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Аннотация. В статье представлены особенности тактики консервативного ведения 

пациентов пожилого возраста с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 

(ДГПЖ). Под наблюдением находилась группа мужчин с ДГПЖ (32 пациента), средний 

возраст которых составил 67 лет. Общая длительность консервативного лечения и 

последующего наблюдения составила от 1,5 до 4 лет. Объем предварительного обследования 

включал в себя расширенный биохимический тест, всем пациентам проводился 2-х суточный 

урофлоумониторинг, ультразвуковые исследования мочевой системы, измерение размеров 

предстательной железы и остаточной мочи. Эффективность консервативной 

комбинированной терапии оценивалась с помощью таблицы IPSS, дневников 

мочеиспускания и домашнего урофлоумониторинга. В результате проведенного лечения 

препаратами 5-альфаредуктазы, альфа1-адреноблокаторами, липоевой кислотой и 

витаминами произошло существенное уменьшение выраженности клинической 

симптоматики и нивелирования нарушений функции нижних мочевых путей.  

 

Abstract. The article presents the features of the tactics of conservative management of 

elderly patients with benign prostatic hyperplasia (BPH). A group of men with benign prostatic 

hyperplasia (32 patients), whose mean age was 67 years old, was under observation. The total 

duration of conservative treatment and follow-up ranged from 1.5 to 4 years. The scope of the 

preliminary examination included an extended biochemical test, all patients underwent 2-day 

uroflow monitoring, ultrasound examinations of the urinary system, measurement of the size of the 

prostate and residual urine. The efficiency of conservative combination therapy was evaluated using 

the IPSS table, urination diaries and home uroflow monitoring. As a result of the treatment with 5-

alpha-reductase, alpha1-blockers, lipoic acid and vitamins, there was a significant decrease in the 

severity of clinical symptoms and leveling of dysfunction of the lower urinary tract. 

 

Ключевые слова: нейрогенный мочевой пузырь, доброкачественная гиперплазия 
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В связи с увеличением средней продолжительности жизни меняется структура 

возрастной патологии. Относительно больший вес занимают хронические заболевания, что в 

полной мере относится и к доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) 

[5, 6, 7, 8].  

В соответствии с современной геронтологической концепцией, здоровье и качество 

жизни мужчин старше 50 лет завися от 4 заболеваний: кардиоваскулярной патологии, 

гиперплазии предстательной железы, эректильной дисфункции и депрессии. При этом на 

долю гиперплазии предстательной железы (ГПЖ) приходится более 40% от числа всех 

заболеваний мужчин этого возраста [3]. 

Вместе с этим, появление довольно мощных средств лекарственной терапии позволяет 

несколько нивелировать проблему и снизить вероятность оперативного вмешательства в 

связи острой задержкой мочеиспускания и формированием хронической микционной 

недостаточности (ХМН), хотя выбор тактики ведения пациентов с ДГПЖ определяется 

множеством факторов [4, 9, 10, 13]. В пожилом возрасте заметную роль начинает играть 

нейрогенный мочевой пузырь (НМП), что в сочетании с инфравезикальной обструкцией 

(ИВО) существенно ухудшает результаты оперативного вмешательства, усугубляет течение 

инфекций мочевой системы, приводит к почечной недостаточности [16, 17]. Альфа1-

адреноблокаторы (А1АБ) не в состоянии изменить степень обструкции, поэтому для 

решения данной проблемы активно используются ингибиторы 5-альфаредуктазы [2].  

Следует отметить, что устранение ИВО зачастую не приводит к нормализации 

уродинамики нижних мочевых путей, поэтому основным радикальным методом лечения 

ДГПЖ в терминальной стадии является оперативный. Одним из основных направлений 

современной эндоскопической урологии, прочно утвердившимся в клинической практике, 

является эндоскопическая хирургия уретры, простаты и мочевого пузыря [11, 12, 14, 18, 19, 

20]. 

Целью исследования стала оценка эффективности длительной консервативной терапии 

пожилых пациентов, страдающих ДГПЖ. 

 

Материалы и методы 

Под нашим наблюдением находилась группа мужчин с доброкачественной 

гиперплазией предстательной железы (32 пациента, средний возраст 67 лет в диапазоне от 64 

до 79 лет). Средняя длительность лечения и динамического наблюдения составила 24 месяца 

(от 1,5 до 4 лет). В группу наблюдения вошли только те пациенты, у которых уровень 

простатического специфического антигена (ПСА) не превышал 3 нг/л, а также не было 

оснований предполагать развитие онкологической патологии простаты. 

Объем предварительного обследования включал в себя биохимический тест (уровень 

липидов крови, глюкоза и инсулин, показатели мочевины и креатинина). Всем пациентам 

проводился двухсуточный урофлоумониторинг на аппарате «СУРД-02» Уровест, 

ультразвуковые исследования мочевой системы, измерение размеров предстательной железы 

и остаточной мочи. 

На протяжении всего периода наблюдения были назначены препараты группы 

ингибиторов 5-альфаредуктазы (Пенестер 5 мг однократно в сутки), альфа1-

адреноблокаторов (Урорек 8 мг в сутки), липоевая кислота (Берлитион 300) в дозировке до 

1200 мг в сутки и витамины группы «В», периодически с добавлением никотиновой кислоты. 
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Оценка клинической симптоматики проводилась с помощью таблицы IPSS [15] и дневников 

мочеиспускания, которые пациенты заполняли самостоятельно каждые 4 недели. 

 

Результаты и обсуждение 

Исходно суммарный балл по таблице IPSS в группе наблюдения составил 11,7, а после 

проведенной терапии — 5,2. Изменения коснулись всех симптомов, но наиболее значимой 

была динамика 2, 4, 5 и 7 симптомов (потребность мочиться чаще, чем через 2 часа после 

последнего мочеиспускания, трудность временного воздержания от мочеиспускания, слабая 

струя мочи, ночные подъемы с постели, с целью помочиться). Особо следует отметить, что 

улучшился показатель ночной поллакиурии (7 симптом), связанный прямым образом с 

ночным диурезом и емкостью мочевого пузыря - показателем среднеэффективного объема 

(СЭО). Если исходно в среднем по группе показатель составлял 1,5, то через 24 месяца уже 

был 1,1. Таким образом, согласно итоговой оценке по шкале QOL, качество жизни пациентов 

улучшилось почти на 1 балл (индекс оценки качества жизни QOL снизился с 2,95 до 2,0).  

Размеры предстательной железы, полученные методом трансректального 

ультразвукового исследования (ТРУЗИ) исходно и после окончания наблюдения, в среднем 

уменьшились на 10,0%, (с 66 до 59,6 грамм). Существенных измерений в размерах простаты 

не произошло, хотя и развитие ИВО при таком течении маловероятно. 

Оценка симптомов по таблице IPSS имеет свои слабые стороны: система оценки 

субъективна, не учитываются многие аспекты дисфункционального опорожнения мочевого 

пузыря, отсутствует метрологическая поддержка симптомов мочеиспускания. В связи с этим, 

в нашем исследовании мы использовали дневники мочеиспускания (ДМИ), которые 

помогают провести более детальное динамическое наблюдение во время лечения. Так, 

например, изменение числа ночных опорожнений мочевого пузыря достаточно сложно 

отследить по таблице IPSS, в то же время ДМИ очень наглядно демонстрируют 

положительную динамику в процессе лечения. Очень заметны изменения структуры 

объемного профиля мочеиспускания в виде перераспределения значений в диапазоне 0-100 

мл и 101-200 мл при лечении. Этот момент также не учитывается и не отражается таблицей 

симптомов, поскольку с увеличением суточного диуреза растет и СЭО, а число 

мочеиспусканий в сутки меняется мало. 

Данные двухсуточного урофлоумониторинга дают возможность очень точно и с учетом 

времени суток отследить изменения, отметить часы минимальных потоков и оценить 

длительность опорожнения. Нами были выявлены случаи, когда у одного и того же пациента 

дневные мочеиспускания нельзя было признать «патологическими флоуграммами», но в 

течение этих же суток обнаруживались явно обструктивные флоуграммы, в период с 3 час 

ночи до 9 час утра.  

Длительное ведение на препаратах из группы А1АБ и липоевой кислоты, показывает, 

что функциональное состояние на период терапии объективно не ухудшилось. По 

результатам оценки по шкале IPSS отмечается улучшение клинической картины и 

уменьшение выраженности отдельных симптомов менее 2 баллов. Нами отмечено 

увеличение СЭО и, как следствие, уменьшение влияния ирритативной симптоматики на 

качество жизни пациентов.  

В пожилом возрасте вместе со снижением интенсивности обменных процессов, падает 

сила сокращения мышц, как поперечно-полосатых, так и гладкой мускулатуры. Это означает 

формирование патологии со стороны сердечно-сосудистой системы, возникновение и 

усугубление органной и тканевой гипоксии, нарушение функции мочевыводящих путей и, 

как следствие, нарушение функции почек. Наличие ДГПЖ само по себе, не столь важно, как 
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наличие ИВО. В этом случае может сложиться ситуация присутствия выраженной 

хронической микционной недостаточности. Но условия формирования ХМН могут 

возникать и без ИВО, например при нарушении сократительной способности детрузора. 

Подобная ситуация практически всегда сопровождает нейрогенный мочевой пузырь, и тогда 

у пациента возникает не только слабая струя мочи, но и инфекция мочевой системы, 

устойчивая к любой антибактериальной терапии [16]. Вместе с этим, опасность 

перерастяжения мочевого пузыря из-за остаточной мочи приводит к изменению позыва, 

приводя к задержке мочеиспускания. В этом случае такое осложнение вполне реально несет 

угрозу оперативного вмешательства [9, 11, 13]. Проявления симптоматики нейрогенного 

мочевого пузыря часто носят неявный характер, существуют длительно и, возникая и 

развиваясь в течение нескольких лет или даже десятилетий, могут значимо не оказывать 

влияние на качество жизни.  

Согласно нейрофизиологической модели (НФМ), рассматривать расстройства 

мочеиспускания у пациентов только с позиции ИВО не следует [1]. В этом процессе всегда 

принимает участие управляющие центры нервной системы. Так, например, микционные 

управляющие структуры, расположенные в спинном мозге, вследствие старения и на фоне 

биохимических изменений в организме, теряют эффективность контроля над мочевым 

пузырем и тазовым дном. Нарушается механизм автоматики микционного цикла, что вкупе с 

нарушением суточного диуреза, негативно влияет на состояние нижних мочевых путей. 

Поэтому необходимо не только стараться снизить роль ИВО, не давать развиваться 

обструкции, но и максимально улучшить состояние самого мочевого пузыря, как активного 

участника процесса. 

Если сравнить результаты комбинированной терапии И5АР в сочетании с А1АБ с 

результатами лечения комбинации А1А и средствами тканевой терапии, то можно заметить 

существенные различия в плане катамнестической эффективности. Это объяснимо с позиции 

НФМ, когда мочевой пузырь, тазовое дно, да и сама простата рассматриваются всего лишь 

как исполнительные органы. Следовательно, терапия должна быть направлена не столько на 

ИВО, сколько на нервную ткань, путем устранения нейропатии и нейронопатии. 

Клинические результаты подтверждают нашу точку зрения, симптоматика устраняется 

быстрее и более значимо, чем при назначении связки И5АР и А1АБ. 

В тех случаях, когда НМП сочетается с ИВО, обусловленной ДГПЖ, данная терапия 

может являться подготовительным этапом к последующему оперативному лечению. Сегодня 

для лечения таких пациентов недостаточно назначения простой комбинации А1АБ и И5АР, 

необходимо уделить внимание препаратам тканевой терапии, поскольку это позволяет 

улучшить сократительную способность детрузора, восстановить уродинамику нижних 

мочевых путей у пациентов с НМП еще до этапа оперативного лечения. 

Достаточно сложным вопросом является выбор оптимального альфа1-адреноблокатора 

при ведении пациентов с НМС, в связи с тем, что сроки назначения лекарственных средств 

могут составлять от несколько месяцев до нескольких лет. Помимо урологической 

патологии, в данной возрастной группе нередко выявляются целый ряд заболеваний 

сердечно-сосудистой и нервной системы, нарушения липидного и жирового обмена. На этом 

фоне вполне естественным будет назначение нетитруемого альфа-1-адреноблокатора. По 

нашему мнению, наилучшим профилем безопасности обладает силодозин (УРОРЕК), 

допускающий комбинацию с любыми препаратами антигипертензионной группы или 

средствами снижения липидов. Кроме того, назначение нетитруемых альфа-1-

адреноблокаторов не требует постоянного повышения дозировки, что важно в случае 

длительного лечения. 
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При назначении альфаадреноблокаторов, наряду с сохранением высокой степени 

эффективности на протяжении длительного периода времени, важным является 

обстоятельство, касающееся профиля безопасности. Как известно, неселективные, а точнее 

«не суперселективные» препараты этой группы, такие как доксазозин или теразозин, 

обладают в разной степени выраженными сосудистым эффектом, что можно было бы 

отнести к положительным моментам. Но сосудистый эффект альфа-1-адреноблокаторов 

имеет и негативную сторону. При титровании и выведении на терапевтическую дозу, 

например до 4 мг у доксазозина или 5 мг теразозина, нередко проявляются нежелательные 

эффекты, например проходящие (краткосрочные) ортостатические нарушения или длительно 

существующие ишемические, обусловленные изменением распределения объема 

циркулирующей крови, что приводит к ишемизации головного и спинного мозга, и как 

результат, возникновение императивных позывов, нарушения в работе сердца, выраженная 

гипотензия, тахикардия и т. д. Объяснение этих нежелательных эффектов хорошо известны и 

укладываются в проявление «эффекта обкрадывания» нервной системы. Ишемизация 

отдельных участков головного мозга, за счет перераспределения крови в пользу периферии, 

приводит к формированию императивных позывов, а как следствие к еще большему 

ухудшению уродинамики нижних мочевых путей и выраженному проявлению симптомов 

нижних мочевых путей. Особенно важно, что все эти проявления возникают на фоне 

снижения контрактильной способности детрузора. 

Как показывает наше исследование, длительное использование препаратов липоевой 

кислоты в схеме лечения (на протяжении нескольких лет) позволяет снизить вероятность 

отказа детрузора и сохранить контроль над микционным циклом со стороны ЦНС. Здесь 

следует учитывать, что центральная нервная система является активным участником в 

процессе управления актом мочеиспускания и нарушения уродинамики являются 

проявлением потери взаимодействия между отдельными спинальными центрами и 

структурами головного мозга. Для улучшения опорожнения мочевого пузыря необходимо не 

только восстановить контрактильность детрузора, но и вернуть нарушенный контроль над 

автоматикой мочеиспускания, что невозможно без участия нервной системы. Устранение 

ИВО (как компонента ДГПЖ) снижает риск отказа детрузора и с этой целью оптимально 

длительное ведение пациентов с применением И5АР.  

 

Выводы 

Использование комбинации нетитруемого А1АБ, липоевой кислоты, витаминов и И5АР 

при длительном ведении позволяет безопасно вести пациентов, имеющих 

доброкачественную гиперплазию предстательной железы в сочетании с нейрогенной 

дисфункцией мочевого пузыря. Добавление ингибиторов 5-альфа редуктазы приводит к 

уменьшению размеров простаты и, таким образом, влияет на выраженность 

инфравезикальной обструкции. Вместе с этим, восстановление сократительной способности 

детрузора обеспечивает высокую катамнестическую эффективность терапии и снижает 

вероятность оперативного вмешательства. Появление в арсенале уролога средств 

консервативного лечения позволяет определять схему назначения препаратов и стратегию 

ведения пожилых пациентов, страдающих ДГПЖ в сочетании с нейрогенным мочевым 

пузырем. 
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