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Рис.1. Возрастное сравнение посттравматических синуситов. 

Заключение. Нашие исследования 
показали, посттравматические синуситы 
составляют 9,7% случаев от общего чис-
ла кранио-фациальных травм. Самый 
часто повреждается лобная пазуха и 
постравматичесике фронтиты занимают 
первое место, по частоте среди 
синуситов травматического генеза. 

Основная пазуха редко повреждается и 
сочетается с черепноғмоговқми 
травмами. 

При продолжающемся гемосинусе 
более 5 дней необходимо удаление ге-
мосинуса и проведение комплексного 
противовоспалительного лечения. 
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ВЛИЯНИЕ ИНГИБИТОРОВ 5-a РЕДУКТАЗЫ НА РЕЗУЛЬТАТ 

ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Мухтаров Ш.Т., Гиясов Ш.И., Акилов Ф.А..ЕгоровА.Б., 
Юлдашев Ж.М., Саиткулов Ж.С. 

(РСНПМЦУ, ТМА) 

Цель исследования - сравнить результаты трансуретральной резекции добро-
качественной гиперплазии предстательной железы у больных, принимавших альфа 
адреноблокаторы, с больными, принимавшими альфа адреноблокаторы в комбина-
ции с финастеридом 5 мг/сут более 1 года. 
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Материал и методы. В исследование включены 120 пациентов, которым произ-
ведена монополярная трансуретральная резекция (ТУР) доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы (ДГПЖ). Больных разделили на 2 группы. В 1 группу 
включили 80 больных с ДГПЖ, которые ранее получали стандартную терапию альфа 
адреноблокаторами. Средний возраст больных - 67,8±4,06 года. Во 2 группу включили 
40 больных, которые кроме альфа адреноблокаторов принимали финастерид по 5 
мг/сут более 12 мес., возраст пациентов - 68,6±1,44 года (Р>0,05). Объем простаты у 
больных 1 группы составил 57,8±2,19 см.куб., 2 - 58,2±2,34 см.куб (Р>0,05). 

Результаты. Продолжительность вмешательства у больных обеих групп соста-
вила 54,5±1,30 мин. и 41,2±1,37 мин. соответственно (Р<0,05). Объем интраопераци-
онной кровопотери - 269,9±10,17 мл и 262,3±12,37 мл. (Р>0,05) соответственно. 

В послеоперационном периоде у 38 (47,5%) больных 1 группы возникли ослож-
нения в виде ТУР-синдрома (п=2), интенсивного окрашивания мочи кровью (п=23). Из 
них 6 произведена повторная коагуляция кровоточащих сосудов при инфекции 
мочевого тракта (ИМТ) (п=9), развития стриктура уретры (п=2) и шейки мочевого 
пузыря (п=2). У 9 (22.5%) больных 2 группы наблюдалась гематурия (п=5) и ослож-
ненная ИМТ (п=4) (Р<0,01). 

Послеоперационный койко/день у больных 1 группы составил 4,5±0,19 против 
3,3±0,09 во 2 группе (Р<0,05). 

Вывод. У больных, принимавших Финастерид более одного года, частота и тя-
жесть кровотечений и инфекционно-воспалительных осложнений после ТУР досто-
верно меньше, чем у больных, не принимавших указанный препарат. У них нет необ-
ходимости в повторных вмешательствах, не развиваются поствоспалительные рубцо-
во-склеротические осложнения. 

Ключевые слова: ингибитор 5-а редуктазы, ТУР ДГПЖ, осложнения 

5-а РЕДУКТАЗА ИНГИБИТОРЛАРИНИНГ ПРОСТАТА БЕЗИ ХАВФСИЗ 
ГИПЕРПЛАЗИЯСИНИ ТРАНСУРЕТРАЛ РЕЗЕКЦИЯСИ 

НАТИЖАСИГА ТАЪСИРИ 
Текширув мақсади. Узоқ вақт альфа адреноблокатор ичган беморлар билан 

альфа адреноблокаторга қўшимча равишда 1 йилдан ошиқ финастерид 5мг/кун ичган 
беморларнинг простата бези хавфсиз гиперплазиясини трансуретрал резекция 
жарроҳлиги натижаларини қиёсий таққослаш. 

Материал ва методлар. Ушбу текширувга ПБХГ монополяр ТУР жарроҳлиги 
натижаларини 120 та беморда проспектив ўрганилди ва беморлар 2 гуруҳга бўлинди. 
1 чи гуруҳ беморларга харроҳлик амалиётидан олдин альфа адреноблокатор дори 
воситасини истемол қилган 80 та беморни киритдик. Уртача ёши 67,8±4,06 ни ташкил 
этди. 2 чи гуруҳга камида 12 ой давомида альфа адреноблокатордан ташқари 
қўшимча равишда финастерид 5 мг/кун қабул қилган 40 та беморни киритдик. 
Уларнинг ўртача ёши 68,6±1,44 ни ташкил этди (Р>0,05). 1 чи гуруҳ беморларнинг 
простата бези ҳажми ўртача 57,8±2,19 см.кубни ташкил этса, 2 чи гуруҳники 58,2±2,34 
см.кубни ташкил этди, Р>0.05. Барча беморларга стандарт усул асосида ПБХГнинг 
монополяр ТУР жарроҳлик амалиёти орқа мия анестезияси фонида амалга оширилди. 

Натижалар. Амалиёт давомийлиги 1 чи ва 2 чи гуруҳларда мое равишда 
54,5±1,30 ва 41,2±1,37 (дақ) ташкил этди, Р<0,05. Жарроҳлик вақтидаги йўқотилган 
қон микдори гурухларга мое равишда - 269,9±10,17 (мл) ва 262,3±12,37 (мл) ни 
ташкил этди, Р>0.05. 

Жарроҳлик амалиётидан кейинги даврда 1 чи гуруҳ беморларда умумий 38 та 
(47,5%) беморда турли асоратлар кузатилди (2 тасида ТУР синдром, 23 тасида 
жарроҳликдан кейинги сийдикнинг қон билан бўялиши (улардан 6 тасида қонаётган 
томирлар коагуляцияси бажарилди), 9 тасида асоратланган СЙИ кузатилди, 2 тасида 
уретра стриктураси ва 2 тасида сийдик қопи бўйни екперози кузатилди. 2 чи гуруҳ 
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беморлар орасида эса жами 9 та (22.5%) асорат ( 5 тасида гематурия, 4 тасида 
асоратланган СЙИ) кузатилди, Р<0,01. 

Жарроҳликдан кейинги койка куни 1 чи гурухда 4,5±0,19 (сут) ни, 2 чи гуруҳда эса 
3,3±0,09 (сут) ни ташкил этди., Р<0,05. 

Хулоса. Бир йилдан ошиқ қўшимча равишда Финастерид қабул қилган 2 чи гуруҳ 
беморларда жарроҳликдан кейинги асоратлар 1 чи гуруҳга нисбатан ишонарли 
равишда кам учради. Ундан ташқари ушбу гуруҳ беморларда қайта жарроҳлик 
амалиёти бажарилмади ва уретра ва сийдик қопи бўйни склерози ҳам учрамади. 

Калит сўзлар: 5-а редуктаза ингибитори, простата бези хавфсиз 
гиперплазияси трансуретрал резекцияси (ПБХГ ТУР), асоратлар. 

EFFECT OF 5-а REDUCTASE INHIBITORS ON THE RESULTS OF 
TRANSURETRAL RESECTION OF BENIGN PROSTATE HYPERPLASIA 

The aim of the study is to compare the results of transurethral resection of benign 
prostate hyperplasia in patients taking alpha adrenoblockers with patients taking alpha 
adrenoblockers in combination with finasteride 5 mg/day more than 1 year. 

Material and methods. This study included 120 patients who was underwent mono-
polar TUR of BPH. We carried out a prospective analysis of the results and the patients 
were divided into two groups. In 1st group we included 80 patients who in anamnesis for 
BPH for various periods received standard therapy with alpha adrenergic blockers. The av-
erage age was 67.8±4.06. The 2nd group included 40 patients who, in addition to alpha ad-
renergic blockers, took finasteride at 5 mg/day for more than 12 months, whose age was 
68.6±1.44 (P>0.05). The volume of the prostate in patients with the 1st group was 57.8±2.19 
cub.cm, in the 2nd - 58.2±2.34, P>0.05. All patients were performed monopolar TUR of 
BPH according to standard procedure under spinal anesthesia. 

Results. The time of resection and the duration of intervention in patients of the first 
and second groups was 54.5±1.30 and 41.2±1.37 (min) respectively, P<0.05. The volume of 
intraoperative blood loss in groups of patients was 269.9±10.17 (ml) and 262.3±12.37 (ml), 
P>0.05. 

In the postoperative period, among patients of the 1st group, only 38 (47.5%) compli-
cations were observed (TUR syndrome in 2, postoperative intensive staining of urine with 
blood in 23 (6 of them had repeated coagulation of bleeding vessels), complicated UTI was 
observed in 9, in 2 developed a urethral stricture, 2 had a bladder neck stricture). Among 
patients of the 2nd group, only 9 (22.5%) complications were observed (in 5 - hematuria, in 4 
- complicated UTI), P <0.01. 

Postoperative hospital stay among patients 1st group amounted to 4.5±0.19 versus 
3.3±0.09 in the 2nd group, P<0.05. 

Conclusion. In the group of patients who took Finasteride 5 mg/day for more than 
one year, the frequency and severity of bleeding and infectious and inflammatory complica-
tions after TUR was significantly less than among patients who did not take Finasteride. 
Consequently, in this group of patients no addition interventions were performed and no 
post-inflammatory sclerotic complications were observed. 

Key words: 5-а reductase inhibitors, TUR of BPH, complications 

Актуальность. Доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы 
(ДГПЖ) - распространенное урологиче-
ское заболевание у мужчин пожилого и 
старческого возраста. По данным раз-

личных источников, симптоматическая 
ДГПЖ наблюдается у 40% мужчин в воз-
расте 50 - 60 лет, у 50 % - после 60 лет, и 
у 90 % - после 80 лет [1]. ДГПЖ характе-
ризуется увеличением количества клеток 
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переходной зоны и периуретрального от-
дела предстательной железы, приводит к 
появлению обструктивных и ирритатив-
ных симптомов расстройства мочеиспус-
кания вплоть до полной задержки. Паци-
енты с начальными стадиями ДГПЖ ча-
ще всего предъявляют жалобы на за-
труднение и задержку мочеиспускания, 
вялую струю мочи, чувство неполного 
опорожнения мочевого пузыря, ночное 
мочеиспускание, ургентные позывы к мо-
чеиспусканию с недержанием мочи. У ча-
сти больных могут наблюдаются сексу-
альные расстройства в виде снижения 
либидо и эректильной функции, что резко 
снижает качество жизни и требует лечеб-
ной помощи. 

Радикальным методом лечения при 
ДГПЖ остается хирургический. Чаще все-
го применяют трансуретральную резек-
цию (ТУР) простаты, признанную в уроло-
гическом сообществе «золотым стандар-
том». Данная методика в Узбекистане 
внедрена в конце 70-х г. XX столетия в 
урологическом отделении РКБ №1 МЗ 
РУз (ныне РСНПМЦУ). Однако транс-
уретральная резекция ДГПЖ, выполнен-
ная даже опытным хирургом, сопряжена 
с осложнениями, опасными для жизни 
пациента. К ним относятся интраопера-
ционная водная интоксикация (ТУР син-
дром), интраоперационное кровотечение, 
раннее послеоперационное кровотече-
ние, инфекционно - воспалительные 
осложнения и склеротические процессы 
уретры и шейки мочевого пузыря с раз-
витием инфравезикальной обструкции 
(ИВО). 

Применение селективных а-1-
адреноблокаторов и м-холинолитиков, 
ингибиторов фермента 5-а редуктазы 
(финастерид, дутастерид), ингибиторов 
фермента фосфодиэстеразы 5 типа 
(ФДЭ-5) (сильденафил, тадалафил, уде-
нафил, варденафил) в лечении ДГПЖ 
повысили эффективность консерватив-
ной терапии, что достоверно снизило ко-
личество оперативных вмешательств. 
Тем не менее, части больных, получаю-
щих эффективную консервативную тера-
пию, необходимо оперативное лечение 
из-за риска развития осложнений ДГПЖ. 
Согласно литературным данным, при 

длительном приеме ингибиторов фер-
мента 5-а редуктазы и, как результат, 
снижения уровня дигидротестостерона 
(ДГТ) возникает индуцирование апоптоза 
с последующей атрофией в эпителии 
предстательной железы, и лишь незначи-
тельные изменения наступают в строме 
органа [2,3]. Эффективность ингибиторов 
5а-редуктазы проявляется в существен-
ном снижении частоты возникновения 
гематурии. Исследователи связывают 
данный эффект препарата с его способ-
ностью уменьшать удельную плотность 
микрососудов уротелия путем ингиби-
рования экспрессии сосудистого эндоте-
лиального фактора роста, вызывая 
уменьшение простаты, обуслав-
ливающее ослабление ее кровотока и 
подавление ангиогенеза в результате 
апоптоза [4,8]. 

В литературе появились сообще-
ния, что многие пациенты, длительно 
принамавшие Финастерид, не нуждались 
в оперативном вмешательстве. Однако в 
последующем они были прооперирова-
ны, у них наблюдали достоверно низкую 
интраоперационную кровопотерю [1]. 

Необходимо отметить, что сохране-
ние либидо и сексуальной активности 
улучшает параметры мочеиспускания и 
качество жизни. Исследования показали, 
что у мужчин с ДГПЖ и симптомами 
нарушения мочеиспускания риск 
развития эректильной дисфункции в 3,67 
раз выше, чем у мужчин такого же воз-
раста, не страдающих этой болезнью 
[9,10]. 

В литературе многие годы идут дис-
куссии о результатах консервативной те-
рапии у больных ДГПЖ с учетом такого 
побочного эффекта ингибиторов 5а-
редуктазы как эректильная дисфункция и 
снижение либидо. Препараты данной 
группы блокируют превращение тесто-
стерона в его активную форму дигидро-
тестостерон (ДГТ), Финастерид снижает 
концентрацию ДГТ в сыворотке крови на 
65-70%, а в ткани простаты - на 85-90% 
[11-12]. 

Главный вопрос: действительно ли 
длительный прием препаратов ингибито-
ров 5а-редуктазы приводит к значимому 
снижению гематурии и превышают ли 
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положительные эффекты препарата от-
рицательные побочные эффекты в виде 
угнетения эректильной функции? 

Цель исследования - сравнить ре-
зультаты ТУР ДГПЖ у пациентов, прини-
мавших а-адреноблокаторы и пациентов, 
принимавших а-адреноблокаторы в соче-
тании с Финастеридом 5 мг/сут продол-
жительностью более 1 года. 

Материал и методы. Проспективно 
изучены результаты лечения 120 боль-
ных мужчин, которым выполнена моно-
полярная трансуретральная резекция 
ДГПЖ в 2016-2018 г. в СНПМЦУ МЗ РУз. 

Средний возраст больных 
67,8±4,06 года. Больные были обследо-
ваны согласно «Стандартам обследова-
ния и лечения больных с ИБО», включа-
ющим сбор жалоб и анамнеза заболева-
ния, УЗИ верхних, нижних мочевых путей 
и предстательной железы, трансректаль-
ное ультразвуковое исследование пред-
стательной железы (TRUS), трансрек-
тальное пальцевое исследование пред-
стательной железы (DRE), заполнение 
международного опросника по оценке 
суммарных симптомов заболевания про-
статы (IPSS), определение качества жиз-

Сравнительная оценка исходных 

ни пациента (QL, Bs), заполнение днев-
ника мочеиспускания пациентом в тече-
ние 3 суток, урофлоуметрию, анализ мо-
чи и секрета предстательной железы, 
клинико-биохимические анализы крови с 
определением сывороточного простати-
ческого специфического антигена (ПСА). 
На заключительном диагностическом 
этапе, по показаниям, пациентам выпол-
няли уретроцистоскопию для определе-
ния возможности выполнения эндорезек-
ции. 

Больных распределили на 2 группы 
с учетом консервативной терапии до 
оперативного вмешательства. В 1 группу 
включили 80 больных, которые до опера-
тивного вмешательства более одного го-
да по поводу ДГПЖ и симптомов нижних 
мочевых путей (СНМП) получали консер-
вативную терапию а-адреноблокаторами. 
Во 2 группу включили 40 пациентов, ко-
торые до оперативного вмешательства 
более одного года получали консерва-
тивную терапию а-адреноблокаторами в 
комбинации с Финастеридом - препара-
том группы ингибиторов фермента 5-а 
редуктазы (табл.1). 

Таблица 1. 

Показатели 1 группа 
n=80 

2 группа 
n=40 

P 

Возраст 67,8±4,06 68,6±1,44 >0,05 

Объем простаты 57,8±2,19 58,2±2,34 >0,05 
Объем переходной зоны 43,8±2,09 43,8±2,04 >0,05 
IPSS 25,3±0,48 24,6±0,73 >0,05 
QL 4,0±0,08 4,1+0,14 >0,05 
Qmax (ml/s) 11,0±0,58 11,9±0,92 >0,05 
R (ml) 40,0±7,05 48,3±6,92 >0,05 
PSA (ng/ml) 6,3±0,85 6,1±1,59 >0,05 
Hb крови (г/л) 130,4±2,02 129,0±3,04 >0,05 

По возрасту больные обеих групп 
статистически не отличались, идентич-
ными были такие параметры, " как 
суммарный балл по опросникам IPSS и 
QL. Исходный объем простаты и гипер-
плазированной ткани простаты у больных 
обеих групп достоверно не отличались. 
Это говорит о том, что состав больных до 
оперативного вмешательства был одно-
родным, следовательно, трансуретраль-

ная резекция была выполнена по поводу 
идентичных объемов железы. Исходный 
гемоглобин не имел достоверную разни-
цу между группами. 

При первичном обращении 29 
(36,3%) больным 1 и 7 (17,5%) - второй 
группы в экстренном порядке выполнена 
перкутанная цистостомия по поводу хро-
нической или полной задержки мочеис-
пускания. После восстановления функ-

I 
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ции детрузора больные были дообследо-
ваны и подготовлены к оперативному 
вмешательству. 

Критериями включения пациентов в 
исследование были: объем гиперплази-
рованной простаты менее 80 см3, нали-
чие выраженной ИБО, 19 и более баллов 
по шкале IPSS, 4 и более по качеству 
жизни (QL); длительное малоэффектив-
ное консервативное лечение по поводу 
ДГПЖ. 

Критерии исключения соответству-
ют противопоказаниям к любому хирур-
гическому вмешательству (тяжелое со-
стояние больного, острые заболевания, 
некоррегируемые коагулопатии), включая 
острые воспалительные заболевания ор-
ганов мочеполовой системы и состояния, 
при которых технически невозможно вы-
полнить ТУР (анкилоз тазобедренных су-
ставов, невозможность введения резек-
тоскопа в мочевой пузырь). 

Анестезиологический риск вмеша-
тельства по поводу ДГПЖ оценивали по 
классификации Американского Общества 

Анестезиологов [13]. 
После подготовки всем больным 

выполнена монополярная ТУР ДГПЖ на 
фоне спинномозговой, по показаниям -
под комбинированной анестезией. Вме-
шательства выполняли 2 хирурга со ста-
жем работы в эндоскопической хирургии 
нижних МВП более 30 лет, опытом вы-
полнения более 200 резекции в год. 

Статистическая обработка матери-
ала произведена с помощью программы 
MS Office Excel 2007, StatSoft Statistica 
8.0 с использованием критериев Стью-
дента-Фишера. 

Результаты исследования. В свя-
зи с однородностью больных обеих групп 
объем удаленной гиперплазированной 
ткани статистически не отличался 
(табл.2). 

Продолжительность резекции у па-
циентов 1 группы была достоверно 
больше, чем у больных 2 группы 
(Р<0,05). Средний объем интраопераци-
онной кровопотери статистически не от-
личался в группах (табл.3). 

Таблица 2. 
Сравнительная оценка объема удаленной гиперплазированной ткани 

Показатели 1 группа 
п=80 

2 группа 
п=40 

Р 

Объем простаты 57,8±2,19 58,2±2,34 >0,05 
Объем переходной зоны 43,8±2,09 43,8±2,04 >0,05 
Объем удаленной ткани 43,5±1,70 44,3±1,78 >0,05 

Таблица 3. 
Сравнительная оценка продолжительности операции и интраоперационной 

кровопотери в группах 
Показатели 1 группа 

п=80 
2 группа 

п=40 
Р 

Продолжительность опе-
рации (в мин) 

54,5±1,30 41,2±1,37 <0,05 

Интраоперационная 
кровопотеря 

269,9±10,17 262,3±12,37 >0,05 

Анализ частоты послеоперационных осложнений (табл. 4.) показал, что у 
больных 2 группы они наблюдались достоверно меньше, чем 1: 9 (22,5%) против 38 
(47,5%) (Р<0,05). 

Таблица 4. 
Сравнительная оценка частоты послеоперационных осложнений 

Показатели 1 группа 
п=80 

2 группа 
п=40 

Р 

ТУР синдром 2 (2,5) - <0,05 
Послеоперационное нтенсивное 23 (28,8) 5(12,5) <0,05 
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окрашивание мочи кровью (%) 
из них повторная коагуляция (%) 6 (7,5) <0,05 
Послеоперационная кровопотеря, (мл) 53,9±2,92 -

Осложненная ИМТ, (%) 
из них: 
пиелонефрит (%) 

уретрит, (%) 

9 (11,25) 

5 (6,25) 
4 (5,0) 

4(10,0) 

3 (7,5) 
1 (2,5) 

>0,05 

Срок удаления уретральных катетеров, 
сут 

2,6±0,11 2.0±0,03 <0,05 

Послеоперационный койко/день 4,5±0,19 3,3±0,09 <0,05 

Таблица 5. 
Сравнительная оценка поздних послеоперационных осложнений 

Показатели 1 группа 
п=80 

2 группа 
п=40 

Р 

Склероз шейки м.пузыря (%) 2 (2,5) - <0,05 

Стриктура уретры (%) 2 (2,5) - <0,05 

Такие осложнения, как ТУР- син- Сегодня большинство мужчин с ДГПЖ с 
дром, дополнительные вмешательства появлением симптомов заболевания и 
по поводу кровотечения в раннем после- даже при абсолютных показаниях сразу 
операционном периоде с потерей объема не соглашаются на оперативное лечение, 
циркулирующей крови, отдаленные В течение длительного периода они 
осложнения в виде склероза шейки мо- предпочитают получать консервативную 
чевого пузыря и стриктуры уретры возни- терапию. Следовательно, задачей ис-
кали только у пациентов 1 группы (табл.4 следования был поиск ответа на вопрос, 
и 5). какие препараты лучше рекомендовать 

Обсуждение. Применение лекар- больным ДГПЖ с СНМП, с учетом, что 
ственных средств - селективных альфа- часть из них в будущем может оказаться 
адреноблокаторов и ингибиторов фер- На операционном столе? 
мента 5а-редуктазы в лечении больных Мы проспективно проанализирова-
ДГПЖ, уменьшило число оперативных ли результаты монополярной ТУР ДГПЖ 
вмешательств. у 120 больных, поучавших консерватив-

В литературе имеются сообщения ную терапию. Анализ результатов опера-
об исследованиях, нацеленных на поиске тивного лечения пациентов обеих групп 
ответа на вопрос «Какой ингибитор 5а- показал, что результаты, которые не-
редуктазы эффективнее для больных сколько отличаются от данных литерату-
ДГПЖ - ингибитор второго типа фина- ры. Объем интраоперационной кровопо-
стерид или первого и второго типа - дута- тери, вопреки данным литературы, не от-
стерид». Отдельные ученые пришли к личался в обеих группах, но продолжи-
выводу, что эффективность и безопас- тельность операционного времени для 
ность финастерида 5 мг/сут существенно резекции одинаковых объемов ДГПЖ 
не отличается от дутастерида [14,20]. была несколько больше у больных 1 
Другие авторы считают, что эффектив- группы: Возможно, это послужило причи-
ность дутастерида 5 мг/сут выше, чем ной развития в раннем послеоперацион-
финастерида [21,28]. ном периоде ТУР- синдрома у 2 пациен-

Основная цель нашего исследова- тов первой группы, 
ния - оценить результаты оперативного Данные, косвенно подтверждающие 
лечения больных ДГПЖ методом моно- мнение других авторов, получены при 
полярной ТУР в зависимости от консер- анализе послеоперационного периода, 
вативной терапии. Почему мы перед ис- Так, у 23 (28,8%) больных 1 группы в 
следованием поставили подобную цель? раннем послеоперационном периоде от-
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мечалась интенсивная гематурия по 
уретральному или цистостомическому 
дренажу, которая потребовала продол-
жительного функционирования промыв-
ной системы для профилактики образо-
вания свертков крови в мочевом пузыре и 
нарушения функции дренажей. Данное 
явление среди пациентов 2 группы 
наблюдали достоверно меньше (п=5, 
12,5%) и оно имело кратковременный ха-
рактер. 6 больным 1 группы из-за интен-
сивности гематурии после ТУР ДГПЖ по-
требовалась дополнительная операция с 
применением общей анестезии (транс-
уретральное отмывание свертков крови и 
коагуляция кровоточащих сосудов). Это 
послужило пусковым моментом развития 
инфекции мочевых путей (уретрит и пие-
лонефрит), поздних осложнений в виде 
склероза уретры \л ше\лш мочевого пузы-
ря, требующих дополнительного опера-
тивного вмешательства для ликвидации 
ИБО у 4 больных. 

По нашему мнению, с учетом риска 
в перспективе оперативного вмешатель-
ства, в подборе консервативной терапии 
пациентам с ДГПЖ необходимо учиты-
вать, что ДГПЖ с СНМТ встречается в 
различном возрасте, иногда с нарушени-
ем сексуальной активности вплоть до 
полного отсутствия либидо и эректильной 
функции в момент диагностики заболе-
вания. Следовательно, мужчины с ДГПЖ 
и СНМТ, которым показана консерватив-
ная терапия, должны быть разделены на 
две группы. 1 группа - мужчины, у кото-
рых половая функция отсутствует (воз-
раст, различные сопутствующие заболе-
вания, регулярный прием различных 
препаратов с побочными эффектами) и 
они не желают менять или улучшать эту 
функцию. 2группа - мужчины с регуляр-
ной половой жизнью. Следовательно, 
мужчинам 1 группы в консервативную те-
рапию следует включать симптоматиче-
ские препараты (а-адреноблокаторы, при 
необходимости - в комбинации с М-
холинолитиками) в сочетании с патогене-
тической терапией - ингибиторами 5а-
редуктазы, чтобы снизить риск оператив-

ного вмешательства. Мужчин 2 группы 
следует предупредить о побочных эф-
фектах патогенетической терапии, т.е. о 
реальной вероятности развития эрек-
тильной дисфункции со снижением либи-
до в течение 2 лет приема препарата 
[29]. На практике мужчины 2 группы отка-
зываются от приема Финастерида или 
Дутастерида и ограничиваются только а-
адреноблокаторами, а некоторые, по по-
казаниям, терапию комбинируют М-
холинолитиками. Из-за отсутствия пато-
генетической терапии у этих пациентов 
выше риск прогрессирования заболева-
ния и оперативного вмешательства. 

Вопрос о роли приема препаратов 
ингибиторов 5а-редуктазы в профилакти-
ке развития рака предстательной железы 
пока остается открытым [30]. 

Появт\ен\ле эффективных препара-
тов для лечения эректильной дисфунк-
ции (ЭД) ингибиторов ФДЭ-5 типа (силь-
денафил, тадалафил, варденфил и уде-
нафил) привело к тому, что они стали 
препаратами первой линии в лечении 
мужчин с ЭД. Последние годы появились 
данные об эффективности использова-
ния данных препаратов и в лечении 
больных ДГПЖ. Европейская ассоциация 
урологов рекомендует игибиторы ФДЭ-5 
мужчинам с ДГПЖ независимо от объема 
ДГПЖ и наличия/или отсутствия эрек-
тильной дисфункции [31]. Регулярный 
прием данных препаратов улучшает ка-
чество жизни пациентов с ДГПЖ. Однако 
их влияние на качество оперативного ле-
чения не изучено, исследования в этой 
области продолжаются. 

Вывод. У больных, принимавших 
Финастерид более одного года, продол-
жительность ТУР ДГПЖ, частота и тя-
жесть кровотечений и инфекционно-
воспалительных осложнений после вме-
шательства достоверно меньше, чем у 
пациентов, не принимавших указанный 
препарат. У них нет необходимости в по-
вторных вмешательствах, развитие пост-
воспалительных рубцово-склеротических 
осложнений не наблюдается. 
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