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Аннотация:   
Введение. У части пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) при проведении консервативного лечения от-
сутствует ответ на лечение, либо происходит прогрессирование заболевания. Актуальным представляется выявление значимых предикторов 
прогрессирования ДГПЖ и перехода от консервативного к оперативному методу лечения.  
Материалы и методы. Обзор проведен по базам данных PubMed, Embase, Cochrane Library, Научной электронной библиотеки eLlibrary.ru. Поиск 
в базах данных проведен по следующим ключевым словам на английском языке и их аналогам на русском языке: «benign prostatic hyperplasia», «benign 
prostatic obstruction», «bladder outlet obstruction», «lower urinary tract symptoms», «medical therapy», «pharmacotherapy», «alpha-blockers», «5-alpha-reductase 
inhibitors», «predictors of treatment failure», «predictors of benign prostatic hyperplasia progression», «intravesical prostatic protrusion» («доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы», «доброкачественная обструкция предстательной железы», «обструкция мочевого пузыря», «симптомы 
нижних мочевыводящих путей», «медикаментозная терапия», «фармакотерапия», «альфа-адреноблокаторы», «ингибиторы 5-альфа-редуктазы», 
«предикторы неэффективности лечения», «предикторы прогрессирования доброкачественной гиперплазии предстательной железы», «внутрипу-
зырная протрузия предстательной железы»). Ограничений по годам публикаций не было. На первом этапе было найдено 695 источников, для 
включения в обзор отобрано 58 статей. 
Результаты. Наиболее значимыми предикторами прогрессирования ДГПЖ и неэффективности консервативного лечения являются следующие 
признаки: возраст; ожирение; объем предстательной железы; уровень простатического специфического антигена (ПСА); воспаление в предста-
тельной железе; интравезикальная протрузия предстательной железы; показатель по шкале  IPSS (International Prostate Symptom Score – Между-
народная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы); объем остаточной мочи; максимальная скорость мочеиспускания. 
Для комплексного учета влияния нескольких факторов на клиническое течение ДГПЖ могут быть использованы различные  
номограммы.  
Заключение. Все отмеченные признаки успешно могут быть использованы в качестве предикторов прогрессирования заболевания при планировании 
и динамическом контроле консервативного лечения. На их основе становится возможной идентификация группы риска прогрессирования ДГПЖ, 
у которой целесообразно раннее применение хирургического вмешательства.  
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Summary:  
Introduction. Some patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) do not respond to treatment or the disease progresses during conservative treatment. 
It seems relevant to identify significant predictors of BPH progression and transition from conservative to surgical treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) в патоморфологическом понимании 
представляет собой пролиферацию гладкомышечных и 
эпителиальных клеток в переходной (транзиторной) 
зоне предстательной железы. Распространенность 
ДГПЖ заметно увеличивается с возрастом. Аутопсий-
ные исследования показали гистологическую распро-
страненность ДГПЖ в мужской популяции на уровне 
8%, 50% и 80% на 4-м, 6-м и 9-м десятилетии жизни со-
ответственно, а скорость роста предстательной железы 
составляет примерно 2,0–2,5% в год [1]. 

ДГПЖ становится клиническим заболеванием, 
когда имеет место манифестация связанных с ней симп-
томов нарушения функции нижних мочевых путей 
(СНМП). Необходимо понимать, что СНМП про-
являются не во всех случаях возникновения ДГПЖ. Так, 
частота встречаемости СНМП умеренной или тяжелой 
степени (более 7 баллов по шкале Международной си-
стемы суммарной оценки заболеваний предстательной 
железы – IPSS) составляет около 20%, 30% и 40% на 5-м, 
6-м и 8-м десятилетии жизни соответственно [2]. Это 
означает, что не менее чем у одной трети мужчин 
старше 60 лет возникает потребность в проведении раз-
личных видов лечения по поводу СНМП вследствие 
ДГПЖ. К настоящему времени существует очень много 
вариантов как консервативного, так и оперативного 
лечения ДГПЖ. Это подтверждается наличием боль-
шого количества клинических исследований и внедре-
нием множества медикаментозных и хирургических 
инноваций в данном направлении. К примеру, по дан-
ным J. Nettleton и соавт., при анализе публикаций по 
теме лечения ДГПЖ за последние 20 лет было выявлено 
примерное одинаковое количество работ по примене-
нию медикаментозных (2059 публикаций) и хирургиче-
ских (2177 публикаций) методов лечения [3]. При этом 
следует учитывать, что при проведении консерватив-
ного лечения (с использованием α-адреноблокаторов и 

ингибиторов 5α-редуктазы) в 25-30% наблюдений отме-
чается отсутствие ответа на лечение, а в 7% – прогрес-
сирование заболевания [4].  

Таким образом, с учетом сопоставимой распро-
страненности консервативного и оперативного подхо-
дов к лечению ДГПЖ, а также неэффективности 
консервативной терапии у части пациентов, актуаль-
ным представляется изучение вопроса выбора той или 
иной тактики лечения, то есть выявление значимых 
предикторов прогрессирования заболевания и перехода 
от консервативного к оперативному методу лечения. С 
этой целью был проведен настоящий обзор литературы.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Обзор проведен на основе данных, опубликованных 
в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), 
Embase (https://www.embase.com/landing), Cochrane Library 
(https://www.cochranelibrary.com/), Научной электрон-
ной библиотеки eLibrary.ru (https://elibrary.ru/). Поиск 
в базах данных проведен по следующим ключевым сло-
вам на английском языке и их аналогам на русском 
языке: «benign prostatic hyperplasia», «benign prostatic 
obstruction», «bladder outlet obstruction», «lower urinary 
tract symptoms», «medical therapy», «pharmacotherapy», 
«alpha-blockers», «5-alpha-reductase inhibitors», «predic-
tors of treatment failure», «predictors of benign prostatic 
hyperplasia progression», «intravesical prostatic protru-
sion» («доброкачественная гиперплазия предстатель-
ной железы», «доброкачественная обструкция пред- 
стательной железы», «обструкция мочевого пузыря», 
«симптомы нижних мочевыводящих путей», «медика-
ментозная терапия», «фармакотерапия», «альфа-адре-
ноблокаторы», «ингибиторы 5-альфа-редуктазы», 
«предикторы неэффективности лечения», «предик-
торы прогрессирования доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы», «внутрипузырная про- 
трузия предстательной железы»). Ограничений по 
годам публикации не было.   

Materials and methods. The review was conducted using the databases PubMed, Embase, Cochrane Library, Scientific Electronic Library  eLlibrary.ru 
and the Russian Science Citation Index. The database search was carried out using the following keywords in English and their analogues in Russian: 
«benign prostatic hyperplasia», «benign prostatic obstruction», «bladder outlet obstruction», «lower urinary tract symptoms», «medical therapy», «phar-
macotherapy», «alpha-blockers», «5-alpha-reductase inhibitors», «predictors of treatment failure», «predictors of benign prostatic hyperplasia progression», 
«intravesical prostatic protrusion». There were no restrictions on years of publication. At the first stage, 695 sources were found, 58 articles were selected 
for inclusion in the review. 
Results. The most significant predictors of BPH progression and failure of conservative treatment are the following: age; obesity; prostate volume; prostate 
specific antigen (PSA) level; inflammation in the prostate; intravesical prostatic protrusion; IPSS score; volume of residual urine; maximum urination 
rate. To comprehensively consider the influence of several factors on the clinical course of BPH, various nomograms can be used.   
Conclusions. All noted signs can be successfully used as predictors of disease progression when planning and dynamic monitoring of conservative treatment. 
Based on them, it becomes possible to identify a group at risk of progression of BPH, in which early surgical intervention is advisable. 
 
Key words: benign prostatic hyperplasia; lower urinary tract symptoms; medical therapy; pharmacotherapy; predictors of treatment failure;  
predictors of benign prostatic hyperplasia progression. 
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Критерием включения работ служило исследова-
ние предикторов неэффективности медикаментозной 
терапии и прогрессирования ДГПЖ. Критерием ис-
ключения служило отсутствие анализа неудачи меди-
каментозного лечения ДГПЖ. На первом этапе было 
найдено 695 источников, которые имели отношение к 
теме обзора. Исходя из использованных критериев, ак-
туальности данных, достоверности источников, им-
пакт-факторов журналов и последовательности 
изложения материала в рукописи, непосредственно 
для включения в обзор было отобрано 58 статей. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

На основе анализа опубликованных в мировой ли-
тературе данных в качестве наиболее значимых предик-
торов прогрессирования ДГПЖ и неэффективности 
консервативного лечения были выбраны следующие 
признаки: возраст, ожирение, объем предстательной 
железы, уровень простатического специфического ан-
тигена (ПСА), воспаление в предстательной железе, ин-
травезикальная протрузия предстательной железы, 
сумма баллов по шкале IPSS, объем остаточной мочи, 
максимальная скорость мочеиспускания [4-7]. 

 
Возраст 
 

По данным анализа, выполненного M.A. Kozmin-
ski и соавт. с использованием многомерной модели про-
порциональных рисков Кокса, было установлено, что 
увеличение возраста на каждые 10 лет приводит к до-
стоверному повышению риска неудачи медикаментоз-
ного лечения ДГПЖ в 1,33 раза [8].  

Влияние возраста на прогрессирование заболева-
ния признают и другие авторы. К примеру, в исследо-
вании на когорте мужчин в возрасте от 40 до 79 лет, у 
которых периодически измеряли скорость потока мочи 
в течение 6 лет, было выявлено, что показатель пиковой 
скорости потока мочи снижается на 2,1% в год [9].  

В одной из подобных работ показано, что с возрас-
том увеличиваются вероятность возникновения острой 
задержки мочи и частота применения хирургического 
лечения, однако такое различие было признано стати-
стически незначимым: острая задержка мочи отмечена 
в 0,9% и 3,4% среди пациентов в возрасте <65 и ≥65 лет 
соответственно (p=0,07); переход к хирургическому 
лечению применили в 3,7% и 6,8% случаев при возрасте 
<65 и ≥65 лет соответственно (p=0,15) [5]. 

Таким образом, несмотря на такие относительно 
противоречивые данные, следует понимать, что с воз-
растом увеличивается риск прогрессирования ДГПЖ, 
и чаще может возникнуть потребность в хирургиче-
ском лечении. В подтверждение данного тезиса можно 
привести данные программы медицинского страхова-
ния США «Medicare», согласно которым частота опера-

ций по поводу ДГПЖ в возрасте 65–74 лет составляла 
749 случаев на 100 тыс. человек, тогда как в более стар-
шем возрасте она была выше и достигала 1132 и 994 
случаев в возрасте 75–84 лет и ≥85 лет соответственно 
[10]. 

 
Ожирение 
 

Хотя многие работы признают определенную не-
гативную роль ожирения в развитии ДГПЖ и СНМП, 
точное значение этого фактора для прогрессирования 
ДГПЖ все еще не определено [11-13]. Существуют ис-
следования, где получены данные о значимом влиянии 
ожирения на прогрессирование ДГПЖ. Например, в 
работе A.M. Mondul и соавт. было рассчитано, что риск 
прогрессирования ДГПЖ достоверно выше (в 1,44 
раза) среди мужчин с индексом массы тела (ИМТ) ≥35 
кг/м2 по сравнению с мужчинами с ИМТ 23–24 кг/м2 
(p<0,0001) [14]. Однако в другом исследовании пришли 
к заключению об отсутствии существенного значения 
ожирения для прогрессирования ДГПЖ [6]. 

 
Объем предстательной железы 
 

Исходный объем предстательной железы счита-
ется важным прогностическим параметром в отноше-
нии прогрессирования клинических проявлений и 
необходимости проведения хирургического вмешатель-
ства [5, 15-17]. M.J. Marberger и соавт. сообщили, что 
при двухлетнем наблюдении частота острой задержки 
мочи была выше при объеме предстательной железы 
≥40 см3 относительно объема <40 см3 в 3 раза при 
приеме плацебо и в 1,5 раза – финастерида 5 мг [18]. Су-
щественная разница по динамике заболевания в зави-
симости от объема предстательной железы была 
продемонстрирована в работе S.J. Hong и соавт., по дан-
ным которых неэффективность медикаментозной тера-
пии при объеме ≥32 см3 достигла 24%, 33% и 34%, при 
объеме <32 см3 – 12%, 15% и 16% в течение 12, 24 и 36 
месяцев соответственно [19].  

 
Уровень ПСА 
 

Концентрация сывороточного ПСА относится к 
числу ценных предикторов клинического течения 
ДГПЖ. В исследовании M.A. Kozminski и соавт. было 
отмечено, что увеличение уровня ПСА на каждые 5 
нг/мл связано с возрастанием риска неэффективности 
консервативного лечения ДГПЖ в 1,44 раза [8]. Многие 
авторы выделяют порог значения ПСА в 1,4 нг/мл, при 
превышении которого существенно увеличивается ве-
роятность прогрессирования ДГПЖ и, следовательно, 
неэффективности консервативного лечения [20-23]. В 
работе J. Trachtenberg отмечено, что при уровне ПСА 
>1,4 нг/мл риск острой задержки мочи выше в 3 раза, 
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чем при уровне ≤1,4 нг/мл [24]. По данным G. Vallancien 
и соавт., необходимость проведения оперативного лече-
ния на фоне 3-летней медикаментозной терапии с по-
мощью алфузозина в дозе 10 мг в сутки возникла у 1,3% 
пациентов при уровне ПСА <1,4 нг/мл, у 5,5% – при 
уровне 1,4–3,2 нг/мл и у 10,5% – при уровне ≥3,3 нг/мд 
(p<0,001) [25]. 

 
Воспаление в предстательной железе 
 

Воспаление не только считается важным факто-
ром развития ДГПЖ, но и относится к числу предикто-
ров ее прогрессирования. Для оценки состояния тканей 
предстательной железы используют различные мар-
керы воспаления (CD4, CD8, CD45, CD68 и др.). В ра-
боте K.C. Torkko и соавт. обнаружена корреляция 
между концентрацией маркеров воспаления в биопта-
тах предстательной железы и течением заболевания на 
фоне медикаментозной терапии: экспрессия маркеров 
CD4, CD45 и CD68 достоверно увеличивает риск про-
грессии ДГПЖ в 1,5–2,03 раза, а экспрессия CD8 сопро-
вождается повышением риска прогрессии ДГПЖ в 1,33 
раза, но это не достигает статистически значимого 
уровня [26]. Исследование REDUCE также подтвер-
дило, что хроническое воспаление ассоциировано с по-
вышенным риском прогрессирования ДГПЖ и раз- 
витием задержки мочи [27]. 

В связи с этим в ряде исследований было пока-
зано, что за счет применения препаратов, уменьшаю-
щих воспаление в предстательной железе, можно 
добиться лучшего ответа на медикаментозное лечение 
ДГПЖ. В частности, была подтверждена эффектив-
ность использования с данной целью нестероидных 
противовоспалительных препаратов [28-31] и аналога 
витамина D3 – препарата BXL-628 (элокальцитол), 
действие которого приводит к снижению уровня ин-
терлейкина-8 [32-34]. 

 
Степень интравезикальной протрузии предстательной 
железы 
 

Ценным информативным показателем является 
интравезикальная протрузия предстательной железы, 
которая при УЗИ измеряется от основания мочевого 
пузыря до наиболее пролабирующей части предста-
тельной железы по среднесагиттальной плоскости  
[35-39]. Первая линия проводится по переднезаднему 
пересечению основания мочевого пузыря и предста-
тельной железы, затем выстраивается перпендикуляр 
до наиболее удаленного края предстательной железы, 
второе измерение принимается за показатель интраве-
зикальной протрузии предстательной железы. При 
этом выделяют 3 степени протрузии: 1-я степень – 
менее 5 мм, 2-я степень – 5–10 мм, 3-я степень – более 
10 мм (рис. 1) [40, 41]. 

В многочисленных исследованиях были полу-
чены доказательства, что интравезикальная протру-
зия предстательной железы служит важнейшим 
предиктором результатов медикаментозного лечения 
ДГПЖ [37, 42-49]. К примеру, A.A. Cumpanas и соавт. 
сообщили, что после 3-месячной терапии тамсулози-
ном 0,4 мг в сутки при среднем объеме предстательной 
железы 32 см3 статистически значимое снижение пока-
зателя IPSS на 35% произошло у 78% мужчин при ин-
травезикальной протрузии предстательной железы ≤10 
мм, а при протрузии >10 мм – у 58% [42].  

В работе L.S. Lee и соавт. было выявлено, что при 
1-й степени интравезикальной протрузии предстатель-
ной железы только у 6% пациентов наблюдали про-
грессирование ДГПЖ на фоне медикаментозной 
терапии, тогда как при 2-й и 3-й степени неэффектив-
ность лечения возникла в 20% и 44% случаев соответ-
ственно [37]. В исследовании L. Topazio и соавт. 
прослежена такая же выраженная взаимосвязь между 
степенью интравезикальной протрузии и ответом на 
медикаментозное лечение: после 3-месячной терапии 
с помощью тамсулозина успех лечения отмечен в 82% 
наблюдений при 1-й степени протрузии, в 38,5% – при 
2-й степени и лишь в 7,1% – при 3-й степени [49].  

В исследовании K. Hirayama и соавт. после прове-
дения комбинированной терапии с использованием 
α1-адреноблокаторов и ингибитора 5α-редуктазы в 
течение 6 месяцев у 46 (21,1%) из 218 пациентов был 
осуществлен переход на хирургическое лечение, а ин-
травезикальная протрузия предстательной железы 
была признана самым сильным независимым факто-
ром по предсказыванию конверсии с консервативной 
на оперативную тактику лечения. При этом данные ав-
торы выделили уровень интравезикальной протрузии 
предстательной железы 8 мм как пограничную от-
метку, когда целесообразно перейти на хирургическое 
лечение [43].  

В подтверждение значимости прогностической 
роли данного фактора можно указать еще на   

Рис. 1. A – интравезикальная протрузия предстательной железы (IPP) при 
УЗИ; B – схема измерения IPP; C – степени IPP [41] 
Fig. 1. A – intravesical prostatic protrusion (IPP) on ultrasound; B – IPP measure-
ment circuit; C – IPP grade [41]   



результаты работы Y. Matsukawa и соавт., которые оце-
нивали в качестве предикторов терапевтического эф-
фекта силодозина множество факторов (возраст, 
уровень ПСА, объем предстательной железы, показа-
тели анкет IPSS и OABSS (Overactive Bladder Symptom 
Score – шкала симптомов гиперактивного мочевого 
пузыря), максимальная скорость мочеиспускания, 
объем остаточной мочи, интравезикальная протрузия 
предстательной железы) и пришли к заключению, что 
интравезикальная протрузия предстательной железы 
является единственным достоверным предиктором 
результатов консервативного лечения [44]. 

 
Показатель по шкале IPSS  
 

Степень выраженности СНМП, оцененная с по-
мощью шкалы IPSS, служит важным прогностическим 
критерием в отношении эффективности примене- 
ния консервативной терапии [50]. Так, по данным  
M.A. Kozminski и соавт., увеличение показателя IPSS 
на 5 пунктов сопровождается возрастанием риска не-
удачи лечения [8]. 

В работе C.G. Roehrborn была оценена взаимо-
связь с неэффективностью медикаментозной терапии 
как базового показателя, так и степени ухудшения по-
казателя IPSS в ходе лечения. Автор сообщил, что при 
базовом уровне IPSS <20 баллов потребность к пере-
ходу к хирургическому лечению возникает у 5,2% па-
циентов, а при показателе ≥20 баллов – у 7,4%, однако 
данное различие не было статистически значимым 
(p=0,33). При этом более информативным признаком 
выступила динамика IPSS в ходе лечения: если уве-
личение показателя IPSS составило <4 баллов, частота 
применения оперативного лечения достигала 4,7%, а 
при увеличении показателя IPSS ≥4 баллов – 12,8% 
(p=0,008) [5].  

На важность учета степени изменения показа-
теля IPSS при проведении терапии ДГПЖ указывают 
и другие авторы [51-53]. 

 
Объем остаточной мочи 
 

Объем остаточной мочи считается одним из 
самых информативных показателей выраженности 
обструктивной симптоматики и может быть успешно 
использован для прогноза течения ДГПЖ [54].   

Данный признак, как предиктор прогрессирова-
ния ДГПЖ, получил соответствующее подтверждение 
в исследованиях MTOPS (Medical Therapy of Prostatic 
Symptoms)  и ALTESS (Alfuzosin 10 mg once daily 
Long-Term Efficacy and Safety Study), в которых были 
получены доказательства того, что высокий исходный 
уровень объема остаточной мочи связан с повышен-
ным риском ухудшения симптомов заболевания при 
проведении консервативного лечения. При 4-летних 

наблюдениях в исследовании MTOPS по данным уни-
вариантного анализа было установлено, что при ба-
зовом показателе объема остаточной мочи <39 мл 
ухудшение IPSS ≥4 баллов имело значение 2,8 на 100 
пациенто-лет, а при объеме остаточной мочи <39 мл 
– 4,3 на 100 пациенто-лет (p=0,003) [55]. В исследова-
нии ALTESS изучали 2-летние результаты медикамен-
тозной терапии и сравнивали влияние исходного 
значения объема остаточной мочи в трех градациях: 
при объеме остаточной мочи <35 мл ухудшение  
IPSS ≥4 баллов имело место у 12% пациентов, при 
объеме 35–93 мл – у 17%, при объеме >93 мл – у 21% 
(p=0,01) [56]. 
 
Максимальная скорость мочеиспускания 

 
О роли максимальной скорости мочеиспускания 

можно судить по данным исследования M.A. Kozmin-
ski и соавт., согласно которым уменьшение значения 
данного параметра на 5 мл/с приводит к повышению 
риска неэффективности консервативной терапии [8]. 

В работе E.D. Crawford и соавт. со средней про-
должительностью наблюдения 4,5 года было показано, 
что при базовом значении максимальной скорости 
мочеиспускания <10,6 мл/с риск прогрессирования 
ДГПЖ достоверно выше по сравнению с показателем 
≥10,6 мл/с, что выражается более высокой частотой 
случаев ухудшения IPSS ≥4 баллов, возникновения 
острой задержки мочи и применения инвазивных ме-
тодов лечения [16].  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Обзор литературы показал, что возраст, ожире-

ние, объем предстательной железы, уровень про-
статического специфического антигена (ПСА), 
воспаление в предстательной железе, интравези-
кальная протрузия предстательной железы, пока-
затель по шкале IPSS, объем остаточной мочи, 
максимальная скорость мочеиспускания имеют до-
статочно выраженную взаимосвязь с клиническим 
течением ДГПЖ. Поэтому они вполне успешно могут 
быть использованы в качестве предикторов прогрес-
сирования заболевания при планировании и динами-
ческом контроле консервативного лечения. Безуслов- 
но, невозможно выделить точные дискретные значе-
ния указанных признаков, по которым всегда безоши-
бочно можно будет идентифицировать группы риска 
и прогнозировать прогрессирование заболевания. Тем 
не менее, отмеченные нами пограничные значения 
каждого параметра целесообразно учитывать и при-
менять в клинической практике.  

Кроме того, необходимо понимать, что в реаль-
ных ситуациях каждый из этих признаков не дей-
ствует обособленно, а оказывает свое влияние в 
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комбинации со всеми другими факторами, которые 
присутствуют у одного и того же пациента. Поэтому 
учет и оценка совокупного влияния всех возможных 
факторов риска является наиболее точным методом 
прогноза течения данного заболевания. Исходя из этих 
принципов, были предложены различные номо-
граммы, позволяющие одномоментно использовать не-
сколько признаков для оценки прогрессирования 
ДГПЖ и эффективности его консервативного лечения. 
В частности, M.A. Kozminski и соавт. разработали но-
мограмму для прогнозирования 4-летнего риска про-
грессирования ДГПЖ на основе использования четырех 
предикторов (возраста, IPSS, ПСА и шкалы BPH impact 
index, оценивающей степень влияния симптоматики на 
повседневную жизнь) [8]. 

A.P. Ganpule и соавт. была создана номограмма, 
позволяющая прогнозировать потребность в опера-
тивном вмешательстве у пациентов с ДГПЖ. Она 
включает следующие 5 параметров: IPSS, объем пред-
стательной железы, максимальную скорость мочеис-
пускания, ПСА и интравезикальную протрузию 
предстательной железы. Данная модель имеет чувстви-
тельность 88,24%, специфичность 97,33% и точность 
прогноза необходимости проведения хирургического 
вмешательства 95,65% [57]. 

Другая номограмма, состоящая из 5 признаков, 
была разработана L.G. Luciani и соавт. с целью опреде-

ления потребности в проведении фармакологического 
или хирургического лечения и включала следующие 
параметры: возраст, IPSS, максимальную скорость мо-
чеиспускания, ПСА и объем остаточной мочи [58].  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Поскольку не все пациенты с ДГПЖ реагируют на 
консервативное лечение, а в части случаев наблюдается 
прогрессирование заболевания, несмотря на терапию, 
актуальным представляется идентификация такой 
группы риска. У данной категории пациентов целесооб-
разно раннее применение хирургического вмешатель-
ства. К исходным характеристикам пациентов, коррели- 
рующим с прогрессированием заболевания, могут быть 
отнесены возраст, ожирение, более высокие значения 
размеров предстательной железы, уровня ПСА, показа-
телей IPSS и объема остаточной мочи, низкие показатели 
максимальной скорости мочеиспускания, выраженная 
степень интравезикальной протрузии предстательной 
железы и наличие воспаления в ней. Для повышения точ-
ности стратификации групп риска и комплексного ис-
пользования множества предикторов предложены 
различные номограммы. Применение всех указанных ин-
струментов должно способствовать повышению адекват-
ности выбора тактики лечения и эффективности лечения 
в целом у пациентов с ДГПЖ.  
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