлен на рисунке 1.

По данным бактериологического исследования по-
лученных в ходе ТУР образцов предстательной железы 
в ГС E. coli выявлена у 4 (13,3%) пациентов, а E. faecalis —  
у 1 (3,3%). В ОГ рост E. coli был обнаружен в 1 (3,3%) образ-
це. Выявленные различия были статистически значимыми 
(p<0,05).

По результатам морфологического исследования биоп-
татов, полученных в ходе ТУР простаты, была выявлена бо-
лее низкая выраженность фиброзных изменений и воспа-
лительной инфильтрации в образцах пациентов из ОГ  
(рис. 2 A, B).

Методом ИГХ проводили индикацию плазмоцитов. Ис-
пользовали антитела к CD138. По результатам ИГХ-иссле-
дования полученных образцов в ГС была выявлена более 
выраженная плазмоцитарная инфильтрация (рис. 2 C, D).

В течение 6 мес. последующего наблюдения в ГС острая 
задержка мочи зарегистрирована в 2 (6,7%) случаях, лей-

коцитурия — в 18 (60%), гематурия — в 5 (16,7%), а бак-
териурия — в 14 (46,7%). В ОГ острая задержка мочи была 
выявлена у 1 (3,3%) пациента, лейкоцитурия — у 10 (33,3%), 
гематурия — у 2 (6,7%), а бактериурия — у 7 (23,3%).

обсуждение
Данные морфологических исследований, проведенных 

у мужчин с ДГПЖ, в 96,7% случаев свидетельствуют о на-
личии признаков хронического воспаления различной сте-
пени выраженности в тканях простаты [12]. Согласно ре-
зультатам некоторых исследований, посвященных данной 
проблеме, у 57,2% мужчин с ХП имелась ДГПЖ, а у 38,7% 
пациентов с ДГПЖ был выявлен ХП [14].

Воспалительный процесс в предстательной железе зна-
чительно ухудшает клинические проявления ДГПЖ, а также 
увеличивает вероятность послеоперационных осложнений. 
Воспаление также играет важную роль в механизме увели-
чения простаты в размерах за счет цитокинов, секретируе-
мых макрофагами. Это, в свою очередь, приводит к обра-
зованию специфического регуляторного белка — фактора, 
индуцируемого гипоксией-1 альфа (Hypoxia-inducible factor 
1-alpha, HIF-1α), что ведет к пролиферации клеток железы 
и увеличению ее размеров [24].

Современные допплерографические методики рас-
ширяют диагностические возможности ТРУЗИ и позво-
ляют более точно выявлять нарушения гемодинамики 
в патологически измененной предстательной железе. По-
казатели информативности комплексного ТРУЗИ в ряде 
исследований демонстрируют чувствительность данно-
го метода до 80%, специфичность — до 93%, а точность — 
до 75% [25, 26].

Полученные нами в ходе исследования результаты со-
гласуются с данными, представленными в литературе. 
В группе пациентов, получавших стандартную терапию 
в сочетании с сеансами физиотерапии аппаратом «СМАРТ-
ПРОСТ» в акрофазу хроноритма, к концу 4-й недели те-
рапии были выявлены статистически значимые различия 
(p<0,05) по всем исследуемым показателям, в т. ч. меньшая 
выраженность симптомов нижних мочевых путей, более 
низкий средний балл по шкалам IPSS, QOL, NIH-CPSI, бо-
лее высокая максимальная скорость потока мочи, мень-
ший размер простаты и объем остаточной мочи.

Таблица 2. Показатели гемодинамики в сосудах простаты у пациентов 2 групп в течение 4 нед. терапии
Table 2. Prostatic hemodynamics in the groups during a 4-week treatment

Параметр / Parameter
Визит 1 / Visit 1 Визит 2 / Visit 2 Визит 3 / Visit 3

ОГ / SG ГС /CG ОГ / SG ГС /CG ОГ / SG ГС /CG

Vp, см/с / Vp, cm/sec 13,6±1,7 13,8±1,5 17,2±3,3 16,1±3,1 26,5±3,0* 23,1±3,1

Vd, см/с / Vd, cm/sec 1,1±1,0 1,2±0,9 3,1±1,2* 2,0±0,9 3,6±0,8* 2,6±0,9

Vm, см/с / Vm, cm/sec 7,2±2,5 7,5±2,2 11,3±2,5 9,9±2,2 13,3±1,7* 11,9±1,9

ПИ, см/с / PI, cm/sec 1,8±0,1 1,7±0,1 1,1±0,1* 1,5±0,2 0,9±0,1* 1,2±0,3

ИР, см/с / RI, cm/sec 1,1±0,1 1,0±0,1 0,7±0,06* 0,9±0,08 0,6±0,07* 0,7±0,08

Примечание. *p<0,05 при сопоставлении показателей основной группы (ОГ) с группой сравнения (ГС). Vp — пиковая систолическая скорость кровотока; 
Vd — конечная диастолическая скорость кровотока; Vm — средняя линейная скорость кровотока; ИР — индекс резистентности; ПИ — пульсационный 
индекс. 

Note. * p<0.05 when comparing the study group and the control group. Vp – peak systolic velocity; Vd – end-diastolic velocity; Vm – average linear velocity;  
RI – resistivity index; PI – pulsatility index.
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А

B

C

D

Рис. 1. ТРУЗИ простаты в допплеровском режиме паци-
ента П. из основной группы до лечения (А, В) и на визи-
те 3 (С, D)
Fig. 1. Prostate TRUS (Doppler ultrasound) of a study group 
patient before treatment (A, B) and at Visit 3 (C, D)

А

B

C

D

Рис. 2. Биоптат предстательной железы пациентов из ГС 
(А, С) и ОГ (В, D). А, В — воспалительная инфильтрация, 
окраска гематоксилином и эозином; 
С, D — плазмоцитарная инфильтрация, иммуногистохи-
мическое исследование с антителами к CD138. Ув. ×200
Fig. 2. Prostate specimen of a control group patient (A, C) 
and a study group patient (B, D). A, B — inflammatory 
infiltration (H&E); С, D — plasmacytic infiltration; 
immunohistochemistry using anti-CD138 antibodies (×200)
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В ряде исследований было показано, что у больных 
простатитом при выраженных фиброзных изменениях 
простаты и ДГПЖ имелось симметричное, диффузное 
ослабление васкуляризации, а при обострении проста-
тита — симметричное, диффузное усиление васкуля-
ризации. При этом было отмечено снижение гемоди-
намических показателей в ткани простаты по данным 
комплексного ТРУЗИ. Результаты проведенного ис-
следования соответствуют имеющимся в литературе 
данным: исходно в обеих группах были выявлены низ-
кие показатели гемодинамики в предстательной же-
лезе. В ОГ была отмечена более выраженная динамика 
улучшения кровотока в предстательной железе по дан-
ным ТРУЗИ в допплеровском режиме, чем в ГС, о чем 
свидетельствуют более высокие показатели Vp, Vd, Vm, 
а также более низкие значения ИР и ПИ. К визиту 3 были 
выявлены статистически значимые различия всех иссле-
дуемых показателей (p<0,05).

Результаты бактериологического исследования секрета 
простаты значимо не различались в 2 группах, однако дан-
ные посевов гистологического материала свидетельствуют 
о более эффективной элиминации инфекционных возбу-
дителей в ОГ. На наш взгляд, это может объясняться тем, 
что воспалительно-измененный секрет простаты, так же 
как и микроорганизмы, вызывающие воспаление предста-
тельной железы, могут находиться в составе биопленок  
на стенках протоков железы или в обтурированных аци-
нусах [27, 28]. Комплексное физиотерапевтическое воз-
действие позволяет повысить эффективность проводимой 
антибактериальной терапии.

При хроническом воспалении одновременно протека-
ют процессы активного воспаления, повреждения тканей 
и репарации. В гистологическом материале, полученном 
нами после ТУР простаты, среди 5 основных морфологиче-
ских признаков хронического воспаления можно выделить 
наличие продуктивной тканевой реакции с инфильтраци-
ей мононуклеарными клетками (макрофаги, лимфоциты 
и плазматические клетки), а также несостоятельность ре-
парации, ангиогенез и склероз ткани [28, 29].

Несмотря на сравнительно небольшое количество мате-
риалов, посвященных динамике морфологических и мор-
фометрических показателей в ткани простаты при различ-
ных видах физического воздействия, в целом полученные 
нами в ходе исследования результаты согласуются с данны-
ми, представленными в литературе [27–29].

заключение
Таким образом, согласно результатам проведенного 

исследования, персонализированная комплексная те-
рапия больных аденомой простаты и ХП путем исполь-
зования комбинированного физиотерапевтического 
воздействия аппаратом «СМАРТ-ПРОСТ» с учетом ин-
дивидуальных хронобиологических особенностей па-
циентов позволяет более эффективно купировать вос-
палительный процесс в ткани предстательной железы, 
уменьшить выраженность симптомов нижних мочевых 
путей, способствует повышению эффективности ан-
тибактериальной терапии, о чем свидетельствуют ре-
зультаты бактериологических исследований, и улучша-
ет результаты хирургического лечения пациентов данной 
категории, снижая частоту развития осложнений в тече-
ние 6 мес. после ТУР простаты.
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