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Аннотация:   
Введение. Среди существующих методов оперативного лечения больных доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) наибольшее 
распространение получила трансуретральная резекция предстательной железы (ТУР ПЖ).  
В связи с длительным совершенствованием методики, для этой операции сейчас более характерны нелетальные осложнения. К таковым относится 
послеоперационное недержание мочи. Стрессовое недержание мочи – самый частый тип нарушений, – в основе своей имеет сфинктерную недоста-
точность, ассоциируемую с ятрогенным повреждением наружного замыкательного аппарата мочевого пузыря при выходе за дистальную границу ре-
зекции при ТУР ПЖ. Однако, не менее важная роль в генезе сфинктерной недостаточности принадлежит воспалительному процессу, который всегда 
сопутствует травме мышечных структур при операции. 
Целью данного проспективного исследования было улучшение результатов лечения пациентов с недержанием мочи после ТУР ПЖ. 
Материалы и методы. В исследовании участвовали 86 пациентов, перенесших ТУР ПЖ, с ведущей жалобой на недержание мочи после операции. Па-
циенты были разделены на 2 группы, исходно сопоставимые по основным оцениваемым критериям. Пациенты первой (контрольной) группы (n=30) 
получали комплексную антибактериальную и противовоспалительную терапию, по показаниям – альфа-адреноблокаторы, простатотропные ре-
гуляторные биопептиды и ферментные препараты, при наличии компонента гиперактивности – М-холиноблокаторы и/или селективный агонист 
β3 адренорецепторов. Пациенты второй (основной) группы (n=56) с целью длительного противовоспалительного воздействия и снижения фармако-
логической нагрузки дополнительно получали фитокомплекс «Профилапрост» по 1 капсуле в сутки в течении 2 месяцев. 
Результаты. В основной группе пациентов, получавших комплекс «Профилапрост», через 2,5 месяца от начала терапии зарегистрировано улуч-
шение резервуарной функции мочевого пузыря. У 65% пациентов удалось добиться полного удержания мочи, у 20% – стабилизацию инконтиненции 
на уровне легкой степени, требующей не более одной страховочной прокладки в день, еще у 10% результат можно обозначить как не вполне удов-
летворительный – частота и степень инконтиненции снизились, но сохраняющийся уровень симптоматики пациенты расценивали как неприемле-
мый и настаивали на продолжение лечения. И лишь у 5% пациентов комплексная терапия не имела эффекта. Снижение суммы баллов по 
Международной шкале суммарной оценки простатических симптомов и индекса оценки качества жизни, улучшение континенции достоверно кор-
релировало с уменьшение степени лейкоцитурии.  
Заключение. Растительно-минеральный комплекс «Профилапрост» продемонстрировал хорошую эффективность при полном отсутствии побочных 
эффектов и нежелательных явлений при лечении недержания мочи после ТУР ПЖ. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) – широко распространенное заболева-
ние мужчин пожилого и старческого возраста, патомор-
фологической основой которого является гиперплазия 
фиброэпителиальной ткани, локализующейся в периу-
ретральной зоне [1]. 

По данным эпидемиологических исследований, 
ДГПЖ наблюдается у 60-80% мужчин после 60 лет и 
стремится к 100% в возрасте старше 80 лет. В связи с 
увеличением продолжительности жизни число мужчин, 
страдающих ДГПЖ, с каждым годом увеличивается [2]. 

Несмотря на значительные достижения последних 
лет, лечение ДГПЖ до сих пор представляет собой важ-
ную и актуальную проблему урологии.  

Консервативное лечение не обеспечивает ради-
кального излечения, хотя уменьшает выраженность 
симптомов и тормозит прогрессирование процесса. 
При правильном подборе и комбинировании лекарст-
венных средств можно достичь значительного клини-
ческого улучшения, при учете того фактора, что 
принимать препараты придется пожизненно [3]. 

В настоящее время единственным радикальным 
методом лечения ДГПЖ остается оперативный [4].  

Необходимость хирургической операции вы-
является по данным разных авторов у 10-40% мужчин с 
ДГПЖ. Очевидно, что риск такой необходимости уве-
личивается с возрастом и бóльшие цифры относятся к 
старшей возрастной группе.  

На сегодняшний день широко применяются 
трансуретральные хирургические методы, а также  
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Summary:  
Introduction. Among the existing methods of surgical treatment of patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) transurethral resection (TUR) of the 
prostate is the most widely used. 
Due to the long-term improvement of the technique, non-lethal complications are now more characteristic of this operation. These include postoperative 
urinary incontinence, which dramatically reduces the quality of life of patients and casts doubt on the effectiveness of the operation performed. 
Stress urinary incontinence, the most common type of disorder, basically has sphincter insufficiency associated with iatrogenic damage to the external 
closure apparatus of the bladder when it goes beyond the distal border of resection in TUR BPH. However, an equally important role in the genesis of 
sphincter insufficiency belongs to the inflammatory process, which always accompanies trauma to muscle structures during surgery. 
The aim of this prospective study was to improve outcomes in patients with urinary incontinence after TUR BPH. 
Materials and methods. The study involved 86 patients who underwent TUR BPH, with the leading complaint of urinary incontinence. Patients were di-
vided into 2 groups, initially comparable in terms of the main evaluated criteria. Patients of the first (control) group (n=30) received complex antibacterial 
and anti-inflammatory therapy, according to indications - alpha-blockers, prostatotropic regulatory biopeptides and enzyme preparations, in the presence 
of a hyperactivity component – M-anticholinergics and / or a selective agonist of β3 adrenoreceptors. Patients of the second (main) group (n=56) for the 
purpose of long-term anti-inflammatory effects and reduce the pharmacological load additionally received the phytocomplex «Profilaprost» 1 capsule per 
day for 2 months. 
Result. In the main group of patients who received the «Profilaprost» complex, after 2.5 months from the start of therapy, we recorded an improvement in 
the reservoir function of the bladder. In 65% of patients, complete continence was achieved, in 20% – stabilization of incontinence at a mild degree, requiring 
no more than one safety pad per day, in another 10% the result can be described as not quite satisfactory – the frequency and degree of incontinence de-
creased, but persisted the level of symptoms was considered unacceptable by the patients and insisted on continuing treatment. And only in 5% of patients, 
complex therapy had no effect. 
A decrease in IPSS and QoL indices, an improvement in continence significantly correlated with a decrease in the degree of leukocyturia. 
Conclusion. The herbal-mineral complex «Profilaprost» showed good efficacy with no side effects and adverse events in the treatment of urinary incontinence 
after TURP. 
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; transurethral resection of the prostate; complications of TURP; urinary incontinence; phytotherapy; 
Serenoa Repens extract; «Profilapros».  
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технологии лапароскопической урологии. Наиболее 
часто используются: моно- и биполярная трансурет-
ральная резекция (ТУР), трансуретральная механиче-
ская энуклеация биполярным электродом (TUEB), 
лазерная энуклеация (Ho-LEP), различные методы ва-
поризации, абляции, эндовидеохирургическая адено-
мэктомия и другие методики [5-8]. 

Среди всех методов оперативного лечения боль-
ных ДГПЖ наибольшее распространение получила 
ТУР ПЖ, которая общепризнанно является «золотым 
стандартом» в хирургическом лечении этого заболева-
ния [9-10]. 

ТУР характеризуется достаточным радикализмом 
и эффективностью, сопоставимыми с открытым опера-
тивным вмешательством, и в то же время обладает 
рядом бесспорных преимуществ, среди которых мень-
шая инвазивность, расширенные показаний к опера-
тивному лечению у лиц пожилого и старческого 
возраста с выраженными интеркуррентными заболева-
ниями, более короткий период реабилитации [11, 12]. 

На долю ТУР ПЖ в настоящее время приходится 
примерно 80-95% всех операций, выполняемых у боль-
ных ДГПЖ, а эффективность ее оценивается в 70%.  

Постоянное совершенствование эндоскопиче-
ского инструмента и накопление опыта выполнения 
ТУР ПЖ привели к снижению риска летальных исходов 
с 2,5 до 0,2%. Однако значительно чаще сейчас вы-
являют нелетальные осложнения. Частота неудовлетво-
рительных результатов и осложнений после ТУР ПЖ 
составляет от 25 до 67% [13]. 

Осложнения ТУР ПЖ у больных ДГПЖ подразде-
ляют на интраоперационные, ранние послеоперацион-
ные и поздние послеоперационные. В интраоперацион- 
ном и раннем послеоперационных периодах домини-
руют массивные кровотечения, ТУР-синдром, повреж-
дение мочевыводящих путей, острая задержка мочеис- 
пускания, инфекционно-воспалительные осложнения, 
а в позднем – стриктуры уретры, склероз шейки моче-
вого пузыря, сохранение ирритативной симптоматики 
и недержание мочи (НМ) [14].  

Недержание мочи объективно не является ни 
самым частым, ни самым опасным для жизни осложне-
нием. Однако инконтиненция резко снижает качество 
жизни пациентов, ставит под сомнение эффективность 
выполненной операции, а также влияет на социально-
экономические показатели эффективности лечения. 

Оценка частоты НМ после ТУР ДГПЖ в литературе 
неоднозначна и варьирует от 0,5 до 60%. Такой большой 
разброс говорит об отсутствии единого подхода к трак-
товке данного осложнения. Кроме того, в ряде исследо-
ваний возможна недооценка частоты данного состояния, 
так как лишь треть пациентов, страдающих НМ, обра-
щаются за помощью к врачу [15]. 

После ТУР ДГПЖ возможно возникновение раз-
личных форм НМ: ургентного, стрессового и смешан-

ного. Недержания при переполнении мочевого пузыря 
за счет рецидива обструкции – это, по сути своей, со-
всем иное осложнение и в данном контексте не рас-
сматривается.  

Ургентное недержание мочи с императивными по-
зывами традиционно связывают с воспалительным 
процессом в шейке мочевого пузыря, предстательной 
железе и задней уретре и гиперактивностью детрузора. 

Стрессовое недержание мочи, самый частый тип 
нарушений, представляет собой непроизвольную по-
терю мочи через уретру вследствие резкого возраста-
ния абдоминального и внутрипузырного давления и 
его превышения над максимальным уретральным дав-
лением при отсутствии активности детрузора.  

В основе стрессового недержания лежит сфинк-
терная недостаточность, которая, применительно к рас-
сматриваемому контингенту больных, наиболее часто 
ассоциируется с ятрогенным повреждением наружного 
замыкательного аппарата мочевого пузыря при выходе 
за дистальную границу резекции при ТУР ДГПЖ. 
Кроме того, сфинктерная недостаточность в своей ос-
нове может иметь не только механическое и термиче-
ское поражение сфинктера, но и его парез на фоне 
пассивной дилятации уретральным катетером боль-
шого диаметра, а при продолжительных операциях — 
дилятации тубусом резектоскопа. Нельзя не учитывать 
возможность развития фиброзной ткани в зоне сфинк-
тера или наличия очагов не удаленной аденоматозной 
ткани, подвергшейся некротическим изменениям, но не 
отторгшихся после восстановления самостоятельного 
мочеиспускания. В таких случаях недержания мочи 
развивается не сразу после операции, а по прошествии 
какого-то времени [16].  

Наряду с собственно повреждением сфинктера, не 
менее важной представляется роль воспалительного 
процесса. В список причин сфинктерной недостаточно-
сти необходимо добавить и воспалительный процесс, 
который всегда сопутствует травме мышечных струк-
тур при операции [17].  

Так называемый наружный сфинктер мочевого 
пузыря, действительно содержащий циркулярные мы-
шечные волокна, относится не к мочевому пузырю, а к 
уретре и естественным образом вовлекается в воспа-
лительный процесс при уретрите, цистите и простатите 
[18]. Учитывая прямую анатомо-функциональную 
связь «сфинктера», шейки мочевого пузыря, задней 
уретры и ПЖ говорить об их изолированных воспали-
тельных поражениях в послеоперационном периоде 
можно лишь достаточно условно. С практических по-
зиций целесообразно рассматривать воспалительный 
процесс в «уретро-простато-пузырном комплексе» – то 
есть в зоне выполненной операции.  

Подобная логика рассуждений приводит к пред-
ставлению о воспалении как об универсальной при-
чине НМ – как ургентного, так и стрессового. С этих 
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позиций следует ожидать, что купирование воспаления 
в зоне сфинктера будет способствовать восстановле-
нию замыкательной функции и купированию ургент-
ности.  

Анализ литературных данных свидетельствует, 
что в повседневной практике отсутствует дифференци-
рованный и патогенетически обоснованный подход к 
диагностике НМ после ТУР ПЖ по поводу ДГПЖ. Су-
ществующее разделение данного осложнения на формы 
приводит к тому, что причины его рассматривается, как 
правило, изолировано, что затрудняет комплексную 
оценку и выбор эффективной тактики лечения. 

Цель данного проспективного исследования за-
ключалась улучшение результатов лечения пациентов 
с недержанием мочи после ТУР ДГПЖ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В данном исследовании обобщен опыт работы не-
скольких урологических отделений и поликлиник Рос-
сийской Федерации по поводу доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы. 

В исследовании, согласно критериям включения, 
участвовали 86 пациентов, перенесших ТУР ПЖ, в 
сроки от 2 недель до 6 месяцев после выполнения  
операции с ведущей жалобой на недержание мочи. 
Средний срок с момента выполнения ТУР ПЖ –  
2,1± 1,8 мес. Средний возраст пациентов составил 
67±7,4 лет.  

Критерии исключения: недержание мочи на фоне 
верифицированного по результатам исследования опе-
рационного материала рака ПЖ, уровень простатспе-
цифического антигена (ПСА) свыше 4 нг/мл, почечная 
недостаточность, наличие остаточной мочи и парадок-
сальная ишурия, нарушение анатомической целостно-
сти наружного сфинктера, выявляемое при выполне- 
нии цистоскопии. Отметим, что подобное осложнение 
после ТУР ПЖ мы наблюдали за несколько лет лишь в 
трех случаях; эти пациенты были направлены на хи-
рургическую коррекцию. 

Диагностический комплекс включал тщательный 
сбор анамнеза и физикальных данных, использование 
опросников Международной шкалы суммарной оценки 
простатических симптомов и индекса оценки качества 
жизни (IPSS, QоL), заполнение стандартизированного 
дневника мочеиспусканий, урофлоуметрию, трансрек-
тальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) ПЖ с 
допплерографическим картированием, трансабдоми-
нальное УЗИ мочевого пузыря и цистоуретроскопию. 
Выраженность НМ оценивали по PAD-тесту (тесту с 
прокладками), который позволяет просто и объ-
ективно оценить степень инконтиненции в зависимо-
сти от количества используемых прокладок в день. При 
поступлении в стационар также выполнялся комплекс 
лабораторных исследований. 

Пациенты были разделены на 2 группы, исход- 
но сопоставимые по основным оцениваемым крите-
риям.  

В соответствии с изложенными представлениями 
об этиопатогенезе НМ после ТУР ПЖ пациенты первой 
(контрольной) группы (n=30) получали комплексную 
антибактериальную и противовоспалительную тера-
пию. 

Антибактериальная терапия назначалась исходя 
из определенной чувствительности микрофлоры мочи. 
К сожалению, не всегда микробиологическое исследо-
вание мочи на предгоспитальном обследовании сохра-
няет свою актуальность – достаточно часто присое- 
диняется доминирующая госпитальная инфекция. По-
этому мы рекомендуем пересматривать флору в про-
цессе терапии с последующим подбором препаратов. 
Кроме того, при назначении антибактериальной тера-
пии целесообразно учитывать анамнестические данные 
о ранее применявшихся антибиотиках, наряду с резуль-
татами актуального бактериологического исследования 
мочи. 

Учитывая перенесенную операцию, склонность 
рассматриваемых воспалительных процессов к дли-
тельному течению, в комплекс терапии включались не-
стероидные противовоспалительные средства, как 
правило, в виде ректальных суппозиториев. Также по 
показаниям и с учетом преобладающей формы недер-
жания мочи и характера сопутствующих расстройств 
мочеиспускания использовались альфа-адреноблока-
торы, простатотропные регуляторные биопептиды и 
ферментные препараты, при наличии компонента ги-
перактивности – М-холиноблокаторы и/или селектив-
ный агонист β3 адренорецепторов.  

Пациенты второй (основной) группы (n=56) по-
лучали такую же терапию, подобранную по указанным 
критериям, однако у них медикаментозное воздействие 
было расширено за счет добавления фитопрепаратов. 
Мы считаем, что курса антибактериальной и противо-
воспалительной терапии стандартной длительности  
(2 недели), как правило, не достаточно для полноцен-
ного купирования симптомов, однако продление та-
кого лечения не приемлемо в связи с накоплением 
побочных эффектов и нежелательных явлений. Фито-
терапия безопасна, хорошо переносится, практически 
не имеет побочных эффектов и потому наиболее при-
годна для проведения продолжительных курсов лече-
ния. С целью длительного противовоспалительного 
воздействия и снижения фармакологической нагрузки 
на пациента мы использовали фитокомплекс «Профи-
лапрост» с момента начала антибактериальной и про-
тивовоспалительной терапии и до 2-х месяцев, когда 
прием антибиотиков был уже завершен. Режим дози-
рования – 1 капсула в сутки. 

Растительно-минеральный комплекс «Профи- 
лапрост» выпускается производителем «Нерей»   
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Показатели 
Indicators

Исходные  
данные. Общая 

выборка  
Initial data.  

General  
sample

2 недели   
2 weeks 

1 месяц     
1 month

2 месяц    
2 month

Контрольная 
группа  

Control group 
(n=30)

Основная 
группа  

Main group 
(n=56)

Контрольная 
группа  

Control group 
(n=30)

Основная 
группа  

Main group 
(n=56)

Контрольная 
группа  

Control group 
(n=30)

Основная 
группа  

Main group 
(n=56)

Суммарный балл IPSS / Total 
IPSS score

Индекс QoL /  
QoL Index 

Лейкоцитурия по данным общего 
анализа мочи, % пациентов / 
Leukocyturia according to general 
urine analysis, % of patients

Таблица 2. Начальные данные и результаты контрольных исследований 
Table 2. Initial data and results of control studies 

17,4                     16                15,7               15,6               14,1               15,8              11,7 

5,7                       4,9                 4,8                 4,5                3,7                 5,1                3,1 

100%                64,6%            62,1%            58,6%           47,2%            59,1%           37,4%

в виде капсул по 400 мг. Состав капсул приведен в таб-
лице 1. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

При начальном обследовании пациентов, до их раз-
деления на группы, получены следующие результаты. 

Легкая степень недержания мочи (1 прокладка в 
день) была выявлена у 25%, средняя (2-3 прокладки в 
день)– у 60%, тяжелая степень, вплоть до тотального 
недержания мочи выявлена у 15% пациентов.  

С формальных позиций преимущественно стрес-
совое недержание отмечено у 30% больных, ургентное 
- у 12%, у 58% - смешанная форма. Стоит оговориться, 
что такое деление мы считаем условным, так как вос-
палительный процесс определяет, как ургентность, так 
и, в значительной степени, сфинктерную недостаточ-
ность. 

В общей картине расстройств мочеиспускания, 
помимо собственно недержания мочи, наиболее часто 
отмечались поллакиурия, болезненность при мочеис-
пускании, боли в надлонной области и в промежности. 

Воспалительные изменения в мочевой системе 
были диагностированы у всех пациентов. В анализах 
мочи выявлялась лейкоцитурия, допплерографическая 

картина характеризовалась полнокровием и замедле-
нием скорости кровотока по простатическим сосудам, 
косвенными признаками ишемии детрузора. При ци-
стоскопии отмечен воспалительный процесс разной 
степени выраженности в ложе аденоматозных узлов и 
в шейке мочевого пузыря (в области операции).  

Индекс IPSS составлял 17±1,8 баллов преимуще-
ственно за счет вопросов, отражающих ирритативную 
симптоматику, сумма баллов по шкале QoL в среднем со-
ставила 5,7 с колебанием от «неудовлетворительно» до, 
преимущественно, «очень плохо». При выполнении 
урофлоуметрии показатели средней скорости потока 
мочи составляли 16±3,7 мл/мин. ТРУЗИ констатировало 
нормальный объем ПЖ и отсутствие остаточной мочи. 

В качестве основного критерия эффективности 
лечения была определена динамика симптомов по 
шкале IPSS и QoL, степень недержания мочи по прокла-
дочному тесту и лейкоцитурия как наиболее простой 
маркер активности воспалительного процесса. Конт-
рольные исследования проводили трехкратно: через 2 
недели от начала лечения, когда завершался курс анти-
бактериальной терапии, затем – через 1 и 2 мес.  

Основные начальные данные и результаты конт-
рольных исследований в динамике представлены в таб-
лице 2. 

Состав 
Compound

мг/капс. 400 мг.  
mg/caps. 400 mg 

Экстракт плодов пальмы Serenoa repens / Serenoa repens palm fruit extract 100

Экстракт сухой семян тыквы обыкновенной / Dry pumpkin seed extract 80

Индол-3-Карбинол / Indole-3-Carbinol 25

Цинк / Zinc 15

Селен / Selenium 70

Витамин В6 / Vitamin B6 2

Ликопин / Lycopene 1,5

Таблица 1. Качественный и количественный состав комплекса «Профилапрост» 
Table 1. Qualitative and quantitative composition of the complex «Profilaprost»
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Полученные при начальном обследовании данные 
подтверждают преобладание стрессового недержания и 
смешанных форм над ургентным НМ и критическое влия-
ние данного осложнения на качество жизни пациентов. 

Нормальные показатели урофлоуметрии и объема 
ПЖ свидетельствуют о своевременности и адекватности 
проведенного хирургического лечения. Это подтвержда-
ется и тем, что высокое значение индекса IPSS было об-
условлено ирритативной симптоматикой, в то время как 
жалобы обструктивного плана были минимальны. 
Таким образом, не вызывает сомнения, что ключевую 
роль в развитии НМ после ТУР ПЖ играют не погреш-
ности хирургической техники, а воспалительный про-
цесс, очевидные признаки которого мы отчетливо 
выявляли у всех пациентов в виде лейкоцитурии, харак-
терных изменений при цистоскопии и допплерографии 
сосудов ПЖ. 

Во второй точке исследования (2 нед.) отмечается 
умеренная положительная динамика показателей в 
обеих группах пациентов. Статистически значимых раз-
личий между группами нет. Очевидно, что добавление 
фитокомплекса практически не влияет на результаты 
лечения в эти сроки.  

В третьей точке исследования (1 мес.) различия 
между основной и контрольной группами становятся 
статистически достоверными. Пациенты контрольной 
группы, получающие лекарственную терапию, не имею-
щую временных ограничений, демонстрируют примерно 
те же результаты, что и к концу второй недели лечения – 
дальнейшего существенного улучшения состояния у них 
не происходит. Пациенты основной группы, напротив, 
демонстрируют хоть и умеренную, но отчетливую тен-
денцию к купированию лейкоцитурии, снижению индек-
сов IPSS и QoL и улучшение континеции по PAD тесту. 

Данные в четвертой точке исследования (2 мес.) от-
ражают дальнейшую положительную динамику на фоне 
применения комплекса «Профилапрост». У пациентов 
контрольной группы в большинстве случаев мы от-
мечали возврат симптомов к исходному уровню; пять 
пациентов контрольной группы (16,7%) оценивали свое 
состояние как более тяжелое, чем в начале лечения. 

В основной группе пациентов, получавших «Про-
филапрост», к концу 2 месяца терапии уменьшение сте-
пени лейкоцитурии достоверно коррелировало с 
уменьшением индексов IPSS и QoL, улучшением конти-
ненции. Динамика основных оцениваемых параметров 
наглядно представлена на рисунках 1-3. 

К сроку 2,5 месяца от начала терапии мы регистри-
ровали улучшение резервуарной функции мочевого пу-
зыря. У 65% пациентов удалось добиться полного 
удержания мочи, у 20% – стабилизацию инконтиненции 
на уровне легкой степени, требующей не более одной 
страховочной прокладки в день, еще у 10% результат 
можно обозначить как не вполне удовлетворительный – 
частота и степень инконтиненции снизились, но сохра-

няющийся уровень симптоматики пациенты расцени-
вали как неприемлемый и настаивали на продолжение 
лечения. И лишь у 5% пациентов комплексная терапия 
не имела эффекта. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Полученные нами результаты свидетельствуют о 
существенном влиянии фитотерапии на результаты  

Рис. 1. Динамика индекса IPSS 
Fig. 1. Dynamics of the IPSS index

Рис. 2. Динамика индекса QOL 
Fig. 2. Dynamics of the QOL index 

Рис. 3. Динамика выявления лейкоцитурии по данным ОАМ, % пациентов 
Fig. 3. Dynamics of detection of leukocyturia according to the general analysis of 
urine, % of patients



лечения недержания мочи у пациентов, перенесших ТУР 
ДГПЖ.  

Для всех фитопрепаратов, тем более комбиниро-
ванных, характерен очень широкий спектр терапевти-
ческих эффектов. Что касается исследуемого комплек- 
са «Профилапрост», ряд его компонентов, согласно ли-
тературным данным, оказывают влияние на некоторые 
урологические и онкологические заболевания. Напри-
мер, индол-3-карбинол, получаемый из растений се-
мейства крестоцветных (цветная капуста, брокколи, 
кольраби и др.), рассматривается как перспективное 
средство химиопрофилактики рака ПЖ [19]. К настоя-
щему времени в мире накоплен интересный экспери-
ментальный и практический материал, свидетельст- 
вующий о потенциальной значимости противоопухо-
левой активности индол-3-карбинола в отношении 
опухолей эпителиального происхождения [20-24]. Экс-
периментально и клинически обоснована его способ-
ность осуществлять множественное блокирование 
молекулярных механизмов, стимулирующих патологи-
ческую клеточную пролиферацию и последующий кан-
церогенез [25]. Селен и цинк, также входящие в состав 
комплекса, являются микроэлементами, необходи-
мыми для сбалансированного течения физиологиче-
ских процессов в ПЖ [26]. При снижении количества 
цинка ДНК сперматозоидов становится уязвимой для 
факторов фрагментации. Помимо этого, цинк является 
активным ингибитором калликреинов, влияя на вяз-
кость спермы, участвует в стабилизации хроматина 
сперматозоидов и необходим для поддержания анти-
бактериальной активности семенной плазмы [27]. 
Селен обладает протективным действием по отноше-
нию к агрессивным свободным радикалам, так как яв-
ляется компонентом каталитического центра глута- 
тионпероксидазы, обеспечивающей инактивацию ак-
тивных форм кислорода (АФК). Дефицит селена в ор-
ганизме ассоциирован с риском развития мужского 
бесплодия, обусловленным снижением активности 
глутатионпероксидазы [26].  

Однако в рамках решения конкретной задачи – 
улучшение результатов лечения НМ и полученных по-
ложительных результатов, основное внимание следует 
уделить входящему в состав комплекса «Профила-
прост», экстракту плодов пальмы Serenoa repens. Различ-
ные варианты экстрактов Serenoa repens (синонимы: 
Sabal Serrulata, Saw Palmetto) давно и с успехом исполь-
зуются в лечении урологических заболеваний [28-31]. 

Установлено, что наибольшую долю в экстрактах 
Serenoa repens составляют жирные кислоты (93%): на-
сыщенные (60%) и ненасыщенные (около 30-33%). 
Среди насыщенных жирных кислот преобладают лау-
риновая (30%), миристиновая (10-12%) и пальмитино-
вая кислоты (9,5%). Другие кислоты (капроиковая, 
каприловая, каприковая, стеариновая) содержатся в 
значительно меньшей доле (1,5-2,5-5%). Среди ненасы-

щенных жирных кислот основной является олеиновая 
кислота (30%), в значительно меньшем количестве со-
держится линолевая кислота (4,6%) и в минимальном 
– линоленовая кислота (0,6-10%). В минимальных ко-
личествах присутствуют: жирные спирты (гексакоза-
ноловый, октакозаноловый, тетракозаноловый и 
триконтаноловый) и фитостеролы. Фитостеролы пред-
ставлены в основном бетта-ситостеролом (более 80% 
от фитостеролов), а также кампестеролом и стигмасте-
ролом и β-стигмастерол [30, 32-35]. 

Механизм действия экстрактов Serenoa repens 
комплексный и включает антиандрогенный, антипро-
лиферативный, противовоспалительный и противо-
отечный эффекты [31]. 

Ингибирующее действие на 5α-редуктазу, приво-
дящее к снижению тканевой концентрации дигидро-
тестостерона и повышению концентрации тестосте- 
рона, реализуется преимущественно за счет действия 
лауриновой и линоленовой кислот, которые подавляют 
активность как 1-й, так и 2-й изоформ фермента. 
Олеиновая кислота активна только в отношении 1-й 
изоформы, а миристиновая – только в отношении 2-го 
изофермента. Пальмитиновая, стеариновая кислоты, 
эфиры жирных кислот, стеролы и спирты не влияют на 
активность 5α-редуктазы [36]. 

Противовоспалительный и противоотечный эф-
фекты экстракта Serenoa repens обусловлены его спо-
собностью ингибировать ферменты арахидонового 
каскада в клетках ПЖ: фосфолипазу А2 (которая ак-
тивно участвует в преобразовании фосфолипидов 
мембран в арахидоновую кислоту), циклооксигеназу и 
липоксигеназу (которые ответственны за образование 
медиаторов воспаления – простагландинов и лейкот-
риенов. Непосредственно данный эффект связывают с 
фитостеролами [30, 34, 37]. 

Также показано, что олеиновая и лауриновая кис-
лоты активно связываются с α-адренорецепторами, ока-
зывая адреноблокирующее действие [38]. Связывание 
компонентами экстракта α-1-адренергических и муска-
риновых рецепторов ПЖ и мочевого пузыря было под-
тверждено в экперименте M. Suzuki и соавт. с использо- 
ванием радиолигандного метода [39]. 

Не сложно заметить, что антиандрогенный, адре-
ноблокирующий и холинолитический эффекты экс-
тракта Serenoa repens могут быть легко воспроизведены 
использованием синтетических препаратов – наиболее 
широко применяемые ингибиторы 5α-редуктазы, селек-
тивные адреноблокаторы и, в меньшей степени, ингиби-
торы М-холинорецепторов, обладают минимумом 
побочных эффектов и могут применяться в течении дли-
тельного времени.  

Единственным «невоспроизводимым» эффектом, 
при условии длительного применения, является проти-
вовоспалительный. Компоненты экстракта Serenoa 
repens подавляют арахидоновый каскад, не вызывая 
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классических осложнений синтетических нестероидных 
противовоспалительных средств.  

Мягкое противовоспалительное воздействие в тече-
нии длительного времени представляется чрезвычайно 
востребованным у пациентов, перенесших ТУР ПЖ.  

Подавление воспалительной реакции вносит су-
щественный вклад в купирование недержания мочи и 
дизурии в целом в послеоперационном периоде. Из-
вестно, что на фоне терапии экстрактами Serenoa 
repens, наряду с уменьшением гистологических при-
знаков воспаления в ПЖ, снижается экспрессия основ-
ных маркеров воспалительной реакции [34, 40-41]. 

Именно с противовоспалительным эффектом ком-
плекса «Профилапрост» мы связываем существенно 
лучшие результаты лечения, достигнутые у пациентов 
основной группы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Недержание мочи продолжает оставаться сложной 
проблемой у пациентов, перенесших ТУР ПЖ. В боль-
шинстве случаев симптоматика обусловлена воспалитель-
ным процессом. Имеет значение и травма сфинктера, но 
грубые повреждения встречаются действительно редко, а 
в других случаях настойчивая консервативная терапия 
оставляет хорошие шансы на улучшение состояния этих 
пациентов.  

Существенным моментом является длительность 
лечения, в связи с чем оправдано использование фито-
препаратов. Растительно-минеральный комплекс «Про-
филапрост» продемонстрировал хорошую эффектив- 
ность при полном отсутствии побочных эффектов и не-
желательных явлений.  
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