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общепринятой точки зре-
ния, хронический бактери-
альный простатит (ХБП)
представляет собой хро-
ническое рецидивирующее
воспалительное заболева-
ние предстательной же-

лезы (ПЖ), вызываемое различны-
ми бактериями, которое характери-
зуется стойким хроническим та-
зово-простатическим болевым син-
дромом в течение не менее трех ме-
сяцев подряд, сочетающимся с на-
личием инфекционных агентов в
диагностически значимом титре
при микробиологических исследо-
ваниях секрета предстательной же-
лезы. ХБП составляет в общей
структуре воспалительных заболе-
ваний предстательной железы око-
ло 5% [1]. Вместе с тем, достоверно
показано, что ХБП, исходно начав-
шийся в результате проникновения
инфекционных агентов в ПЖ, в
дальнейшем может протекать и без
их участия (аутоиммунные меха-
низмы). На этом основании в тече-
нии заболевания выделяются ин-
фекционная и постинфекционная
фазы [2]. В этих условиях, неми-
нуемо, основным звеном развития
событий по мнению многих иссле-
дователей является не инфекция, а
конгестия ПЖ, причем независимо
от пусковых механизмов ХБП [3].
Развитие инфекционно-воспали-
тельного процесса в ПЖ влечет за
собой существенные изменения в ее
микроциркуляторном русле, веду-

щие к дальнейшему прогрессив-
ному повреждению тканей токсиче-
ски-гипоксического генеза с про-
грессирующим ухудшением всех ее
функций. В связи с этим есть мне-
ние, что повреждение тканей ПЖ
вследствие нарушения ее гемодина-
мики является важнейшим меха-
низмом развития ХБП, не завися-
щим от его этиологического фак-
тора [4-6]. 

Давно установлено, что у боль-
ных ХБП регистрируются различ-
ные сдвиги микроциркуляции, ге-
мокоагуляции и фибринолиза, вы-
являемые как при изучении соот-
ветствующих маркеров в плазме
крови, так и на основании доппле-
рографических исследований кро-
вообращения в ПЖ. Однако более
глубокое понимание сущности ге-
модинамических нарушений в пато-
генезе ХБП стало возможным только
после открытия в конце XX века
ключевой роли оксида азота (NO) в
регуляции сосудистого гомеостаза,
что послужило базисом для совре-
менного учения о системной эндо-
телиальной дисфункции [7]. 

Эндотелиальная дисфункция –
это частичное снижение или полная
утрата способности эндотелиаль-
ных клеток сосудов обеспечивать
адекватный синтез сосудосужива-
ющих и сосудорасширяющих фак-
торов, определяющих структурно-
функциональную целостность эндо-
телия и профилактические анти-
атерогенные эффекты [7]. 

Эндотелиальная дисфункция –
ключевой фактор патогенеза всех
сердечно-сосудистых заболеваний
(в том числе, их самого раннего
маркера – эректильной дисфунк-
ции), а также сахарного диабета и
депрессии. Однако в последние
годы накопилась большая доказа-
тельная база для утверждения, что
эндотелиальная дисфункция яв-
ляется не только ключевым патоге-
нетическим фактором всех этих
заболеваний, но и играет важную
роль в патогенезе многих заболева-
ний ПЖ за счет ее способности к
самостоятельному сосудистому син-
тезу оксида азота [8-12].

Сегодня стали появляться ра-
боты, в которых нарушения проста-
тического кровообращения (арте-
риального и венозного) и микро-
циркуляторные нарушения в ПЖ,
ассоциированные с эректиль-
ной дисфункцией, часто сопут-
ствующей ХБП, рассматриваются в
контексте локальных проявлений
системной эндотелиальной дис-
функции, которая может вносить
свой вклад в патогенез различных
симптомов ХБП, включая болевой
синдром [13,14]. С учетом пока не-
большого количества подобных
публикаций в отечественной лите-
ратуре изучение роли эндотелиаль-
ной дисфункции в патогенезе бо-
левого синдрома при ХБП пред-
ставляется актуальной и перспек-
тивной задачей, направленной, в
конечном итоге, на улучшение ре-
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зультатов лечении и профилактики
ХБП.

Цель исследования – изучить
характер и частоту проявлений эн-
дотелиальной дисфункции и уточ-
нить их связь с болевым син-
дромом у больных с обострением
хронического бактериального про-
статита (ХБП). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование включено 120
мужчин в возрасте 22-48 лет (сред-
ний возраст – 39,6±2,3 лет) с кли-
нико-лабораторным подтвержде-
нием обострения ХБП и 30 практи-
чески здоровых мужчин того же
возраста (группа контроля). Диаг-
ноз обострения ХБП устанавли-
вался на основании характерной
клинической картины заболевания,
подтвержденной положительными
результатами бактериологических
исследований секрета ПЖ. 

Для объективизации степени
выраженности болевого синдрома
при обострении ХБП использовали
специальный валидный опросник –
Международную шкалу оценки сим-
птомов хронического простатита
CPSI-QL (Chronic Prostatitis Symp-
tom Index – Quality of Life), на осно-
вании результатов которого оцени-
вали индекс боли (ИБ) по шкале от
1 до 10 [15]. Для оценки состояния
эндотелиальной функции у всех па-
циентов клинически изучалось со-
стояние эректильной функции,
определялся плазменный уровень
свободного L-аргинина – предше-
ственника оксида азота и выполня-
лись ультразвуковые доппле-
рографические (УЗ-ДГ) исследова-
ния гемодинамики ПЖ. 

Для оценки состояния эрек-
тильной функции использовался
опросник Международного Ин-
декса Эректильной Функции IIEF-5
(шкала МИЭФ-5) [16]. 

Определение уровня свобод-
ного L-аргинина (предшественника
оксида азота) плазмы крови прово-
дили по стандартной методике с
помощью анализатора аминокис-

лот LC5001 фирмы «Биотроник»
(Германия) путем разделения всех
аминокислот на хроматографиче-
ской колонке диаметром 3,2 мм, на-
полненной сферической катионо-
обменной смолой из сульфирован-
ного полистирола ВТС 2710 [17]. Вы-
сота столба смолы в колонке
составляла 210 мм. Элюирование
аминокислот, нанесенных на ионо-
обменную смолу с помощью ин-
жектора, осуществляли по про-
грамме разделения гидролизатов
белков, задаваемой процессором
анализатора. При этом последова-
тельно использовали 5 натрий-цит-
ратных буферных растворов с рН
от 3,45 до 10,5 при изменении тем-
пературы разделительной колонки
от 48 до 70оС. Расчет площадей
пиков, определение концентрации
и идентификацию аминокислот
осуществляли с помощью системы
обработки данных СR3А, програм-
мирование которой проводили по
результатам анализа стандартной
смеси аминокислот (фирма «Сиг-
ма-олдрич») для калибровки ана-
лизаторов АА-S-18 и А-2S08. За
нормальные значения плазменного
уровня L-аргинина принимали диапа-
зон 1,6-3,0 мг % (91,8-172,2 мкмоль/л)
[17]. Для исследования особенно-
стей кровообращения ПЖ и вы-
явления нарушений ее гемодина-
мики (простатической эндотели-
альной дисфункции) применялся
метод трансректальной УЗ-доппле-
рографии с цветным картирова-
нием на аппарате «Acuson Sequoia
512» (Япония) датчиком 3,5 МГц.
Для оценки артериального крово-

тока в ПЖ использовали количе-
ственный угол-зависимый пара-
метр пиковой (максимальной) си-
столической скорости (Vмакс.)
применительно к центральной зоне
(скорость кровотока в простатиче-
ских – V макс. прост.) и уретраль-
ных артериях – V макс. уретр.) и
периферической зоне ПЖ (ско-
рость кровотока в капсулярных ар-
териях – V макс. капсул.). Для оцен-
ки венозного кровотока использо-
вали показатель средней скорости
кровотока -Vвен.ср. Для оценки пе-
риферического сопротивления ис-
пользовали расчетный индекс ре-
зистентности Пурсилота (IR) [18]. 

Статистическая обработка вы-
полнялась в программе Microsoft
Excel-2007 и Statistica 6.0. (StatSoft,
USA). Для оценки межгрупповых
различий значений признаков, име-
ющих непрерывное распределение,
применяется t–критерий Стью-
дента.  Критический уровень до-
стоверности нулевой статистичес-
кой гипотезы (об отсутствии зна-
чимых межгрупповых различий
или факторных влияний) прини-
мали равным 0,05. Статистически
значимой для всех показателей счи-
тали общепринятую в медико-био-
логических исследованиях вели-
чину, равную р<0,05 [19]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты оценки клинической
симптоматики у больных с обостре-
нием ХБП представлены в таблице 1.
Как следует из таблицы, снижение ли-
бидо и нарушения эректильной

х р о н и ч е с к и й  п р о с т а т и т
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 3  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

97

Таблица 1. Частота  различных  клинических симптомов у больных с  
обострением  хронического бактериального простатита

Клинические симптомы Абс. (чел.) Частота в %
Болевой синдром в области малого таза/предстательной
железы с  иррадиацией боли в соседние анатомически 
зоны или без таковой

120 100,0

Повышенный уровень тревожности и депрессивности 104 86,7
Снижение работоспособности в связи с болью 96 80,0
Снижение либидо 62 51,7
Снижение частоты и выраженности адекватных эрекций 59 49,2
Ирритативные  симптомы нижних мочевых путей  (СНМП) 52 43,3
Снижение частоты и выраженности утренних  спонтанных эрекций 35 29,2



функции в период обострения ХБП
отмечались у 51,7% и 49,2% больных,
соответственно. Таким образом, сек-
суальные нарушения в структуре
клинической симптоматологии об-
острения ХБП занимали по частоте
третье место после болевого син-
дрома и психо-эмоциональных рас-
стройств. Наше исследование по-
казало, что в период обострения
ХБП пациенты имели в целом досто-
верно худшие показатели эректиль-
ной функции по сравнению со
здоровыми мужчинами контроль-
ной группы. Так, среднее значение
индекса МИЭФ-5 было достоверно
ниже, а интервал его индивидуаль-
ных колебаний – достоверно шире,
чем в контрольной группе, что ука-
зывало не только на наличие эрек-
тильной дисфункции, но и на ее
выраженный нестабильный харак-
тер в период обострения ХБП
(р<0,05) (табл. 2).

В ходе корреляционного ана-

лиза у больных с обострением ХБП
была установлена достоверная от-
рицательная связь между индексом
боли (ИБ) и тяжестью эректильной
(эндотелиальной) дисфункции, оце-
ненной в баллах по шкале МИЭФ-
5 (n=120; r=0,385; р=0,001) (рис. 1).  

Результаты измерений плаз-
менного уровня свободного L-арги-
нина представлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, до-
стоверных различий средних значе-

ний плазменного уровня свобод-
ного L-аргинина между здоровыми
мужчинами контрольной группы и
больными с обострением ХБП вы-
явлено не было (р<0,1). Однако при
анализе индивидуальных показате-
лей плазменного уровня свобод-
ного L-аргинина было установлено,
что ни у одного из клинически здо-
ровых мужчин контрольной груп-
пы индивидуальный уровень этой
аминокислоты не оказывался ниже
нижней границы нормы, иными
словами, у здоровых мужчин не от-
мечалось ни популяционного, ни
индивидуального дефицита L-арги-
нина. Напротив, у 38 (31,7%) боль-
ных с обострением ХБП отмеча-
лось снижение плазменного уровня
L-аргинина ниже нижней границы
полученного нами референтного
диапазона, т.е., речь шла об абсо-
лютном индивидуальном дефиците
данной аминокислоты. При этом
длительность клинического тече-
ния ХБП у больных с выявленным
лабораторным индивидуальным де-
фицитом L-аргигина составляла не
менее 10 лет (ДИ| 7-14 лет). Диа-
пазон индивидуальных колебаний
плазменного уровня L-аргинина у
больных с обострением ХБП (неза-
висимо от наличия и степени выра-
женности эректильной (эндотели-
альной) дисфункции) оказался до-
стоверно шире, чем у здоровых
мужчин контрольной группы, что
свидетельствовало, по нашему мне-
нию, о нестабильности эндоген-
ного обмена L-аргинина у данной
категории пациентов и его опреде-
ленной роли в клинической кар-
тине заболевания (р<0,05). Однако
достоверной связи между плазмен-
ным уровнем свободного L-арги-
нина и выраженностью боли (ИБ) у
больных с обострением ХБП в ходе
исследования не установлено (р<0,1).

Результаты ультразвуковой доп-
плерографических (УЗ ДГ) исследо-
ваний кровообращения предста-
тельной железы представлены в
таблице 4. Из таблицы 4 видно, что
у всех больных с обострением ХБП
по сравнению с контрольной груп-
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Рис. 1. Зависимость между индексом  боли (ИБ)
и индексом эректильной (эндотелиальной) функ-
ции МИЭФ-5   у больных с обострением  ХБП

Таблица 2. Результаты оценки эректильной функции у здоровых мужчин и у 
больных с обострением хронического бактериального простатита 

Состояние  эректильной
функции

Контрольная группа
(n=30) (среднее  значение

и доверительный
интервал 0,95)

Больные с обострением
ХБП (среднее значение  и 

доверительный интервал 0,95)
p

Индекс ЭД по 
МИЭФ-5 (баллы)

21,2±1,2 
(20-25)

15,6±3,4 
(12-25) p<0,05

Таблица 3. Уровень свободного L-аргинина у здоровых мужчин и у больных с
обострением хронического бактериального простатита 

Изучаемый показатель 
Контрольная группа  (n=30)
(среднее  значение  и довери-

тельный интервал 0,95)
Больные с обострением ХБП

(среднее значение  и 
доверительный интервал 0,95)

p

Плазменный уровень
свободного L-аргинина
(мкмоль/л)

124,6±15,6 (91,8-172,2) 104,3±25,4 (84,5-154,3) <0,1

Таблица 4. Основные показатели простатического  кровообращения  у здоровых
мужчин  и у больных с обострением хронического бактериального простатита

Изучаемые бассейны
и показатели  

кровообращения

Контрольная группа
(среднее  значение  и 

доверительный интервал
0,95)

Больные с обострением
ХБП (среднее значение 

и доверительный 
интервал 0,95)

p

Простатиче-
ские артерии

V max (см/с) 20,4±2,2
(16,6-24,5)

14,5±1,9 
(12,3-19,5) <0,05

Индекс рези-
стентности (ИР)

0,91±0,06
(0,85-0,96)

0,98±0,01
(0,88-1,00) <0,05

Капсулярные
артерии 

V max (см/с) 7,8 ± 1,1
(5,0-9,5)

6,3 ± 1,6
(3,4-9,4) >0,05

Индекс рези-
стентности (ИР)

0,58 ± 0,04
(0,52-0,68)

0,65 ± 0,08
(0,59-0,71) <0,05

Уретральные
артерии

V max (см/с) 8,2 ± 1,5
(6,2-10,3)

7,3 ± 1,6
(4,5-9,4) >0,05

Индекс рези-
стентности (ИР)

0,56 ± 0,03
(0,49-0,64)

0,69 ± 0,05
(0,52-0,71) <0,05

Линейная
скорость 
по венам 

V (см/с) 7,3 ±0,06
(5,5-18,4)

5,3 ±0,02
(3,5-10,2) <0,05



пой клинически здоровых мужчин
при проведении УЗ ДГ ПЖ выявля-
лись выраженные нарушения про-
статической регионарной гемоди-
намики, которые касались всех ос-
новных сосудистых коллекторов
железы (р<0,05). Допплерографиче-
ские находки при обострении ХБП
заключались в достоверном сниже-
нии среднего показателя пиковой
скорости кровотока по простатиче-
ским артериям на 28,9% по сравне-
нию с аналогичным показателем у
здоровых мужчин (дефицит арте-
риального кровообращения (эндо-
телиальная дисфункция) ПЖ); в
достоверном повышении индексов
резистентности (ИР) кровотоку од-
новременно во всех крупных арте-
риальных коллекторах ПЖ (про-
статических – на 7,7%, капсуляр-
ных – на 12,1% и уретральных – на
23,2%, в среднем – на 14,3%) и в до-
стоверном снижении среднего по-
казателя линейной скорости крови
по венам на 27,4% по сравнению с
аналогичным показателем у здоро-
вых мужчин (венозная (эндотели-
альная) дисфункция предстатель-
ной железы) (р<0,05). При проведе-
нии корреляционного анализа вы-
явлена достоверная положительная
связь между индексом боли (ИБ) и
индексом резистентности крово-
току (ИР) в капсулярных артериях
предстательной железы (n=120;
r=0,231; р=0,001). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты исследования по-
казали, что в период обострения
инфекционно-воспалительного
процесса в ткани предстательной
железы, третьей по клинической
значимости и выраженности груп-
пой жалоб пациентов (после боле-
вого синдрома и психо-эмоцио-
нальных расстройств), являются
сексуальные нарушения. При этом
снижение либидо и эректильная
дисфункция отмечены практиче-
ски у каждого второго пациента, а
снижение частоты и выраженности
утренних спонтанных эрекций

имелись практически у каждого
третьего мужчины. 

У 31,7% пациентов с обостре-
нием ХБП, имевших признаки
эректильной дисфункции, при ла-
бораторных исследованиях диагно-
стирован абсолютный дефицит
плазменного свободного L-арги-
нина – ключевого предшествен-
ника оксида азота в эндотелии
(р<0,05). С учетом выявленных осо-
бенностей диапазона плазменного
уровня свободного L-аргинина у
больных с обострением ХБП мож-
но предположить, что дефицит L-
аргинина может рассматриваться
как дополнительный лабораторный
маркер эректильной (эндотелиаль-
ной) дисфункции у больных с об-
острением ХБП, особенно, при
длительности его течения свыше 10
лет, когда плазменный уровень сво-
бодного L-аргинина оказался сни-
женным у всех пациентов (р<0,05).
Данные клинико-лабораторные
маркеры эндотелиальной дисфунк-
ции сопровождались описанными
характерными допплерографиче-
скими признаками (маркерами) на-
рушений регионарной простати-
ческой гемодинамики, которые в
разной степени выраженности вы-
являлись у всех больных с обостре-
нием ХБП (р<0,05). 

Согласно полученным дан-
ным, наиболее достоверными мар-
керами эндотелиальной дисфунк-
ции у больных с обострением ХБП,
продемонстрировавших свою связь
с болевым синдромом, можно рас-
сматривать эректильную дисфунк-
цию и нарушения простатической
регионарной гемодинамики, вы-
являемые с помощью УЗ ДГ пред-
стательной железы. С учетом от-
сутствия достоверной связи между
плазменным уровнем L-аргинина и
выраженностью болевого синдро-
ма рекомендовать выполнение по-
добного лабораторного исследова-
ния рутинно всем пациентам с об-
острением ХБП считаем прежде-
временным, но при наличии сопут-
ствующей эректильной дисфунк-
ции у мужчин с ХБП при его дли-

тельности более 10 лет вероятность
выявления лабораторного дефи-
цита свободного L-аргинина повы-
шается, что следует учитывать при
проведении диагностики и лечения
таких пациентов. В целом резуль-
таты исследования наглядно пока-
зали важную, но недооцененную в
клинической практике роль эндо-
телиальной дисфункции в патоге-
незе болевого синдрома при
обострении хронического бактери-
ального простатита.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование
позволяет сделать достоверный
вывод о том, что патогенез боле-
вого синдрома при обострении
ХБП является мультифакторным.
Кроме «классической» инфекцион-
но-воспалительной природы боли
при ХБП при целенаправленном
обследовании пациентов можно
выявить другие важные неинфек-
ционные и невоспалительные меха-
низмы болевого синдрома. Одну из
ключевых ролей играет эндотели-
альная дисфункция, сопровождаю-
щаяся существенными нарушени-
ями регионарного простатического
кровообращения, достоверно кор-
релирующими с выраженностью
болевого синдрома, поскольку это
закономерно приводят к ишемии и
гипоксии ПЖ, усугубляющей кли-
ническое течение инфекционно-
воспалительной боли. В этой связи
активное выявление эндотелиаль-
ной дисфункции у больных с об-
острением ХБП является целесооб-
разной и патогенетической опцией,
которая позволит успешно перейти
от нашего традиционного понима-
ния ХБП только лишь как локаль-
ного проявления бактериальной
инфекции предстательной железы
к восприятию его как мультифак-
торного полиэтиологического сим-
птомокомплекса. Выявленная в хо-
де исследования роль эндотелиаль-
ной дисфункции в патогенезе боле-
вого синдрома при обострении
ХБП предполагает расширение
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спектра традиционной фармакоте-
рапии обострений ХБП от  назна-
чения только лишь этиотропной
антимикробной монохимиотера-
пии к проведению комбинирован-

ной этиопатогенетической терапии
обострений ХБП с обязательным
дополнительным к антимикроб-
ным средствам назначением препа-
ратов для патогенетической кор-

рекции эндотелиальной дисфунк-
ции, что существенно улучшит ре-
зультаты лечения и профилактики
обострений ХБП и качество жизни
пациентов. 
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Summary:

Pathogenic mechanisms of pain in chronic bacterial
prostatitis
I.S. Shormanov, A.S. Soloviev

Summary. Purpose of the study. To study the nature and fre-

quency of the manifestations of endothelial dysfunction and to

clarify their relationship with pain syndrome in patients with ex-

acerbation of chronic bacterial prostatitis (CBP). 

Material and methods. e study included 120 men aged 22-48

years with clinical and laboratory exacerbation of CKD and 30 clinically

healthy men of the same age (control group) who were evaluated pain

index (NIH-CPSI-QL), the severity of erectile dysfunction (ICEF 5),

determined plasma levels of free L-arginine (precursor of nitric oxide

NO) and perform ultrasonic dopplerography of vessels of the prostate. 

Results. Decreased libido, and disorders of erectile function

was noted in at 51.7% and 49.2 percent of patients, respectively

(p<0.05). We found a significant negative relationship between

pain index and severity of erectile dysfunction (n=120; r=0,385;

p=0.001). At 31,7% patients had erectile dysfunction that was di-

agnosed with an absolute deficiency of plasma free L-arginine

(p<0.05). In patients with CBP was reduced by 28.9% velocity of

blood flow in the prostate arteries, increased indices of resistance

to blood flow in all major blood reservoirs of the prostate and de-

creased by 27.4% from the linear velocity of the blood through

the veins of the prostate compared with the control group

(p<0.05). We found a significant positive correlation between the

pain index (IB) and the resistance index of blood flow in the cap-

sular arteries of the prostate (n=120; r=0,231; p=0.001). 

Conclusion. The study demonstrated pathogenetically impor-

tant, but clinically underappreciated role of endothelial dysfunc-

tion in the multifactorial mechanisms of the pain syndrome in

the exacerbation of CBP. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Цель исследования. Изучить характер и частоту проявле-
ний эндотелиальной дисфункции и уточнить их связь с бо-
левым синдромом у больных с обострением хронического
бактериального простатита (ХБП). 

Материал и методы исследования. В исследование
включено 120 мужчин в возрасте 22-48 лет с клинико-лабо-
раторным обострением ХБП и 30 практически здоровых
мужчин того же возраста (группа контроля), у которых оце-
нивали индекс боли (NIH-CPSI-QL), выраженность эрек-
тильной дисфункции (МИЭФ-5), определяли плазменный
уровень свободного L-аргинина (предшественника оксида
азота NO) и выполняли УЗ-допплерографию сосудов пред-
стательной железы. 

Результаты. Снижение либидо и нарушения эректиль-
ной функции отмечались у 51,7% и 49,2% больных, соответ-
ственно. Установлена достоверная отрицательная связь
между индексом боли и тяжестью эректильной дисфункции
(n=120; r=0,385; р=0,001). У 31,7% пациентов имевших эрек-
тильную дисфункцию, был диагностирован абсолютный де-
фицит плазменного свободного L-аргинина (р<0,05). У
больных ХБП оказались сниженными на 28,9% показатели
скорости кровотока по простатическим артериям, повышен-
ными индексы резистентности кровотоку во всех крупных
артериальных коллекторах предстательной железы и сни-
женными на 27,4% показатели линейной скорости крови по
венам предстательной железы по сравнению с контрольной
группой (р<0,05). Установлена достоверная положительная
связь между индексом боли и индексом резистентности кро-
вотоку в капсулярных артериях предстательной железы
(n=120; r=0,231; р=0,001). 

Заключение. Исследование продемонстрировало патоге-
нетически важную, но клинически недооцененную роль эн-
дотелиальной дисфункции в мультифакторных механизмах
болевого синдрома при обострении ХБП.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, эндотелиальная дисфункция, эректильная дисфункция, 
L-аргинин, простатическая гемодинамика, патогенетические связи.

Кey words: chronic bacterial prostatitis, endothelial dysfunction, erectile dysfunction, L-arginine, prostatic hemodynamics, 
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