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АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДГПЖ 

Знание вопросов лечения доб-
рокачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) и хро-
нического воспаления предстатель-
ной железы (ПЖ) представляет со-
бой весьма важный аспект, учитывая
разительные изменения в подходах к
их лечению за последние годы. Со-
гласно актуальным на сегодня про-
гнозам во всем мире к 2020 году
предвидеться дальнейшее старение
населения и увеличение популяции
лиц старше 60 лет, которое в ряде
стран превысит 100% (США – 110%,
Япония – 160%), а в ряде стран при-
близится к 200% (Канада) [1,2]. В
свою очередь, старение связано с
глубокими структурными и функ-
циональными изменениями со сто-
роны нижних мочевых путей, ко-
торые в конечном счете могут приве-
сти к проявлениям нарушения симп-
томов функции нижних мочевых
путей (СНМП). У мужчин старше 50
лет СНМП по результатам заполне-
ния опросников IPSS выявляются в
20–50% наблюдений, при этом каж-
дые 10 лет прирост составляет 7,3%.
Учитывая распространенность СНМП
и прогнозируемое стойкое увеличе-
ние популяции мужчин старше 60
лет, актуальность данного заболева-
ния существенно возрастает [1-4]. 

В общем смысле симптомы ниж-
них мочевых путей представляют
собой связанное с возрастом состоя-
ние, оказывающее существенное
влияние на качество жизни пожилых
мужчин. СНМП включают в себя
прогрессирующее учащенное моче-

испускание, снижение скорости мо-
чеиспускания, ноктурию и эпизоды
недержания мочи. В большинстве
случаев СНМП обусловлены ДГПЖ,
которая определяется у 70% мужчин
в возрасте старше 70 лет) [5]. Этим
обусловлена важность своевремен-
ного лечения и грамотного наблюде-
ния за такими пациентами. 

Более чем у 30% мужчин в воз-
расте 60 лет и у 43% в возрасте 70
лет обнаруживается гипертрофия
ПЖ. С возрастом клиническая
ДГПЖ становится все более рас-
пространенной – она проявляется
менее чем у 10% мужчин в возрасте
40 лет, примерно у 13% – 50-летних
мужчин, у 34% – 60-летних и у 38% –
70-летних. В этом ключе логично
предположить, что из-за старе-
ния населения распространенность
ДГПЖ далее будет только расти [6].
Так, в 2000 году 6,5 млн мужчин в
США получали лечение от ДГПЖ.
Скорее всего это число к 2020 году
увеличится до 10,3 млн [7]. Помимо
этого, существуют данные о сопря-
жении гистологических проявле-
ний ДГПЖ (70%), увеличения ПЖ
(50%) и СНМП (40%) у мужчин
старше 60 лет. С возрастом эти про-
явления становятся только более
выраженными, а морфологический
субстрат – более ярким [8,9]. 

Стратегические цели ведения
пациентов с СНМП/ДГПЖ можно
подразделить на краткосрочные –
быстрое устранение симптоматики и
долгосрочные: сохранение контроля
за симптомами и качеством жизни
при длительном приеме лекарств;
снижение риска появления осложне-

ний заболевания, связанных с уве-
личением ПЖ и инфравезикальной
обструкцией (в частности, острая за-
держка мочеиспускания – ОЗМ);
снижение вероятности оперативного
лечения и, наконец, контроль над
прогрессированием болезни. Важно
сохранять обратную связь с пациен-
том и после назначения терапевтиче-
ского режима. Задачами лечения
считаются остановка или уменьше-
ние роста ПЖ, ликвидация или
уменьшение динамического компо-
нента обструкции, а также сохране-
ние сексуальной функции. Начиная
с конца 80-х годов и по сей день, не-
смотря на появление новых техноло-
гий, таких как лазерная энуклеация
и биполярная трансуретральная ре-
зекция ПЖ (ТУР ПЖ), сохраняется
тенденция к увеличению доли меди-
каментозных методов терапии в
лечении ДГПЖ [9-12]. 

В качестве иллюстрации можно
привести данные популяционного
исследования, проведенного с 1987
по 1997 гг в Минессоте (США), в ко-
тором рассмотрены результаты лече-
ния больных ДГПЖ в зависимости
от выбранного метода без учета ком-
бинированных методов лечения [13].
Степень устранения симптомов со-
ставила 85% при ТУР ПЖ, 51% – при
приеме адреноблокаторов (АБ) и
31% – при применении 5 альфа-ре-
дуктазы ингибиторов (5-АРИ).
Осложнения лечения (20% из них –
значительные) возникали в 5,2-30,7%
случаев после ТУР ПЖ, в 2,9-43,3% –
при назначении АБ, в 13,6-18,8% –
при приеме 5-АРИ и в 1-5% случаев –
при активном наблюдении из-за про-



грессирования ДГПЖ. Риск смерти
спустя 30-90 дней после лечения со-
ставил 0,5-3,3% для ТУР ПЖ и 0,8%
для остальных методов при назначе-
нии мужчинам старше 57 лет. Риск
развития полного недержания мочи
составил 0,68-1,4% после ТУР ПЖ. В
остальных случаях риск недержания
связан с возрастом. Необходимость в
последующей хирургической коррек-
ции составил 0,6-10,1%, риск разви-
тия эректильной дисфункции –
3,3-34,8% после ТУР ПЖ. При приеме
АБ эректильная дисфункция разви-
вается у 2% мужчин старше 67 лет,
также снижается объем эякулята.
Степень влияния на это альфа-адре-
ноблокаторов, однако, не установ-
лена. При назначении 5-АРИ этот
показатель равен 2,5-5,3%. Сроки гос-
питализации при выполнении ТУР
ПЖ составляют от 3 до 5 дней и 0 –
для других методов [13]. 

К сожалению, оперативное ле-
чение ДГПЖ далеко не всегда дает
блестящие результаты. Согласно
данным отечественных исследова-
ний, 21% пациентов бывают не
удовлетворены полностью результа-
тами лечения; у 24% наблюдается
возникновение новых расстройств
мочеиспускания в послеоперацион-
ном периоде; у 20% больных в отда-
ленном послеоперационном пери-
оде развивается хроническая веноз-
ная недостаточность (ХВН) нижних
конечностей, и наконец, 41% не ис-
пытывает ощущения полного вы-
здоровления после проведенной
операции [14]. 

Согласно клиническим рекомен-
дациям Европейской Ассоциации
урологов (ЕАУ) 2017 года по лечению
ненейрогенных СНМП у мужчин,
лишь несколько групп препаратов,
главным образом, третья генерация
АБ и 5-АРИ, могут применяться у па-
циентов со средними и тяжелыми
симптомами. Важно также отметить,
что применение 5-АРИ может приве-
сти к предотвращению прогрессии
заболевания в аспекте развития ОЗМ
и необходимости оперативного вме-
шательства. Комбинированная тера-
пия АБ и 5–АРИ может быть

предложена пациентам со средними
и тяжелыми симптомами и увеличен-
ной предстательной железой (более
40 куб см), склонных к прогрессии
заболевания. Рекомендации ЕАУ для
применения комбинированного ле-
чения подразделяются на первичную
оценку выраженности клинических
проявлений и уточнение, в зависимо-
сти от объема ПЖ. После обследова-
ния назначаются АБ и/или ингиби-
торы 5-фосфодиэстеразы, либо 
5-АРИ [15]. 

Согласно результатам исследо-
вания, проведенного южнокорейски-
ми специалистами, в структуре лече-
ния ДГПЖ сегодня доминирует мо-
нотерапия АБ. Любопытно, что им в
равной степени отдают предпочтение,
как урологи, так и врачи общей прак-
тики (60% случаев для обоих) [16].

Препараты, относящиеся к альфа-
адреноблокаторам, особенно эффек-
тивны в следующих случаях:

• превалирование в клиниче-
ской картине ирритативных симпто-
мов; 

•  комбинация с финастеридом
при наличии сопутствующих об-
структивных симптомов;

• после операции в случае нару-
шенного мочеиспускания; 

• при острой задержке мочеис-
пускания; при сочетании ДГПЖ и
хронического простатита; 

• для коррекции «липидного
профиля» путем снижения уровня
липопротеинов, холестерина и три-
глицеридов крови.

Важно помнить, что эффектив-
ность применения АБ оценивается не
ранее, чем через 4 недели непрерыв-
ного приема. Однако даже при моно-
терапии этими препаратами зачастую
возникает прогрессия заболевания с
развитием ОЗМ. В новейших иссле-
дованиях демонстрируются преиму-
щество комбинированной терапии (в
частности, тамсулозина и финасте-
рида) перед монорежимами в плане
профиля безопасности [17].

Работа сербских исследователей
демонстрирует, что консервативное
лечение ДГПЖ можно считать пол-
ноценным только при улучшении

симптомов опорожнения, предотвра-
щении развития заболевания и улуч-
шении сексуальной функции. Нельзя
отдавать предпочтение лишь какому-
то одному из этих факторов. На ран-
них стадиях заболевания прием АБ в
монорежиме может в некоторых слу-
чаях улучшить сексуальную функ-
цию, о чем необходимо предупреж-
дать пациентов [18]. Другое исследо-
вание той же группы авторов каса-
ется возможных осложнений при
консервативном лечении ДГПЖ. Как
они отмечают в своей статье, клини-
ческие рекомендации для мужчин с
СНМП, обусловленных наличием
ДГПЖ, должны включать оценку сек-
суальных расстройств, эректильной и
эякуляторной составляющей. При вы-
боре метода лечения пациента необхо-
димо предупредить о том, что прием
некоторых препаратов может быть со-
пряжен с риском развития ранее не на-
блюдавшихся расстройств [19]. 

В собственное исследование,
проведенное автором и коллегами в
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского,
были включены 60 мужчин в воз-
расте от 63 до 85 лет (средний возраст
69 лет) с диагнозом доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной же-
лезы. Критериями включения явля-
лись: наличие симптомов по шкале
IPSS более 8 баллов длительностью
более 6 месяцев; максимальная объ-
емная скорость потока мочи менее 15
мл/сек и более 5 мл/сек; объем моче-
испускания от 100 до 350 мл; объем
остаточной мочи менее 150 мл; объем
ПЖ более 60 см3; уровень ПСА в сы-
воротке крови менее 4 нг/мл; а также
наличие письменного согласия об
участии в исследовании. Предметом
изучения было изучение эффективно-
сти и безопасности применения ком-
бинации препаратов «Фокусин»
(тамсулозин) и «Пенестер» (финасте-
рид). Пациенты были разделены на
две равные группы по 30 человек. Ос-
новная группа получала комбинацию
препаратов Фокусин 0,4 мг + Пенестер
0,5 мг перорально один раз в сутки.
Контрольная группа находилась под
активным наблюдением. Продолжи-
тельность исследования составила
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6 месяцев. Контроль проводился в
момент включения, а также через 6,
12 и 24 недели после начала исследо-
вания. По результатам наблюдения
ни у одного больного не возникло
острой задержки мочеиспускания.
Ретроградная эякуляция наблюда-
лась у 3 больных, но не заставила их
отказаться от приема препаратов.
При последнем контрольном обсле-
довании показатели симптоматики
по шкале IPSS составили 8-16 баллов,
показатели качества жизни – 2-4
балла, максимальная скорость по-
тока мочи (Qmax) – 10,2-17,6 мл/с. 
У всех пациентов объем остаточной
мочи снизился и колебался от 30 до
60 мл. Большинство пациентов оце-
нили свое состояние как «хорошее» и
«очень хорошее». Таким образом, со-
гласно субъективным оценкам, эф-
фективность составила 96,6%, а
объективным – 93,3%. 

Данные исследования C.G. Roe-
hborn и соавт. от 2010 года говорят о
том, что комбинация АБ и 5–АРИ
снижает риск острой задержки моче-
испускания на 66%. Однако риск
вновь возрастает при отмене препа-
рата, о чем пациент должен быть
предупрежден [20]. Кроме того, по
данным другой работы комбиниро-
ванная терапия АБ и 5–АРИ снижает
риск ОЗМ на 81%, риск прогрессии
ДГПЖ – на 66% и риск хирургиче-
ского вмешательства – на 67% (по
сравнению с 68%, 34% и 64% для мо-
нотерапии 5-АРИ и 35%, 39% и 3%
при монотерапии АБ, соответст-
венно) [21]. Вместе с тем, после от-
мены препаратов объем ПЖ, тре-
вожащая пациента симптоматика и
показатели ПСА способны возвра-
щаться к исходному уровню. Таким
образом, отмена препарата должна
производиться только под контролем
врача [20-22].

Согласно результатам проспек-
тивного рандомизированного двой-
ного слепого исследования EPICS
(финастерид vs дутастерид, 12 меся-
цев терапии, 138 центров по всему
миру), эффективность двух препара-
тов можно считать сопоставимой, од-
нако финастерид заметно уменьшает

объемы ПЖ на 3-й и 12-й месяцы те-
рапии [23,24]. 

Различия наблюдаются в про-
филе безопасности: финастерид в
большей степени блокирует рецеп-
торы, в меньшей степени вызывает
осложнения со стороны либидо,
эректильной и эякуляторной функ-
ций, а также болезненность и уве-
личение грудных желез [21]. Пре-
имущества комбинированного на-
значения препаратов также отме-
чаются в российских клинических
рекомендациях по урологии под ред.
Ю.Г. Аляева, П. В. Глыбочко и Д. Ю.
Пушкаря [25]. 

АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО 
ПРОСТАТИТА 

Известно, что у 43% пациентов
хроническое воспаление ПЖ ухуд-
шает прогноз заболевания ДГПЖ [26].
Классификация заболевания вклю-
чает в себя острый бактериальный
простатит (I); хронический бактери-
альный простатит (II); хронический
небактериальный простатит (III), во-
спалительный (IIIA) и невоспали-
тельный (IIIB), (в этой же группе
можно рассматривать синдром хро-
нической тазовой боли); а также хро-
нический невоспалительный (гисто-
логический) простатит (IV).

Наличие или отсутствие бакте-
риального субстрата в секрете ПЖ
или эякуляте является критерием от-
личия бактериальной и небактери-
альной форм. Раньше считалось, что
при его отсутствии не нужно анти-
бактериальное лечение, однако евро-
пейские рекомендации 2017 года
советуют при наличии выраженной
симптоматики и только лейкоцитов в
посеве придерживаться другой точки
зрения и назначать двухнедельный
курс антибактериального препарата.
Заявляется, что в таких случаях речь
идет либо о невыявленном возбуди-
теле, либо о погрешностях в исследо-
вании. На первом месте для назна-
чения стоят препараты фторхиноло-
нового ряда, в частности, левофлок-
сацин [27,28]. 

В числе патогенетических меха-
низмов простатита отмечаются мест-
ные факторы воспаления, а также
стресс и психологенные факторы.
Под их воздействием повышенная
адренологическая стимуляция ведет
к гипертонусу уретры, что в свою
очередь, вызывает развити неспеци-
фического простатита и синдром
уретральной боли, при этом сами
симптомы могут вести к усилению
стрессового фактора [28]. 

Близко к этому находится зна-
комая урологам ситуация, когда у па-
циентов со структурой уретры долго
не развивается ДГПЖ, но может раз-
виваться простатит за счет того, что
постоянное мочеиспускание против
повышенного градиента давления
может приводить к забросу в семя-
выносящие протоки инфицирован-
ной порции мочи с развитием
воспаления. Такой факт был обнару-
жен на основании микционной муль-
тиспиральной цистоуретрографии.
Сформулирована циклическая схе-
ма патогенеза простатита, согласно
которой увеличение активности аль-
фа-1-адренорецепторов ведет к тур-
булентному току мочи, далее форми-
руется интрапростатический ре-
флюкс, затем происходит повышение
внутрипростатического давления и
нарушение дренирования протоков
ацинусов, в результате чего развива-
ется застой секрета ПЖ, возникает
отек, воспаление и ишемия, происхо-
дит увеличение тонуса гладкой мус-
кулатуры, что в результате ведет к
дальнейшему увеличению активно-
сти альфа-1-адренорецепторов. На-
значение АБ ведет к разрушению
этого замкнутого круга. В частности,
Ю.А. Пытель, Н. А. Лопаткин и соавт.
в 2004 году продемонстрировали, что
препараты этого ряда способны кор-
ректировать субклинические нару-
шения уродинамики в шейке мо-
чевого пузыря и простатической
уретре, тем самым препятствуя дина-
мической обструкции [29].

Кроме того, как отмечает в сво-
их исследованиях D. Price, в лечении
обструктивных и ирритативных
симптомов могут быть эффективны
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суперселективные агенты, действую-
щие как на альфа-1-А, так и на альфа-
1-D адренорецепторы, но не влия-
ющие или влияющие в меньшей сте-
пени на альфа-1-B-рецепторы, мини-
мизируя воздействие на регуляцию
артериального давления у пожилых
пациентов [30]. 

Также в 2005 году А. В. Сивков
высказал мнение, что некоторые
формы хронического простатита
связаны с первоначальным наруше-
нием функции симпатической нерв-
ной системы и гиперактивностью
альфа-адренорецепторов. Он же от-
метил, что до 74% урологов в США
назначают АБ более чем у поло-
вины больных хроническим про-
статитом, а клиническая эффе-
ктивность всех известных альфа-1-
адреноблокаторов у больных ХП-III
практически одинакова с некото-
рыми различиями в профиле без-
опасности [31]. 

В 2004 году Д. Ю. Пушкарь и

соавт. сформировали сводную стати-
стику по препаратам, которые могут
применяться для лечения хрониче-
ского простатита. Превалирует при-
менение антибиотиков, на втором
месте – АБ, массаж ПЖ и нестероид-
ные противовоспалительные препа-
раты [32]. 

К осложнениям ДГПЖ и хрони-
ческого простатита относятся острая
задержка мочеиспускания, рециди-
вирующие инфекции мочевыводя-
щих путей, камни и дивертикулы
мочевого пузыря, гематурия, а также
двусторонний уретерогидронефроз.
При этом положительный эффект
назначения АБ достигает 50%. Пре-
параты этого ряда снижают повы-
шенное уретральное давление,
уменьшают тонус шейки мочевого
пузыря и гладких мышц предстатель-
ной железы, снижают тонус мочевого
пузыря и корригируют нарушения
мочеиспускания центрального генеза
[33]. В качестве примера можно при-

вести препарат Фокусин (тамсуло-
зин, альфа-1-АБ). Связь с белками
плазмы у данного препарата состав-
ляет 99%, биодоступность – 100%, а
комплаентность – 400 мкг/сут, при-
чем одноразовый прием в сутки об-
легчает следование режиму лечения
для пациента. Комбинация Фокусина
с Пенестером (финастерид, 5-АРИ)
обеспечивает потенцирование эф-
фекта и пролонгацию действия, что
позволяет добиться улучшения каче-
ства жизни и снижения риска про-
грессии заболевания [34]. 

Терапия ДГПЖ и хронического
простатита ставят перед урологом
непростую задачу выбора комплекс-
ного лечения: с одной стороны, на-
правленного на, по возможности,
быстрое избавление пациента от
имеющихся у него симптомов с на-
несением наименьшего вреда орга-
низму в целом, а с другой – пре-
пятствующего прогрессированию
болезни в будущем.  

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, хронический простатит, тамсулозин, 
финастерид, Фокусин, Пенестер.

Кey words: benign prostatic hyperplasia, chronic prostatitis, tamsulosin, finasteride, Fokusin, Penester.

Summary:
Relevant issues in the therapy of BPH and chronic 
prostatitis. A lecture
Dutov V.V. 

e proficiency in managing benign prostatic hyperplasia (BPH)
and chronic inflammation of the prostate is a fairly crucial aspect, con-
sidering the drastic changes in the approaches to the treatment. Ac-
cording to the relevant estimates, further ageing of the population is
expected. e increase in the number of people over 60   will be over
100% in a number of countries (110% in the USA and 160% in Japan);
in some cases, the increase is expected to be up to 200% (Canada).

e strategies of management of patients with lower urinary tract
symptoms/BPH could be divided into short-term, e.g. quick elimination
of the symptoms, and long-term ones, such as monitoring of the symp-
toms and the quality of life in case of long-term administration of drugs
and reducing the probability of side effects. Unfortunately, operative treat-
ment of BPH does not always lead to the spectacular results. according
to the results of the studies conducted in our country, 21% of patients are
not fully satisfied with the results of treatment; 24% of patients have new
urination disorders during the post-operative period; 41% of patients do
not have the feeling of a complete recovery aer the surgery. 

e data from many studies indicate the effectiveness and safety
of a combined therapy of alpha-blockers (AB) and 5-alpha-reductase
inhibitors (5-ARI). is decreases the risk of acute urinary retention
by 81%, the risk of BPH progression – by 67% and lowers the proba-

Резюме:

Знание вопросов лечения доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ) и хронического воспаления предстательной же-
лезы (ПЖ) представляет собой весьма важный аспект, учитывая
разительные изменения в подходах к лечению за последние годы. Со-
гласно актуальным на сегодня прогнозам во всем мире к 2020 году про-
гнозируется дальнейшее старение населения и увеличение популяции
лиц старше 60 лет, которое в ряде стран превысит 100% (США – 110%,
Япония – 160%), а в ряде приблизится к 200% (Канада).

Стратегические цели ведения пациентов с симптомами нарушения
функции нижних мочевых путей (СНМП)/ДГПЖ можно подразделить
на краткосрочные – быстрое устранение симптоматики и долгосрочные:
сохранение контроля за симптомами и качеством жизни при длительном
приеме лекарств; снижение риска появления осложнений заболевания.
К сожалению, оперативное лечение ДГПЖ далеко не всегда дает блестя-
щие результаты. Согласно актуальным результатам отечественных ис-
следований, 21% пациентов бывают не удовлетворены полностью
результатами лечения; у 24% наблюдается возникновение новых рас-
стройств мочеиспускания в послеоперационном периоде; 41% не испы-
тывает ощущения полного выздоровления после проведенной операции. 

Данные многочисленных исследований говорят об эффективно-
сти и безопасности комбинированной терапии адреноблокаторами
(АБ) и 5 альфа-редуктазы ингибиторов (5-АРИ) – снижается риск
ОЗМ на 81%, риск прогрессии ДГПЖ – на 66% и риск хирургического
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bility of surgical intervention by 67% (compared with 68%, 34% and
64% for 5-ARI monotherapy and 35%, 39% and 3% for AB monother-
apy, respectively). e advantages of combined administration of
drugs are also highlighted in Russian clinical guidelines on urology
by YG Alyaev, PV Glybochko and DY Pushkar.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

вмешательства – на 67% (по сравнению с 68%, 34% и 64% для моноте-
рапии 5-АРИ и 35%, 39% и 3% для монотерапии АБ, соответственно.
Преимущества комбинированного назначения препаратов также от-
мечаются в российских клинических рекомендациях по урологии под
ред. Ю.Г. Аляева, П. В. Глыбочко и Д. Ю. Пушкаря.
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