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Проведено сравнительное  исследование  эффективности
медикаментозной терапии в послеоперационный период у
пациентов, которым выполнили трансуретральную резек%
цию аденомы предстательной железы (ПЖ). Пациенты I
группы получали в течение 3 мес тамсулозин (Флосин) и
Простамол уно, II группы – доксазозин, пациенты III
группы – не получали α1%адреноблокаторы вообще. При
применении комбинации Флосин + Простамол уно  у  па%
циентов отмечалось улучшение качества жизни (QoL) и
показателей IPSS в отличие от доксазозина, вызывавшего
побочные эффекты в виде ортостатических реакций, что
затрудняло реабилитацию пациентов с данной патологией.
Доказано, что назначение Флосина и Простамола уно до и
после трансуретральной резекции аденомы ПЖ обеспечи%
вает уменьшение выраженности симптомов ирритации и
обструкции, улучшение заживления тканей в ложе ПЖ,
сокращение сроков нормализации мочеиспускания, что
способствует оптимизации послеоперационного периода.
Ключевые слова: трансуретральная резекция, аденома
предстательной железы, тамсулозин, экстракт пальмы
S.repens, Флосин, Простамол уно.

Проблема терапии доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) и сопровождающих симп-

томов нижних мочевых путей (СНМП) продолжает оста-
ваться одной из наиболее актуальных в урологии. Примене-
ние одной из наиболее эффективных фармакологических
групп – селективных α1-адреноблокаторов – является со-
временной тактикой, позволяющей в сжатые сроки ликви-
дировать или уменьшить выраженность СНМП. Эффекты
селективных α1-адреноблокаторов направлены на снижение
активности автономной нервной системы мочевого пузыря,
уменьшение гипоксии в детрузоре, минимизацию морфоло-
гических изменений в стенке мочевого пузыря. В предста-
тельной железе (ПЖ) подобные изменения носят более вы-
раженный характер и в условиях хронического воспаления
способствуют углублению венозного застоя и отека тканей.
Имеющие место уретропростатические рефлюксы как ре-
зультат усиления тонуса гладкомышечных элементов в ПЖ
усугубляют нарушения симпатической регуляции и способ-
ствуют гиперактивации α1-адренорецепторов [2]. Появле-
ние ирритации зачастую происходит задолго до верифика-
ции ДГПЖ и является отображением функциональных из-
менений в виде нестабильного мочевого пузыря [12, 16].

Оперативное лечение у лиц с ДГПЖ преследует цель ли-
квидации инфравезикальной обструкции, но практически в
течение всего послеоперационного периода СНМП не исче-
зают или, наоборот, усиливаются за счет операционной
травмы. Индивидуальность человеческого организма, мето-
дика оперативного пособия, его техника, условия проведе-
ния, модели до- и послеоперационной тактики лечения, вы-

бор препаратов и их комбинации, психологическая атмосфе-
ра – вот тот неполный перечень условий получения эффек-
та от оперативного лечения по поводу ДГПЖ. 

Наиболее распространенным представителем группы α1-
адреноблокаторов является тамсулозин, который большин-
ством исследователей считается наиболее тропным к α1А-
адренорецепторам, составляющим более 70% от всех α1-ад-
ренорецепторов ПЖ и до 40% в мочевом пузыре [2, 14].

Назначение тамсулозина в послеоперационный период
за счет известного фармакологического действия способ-
ствует эффективному уменьшению выраженности СНМП,
облегчая течение послеоперационного периода у пациентов
с ДГПЖ после трансуретральной резекции (ТУР) аденомы.

Варианты комбинаций тамсулозина с другими препара-
тами, потенцирующими эффекты α1-адреноблокаторов,
включают, как правило, фитопрепараты или селективные
М-холиноблокаторы.

Применение фитопрепаратов при ДГПЖ в мировой
практике имеет очень большое распространение, так как ле-
чение натуральными экстрактами из трав с минимумом хи-
мических субстанций является желанным видом терапии
для большинства мужчин старшей возрастной группы [8].
По статистике лечение ДГПЖ и СНМП с помощью фитоте-
рапевтических препаратов назначают часто, а интерес к при-
менению фитотерапии при ДГПЖ неуклонно растет. Стра-
нами, где популярность фитотерапии очень высока, являют-
ся Германия, Франция, Австрия, Швейцария, Испания,
Италия и Япония [5]. Применение растительных препара-
тов в первой линии терапии для лечения пациентов с легки-
ми и умеренными симптомами ДГПЖ и СНМП в Германии
составляет до 90% от всех препаратов, назначаемых по этому
поводу. В Италии также фитопрепараты при ДГПЖ назна-
чают в 5 раз чаще, чем α1-адреноблокаторы или финастерид
[19]. Использование финастерида в терапии ДГПЖ являет-
ся оправданным и эффективным, однако не все пациенты го-
товы его принимать, мотивируя это синтетическим составом
препарата, выраженными побочными реакциями и отсут-
ствием у него быстрого развития эффекта.

Применение экстракта Serenoa repens как природного
ингибитора 5α-редуктазы давно и эффективно используют в
официальной урологии стран Западной Европы, США и
Азии. Монотерапия экстрактом S. repens проводят у лиц с
легкими и умеренными СНМП, сопровождающими ДГПЖ.
Существует возможность комбинации этого препарата с
тамсулозином и при более выраженных симптомах ДГПЖ, а
также в до- и послеоперационный период в случаях опера-
тивного лечения ДГПЖ [9]. Основной чертой данного вида
терапии является продолжительное применение комбина-
ции препаратов в течение нескольких месяцев, что способ-
ствует нормализации акта мочеиспускания [10]. Многолет-
ний опыт применения монотерапии Простамолом уно (экс-
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тракта S. repens) у лиц, оперированных по поводу ДГПЖ
[27], основывается на наличии у него противовоспалитель-
ного, противоотечного и трофического эффектов. Противо-
воспалительное действие экстрактов Serenoa repens обус-
ловлено:

а) ингибицией синтеза простагландинов [7, 22], метабо-
литов 5-оксигеназы и арахидоновой кислоты в ПЖ, актив-
ных кислотных радикалов в нейтрофильных гранулоцитах
человека [23], регуляцией уровня цитокинов;

б) подавлением пролиферации эпителиальных клеток
ПЖ – угнетением уровня эпидермального фактора роста [9,
22];

в) ингибированием роста ПЖ посредством связывания
пролактина с рецепторами в железе, антиэстрогенным эф-
фектом [8, 23].

Доказанным является факт способности экстракта
Serenoa repens ингибировать 5α-редуктазу и уменьшать объ-
ем ПЖ при ДГПЖ. При проведении сравнительного рандо-
мизированного исследования S. repens и финастерида при
лечении ДГПЖ была доказана их терапевтическая эквива-
лентность [6].

Таким образом, возможности экстракта Serenoa repens
(Простамола) базируются на ряде доказанных фактов: 

• эквивалентности терапевтического эффекта экстракта
Serenoa repens (Простамол уно) и финастерида;

• минимизации развития побочных эффектов и влияния
на андрогензависимые параметры, что нашло отраже-
ние в Рекомендациях ЕАУ; 

• ориентации на эмпирическое правило оценки эффек-
тивности фитопрепарата спустя 6 нед (отсутствие эф-
фекта после короткого приема дискредитирует мето-
дику лечения).

Имеются результаты мультифокальной биопсии ПЖ
после 3-месячной терапии экстрактом Serenoa repens, свиде-
тельствующие о достоверном увеличении стромально-па-
ренхиматозного соотношения, уменьшении воспалительной
реакции в ткани ПЖ с возможным влиянием на течение
простатической дисплазии [3]. О антипролиферативном
действии экстракта Serenoa repens сообщают авторы, иссле-
довавшие тканевую концентрацию эпителиального фактора
роста (EGF) в ткани ПЖ лиц, получавших препарат в дозе
320 мг/сут в течение 3 мес и установившие существенное
снижение уровня EGF при сравнении с контролем [9].

Перспективность комбинирования тамсулозина и Про-
стамола, доложенная на 61-м Конгрессе Немецкой Ассоциа-
ции урологов, основана на суммировании их терапевтичес-
кого эффекта у пациентов, перенесших оперативное вмеша-
тельство различной сложности по поводу ДГПЖ. Фармако-
логические эффекты Простамола, перечисленные выше,
способствуют оптимизации репарации тканей в зоне опера-
тивного вмешательства (ТУР аденомы, вапоризация тканей,
открытая аденомэктомия). А повышение эффективности
данного вида консервативной терапии введением в схемы
селективных α1-адреноблокаторов значительно сокращает
сроки реабилитации мужчин старшей возрастной группы
[1].

Цель исследования: изучить влияние комбинированной
терапии тамсулозина с Простамолом на уменьшение выра-
женности СНМП у мужчин после ТУР ПЖ по поводу
ДГПЖ на протяжении 3 мес.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Были обследованы 80 пациентов с ДГПЖ ІІ стадии, под-

вергшихся ТУР аденомы ПЖ. Их разделили на 3 клиничес-

кие группы – основную и две контрольные. В І группу во-
шли пациенты (n=47), получавшие в послеоперационный
период тамсулозин (Флосин®, Берлин-Хеми, Менарини
Груп) и Serenoa repens (Простамол уно®, Берлин-Хеми, Ме-
нарини Груп), во ІІ – пациенты (n=14), получавшие в после-
операционный период доксазозин в дозе 4 мг/сут, в ІІІ – па-
циенты (n=19), не получавшие в послеоперационный пери-
од α1-адреноблокаторы и фитопрепараты (контроль).

Учет результатов проводили спустя 30 и 90 сут от нача-
ла приема препарата. Критериями оценки эффективности
лечения служили: результаты опроса пациента по шкале
симптомов IPSS и определения QoL; результаты оценки
объективного статуса, данных УЗИ (размеры оперирован-
ной ПЖ), анализа мочи общего, показателя артериального
давления (АД), U ПЖ (г) и PSA крови.

Критерии включения из исследования: пациенты с
СНМП/ДГПЖ, имеющие показания к проведению ТУР
ПЖ (остаточная моча не более 100 мл, отсутствие вторично-
го гидронефроза, стриктуры мочеиспускательного канала);
отсутствие в анамнезе операций на ПЖ, мочеиспускатель-
ном канале и мочевом пузыре, синкопе, гипотензии, ортоста-
тических реакций.

Критерии исключения в исследовании: пациенты, ранее
оперированные по поводу ДГПЖ, имеющие в анамнезе опе-
рации на мочеиспускательном канале, мочевом пузыре, су-
жение мочеиспускательного канала другого генеза, противо-
показания для оперативного лечения методом ТУР адено-
мы, пациенты с ортостатическими реакциями и индивиду-
альной непереносимостью тамсулозина, случаи ДГПЖ, ос-
ложненные почечной недостаточностью, лица принимаю-
щие участие в других исследованиях.

Обработку результатов исследований проводили с ис-
пользованием общепринятых методик на компьютере Acer
Travel Mate 2410 с пакетами «QPRO» и «Statgraf». 

Терапию у лиц основной группы проводили в течение
90 cут препаратом Флосин® (Берлин-Хеми, Менарини
Груп) в режиме внутрь по 1 капсуле после завтрака, а Про-
стамол уно по 1 таблетке (320 мг) на ночь после еды. 

Возраст пациентов составлял от 59 до 77 лет, в среднем
62,5±0,9 года. Срок заболевания составлял от 2,5 до 6,5 года
(средний 3,5±0,4 года). Всем пациентам до начала лечения
проводили обследование, включавшее сбор жалоб и анамне-
за, клинико-биохимические анализы крови, анализ мочи об-
щий, оценку симптомов по анкете IPSS с определением ка-
чества жизни (QoL), пальцевое ректальное исследование,
УЗИ и ТРУЗИ (масса и объем ПЖ, остаточная моча), опре-
деление простатоспецифического антигена (PSA), опреде-
ление частоты побочных эффектов от терапии.

Определение эффективности и переносимости пациен-
тами Флосина® в послеоперационный период после ТУР
проводили на основании сравнения данных между исследу-
емыми группами.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

До операции все пациенты имели практически одинако-
вые жалобы и проявления болезни. В 100% случаев
диагностировали  СНМП, сопровождающиеся макрогемату-
рией в 17% случаев, болевым синдромом – в 9,0% случаев.

По шкале IPSS у 67 пациентов установлено тяжелое про-
явление симптомов (от 20 до 35 баллов, в среднем 24±1,5), у
остальных 13 пациентов – среднетяжелое проявление симп-
томов (от 8–19 баллов, в среднем 16±0,5). Средний показа-
тель IPSS у всех исследуемых до операции составил 19,6±1,0
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балла (р<0,05).
Тест QoL до операции показал, что у 69 исследуемых

мужчин уровень качества жизни был в среднем 5±0,3 балла,
а у 11 – в среднем 4±0,3 балла, что в общей группе состави-
ло 4,7±0,3 балла (р<0,05).

Объем ПЖ при ТРУЗИ до операции составил в среднем
64,5±3,6 г, количество остаточной мочи (мл) – 90,5±9,0, PSA
(нг/мл) – 4,4±0,2 (р<0,05).

Во время исследования состояние гемодинамики оцени-
вали на основании измерения АД и подсчета частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) Клинический анализ крови до
лечения, на 30-е сутки и в конце исследования на 90-е сутки
не имел существенных отклонений. Биохимические тесты
(билирубин, АСАТ, АЛАТ, тимоловая проба, общий белок,
мочевина и креатинин плазмы крови) на протяжении лече-
ния не имели существенных отклонений и в группах не от-
личались между собой. 

Выявленные изменения в моче (лейкоцитурия, микро- и
макрогематурия, протеинурия) отражали течение обструк-
тивного процесса в нижних мочевых путях и наличия опера-
ционной травмы. Это корректировались согласно протоко-
лов с помощью антибактериальной, противовоспалительной
и других видов фармакотерапии, показанной в послеопера-
ционный период после ТУР. Последний был условно разде-
лен на 2 этапа: ранний (первые 7 дней после операции) и
поздний (последующие дни до 3 мес). Ранний послеопера-
ционный период характеризовался постоянным отведением
мочи с помощью уретрального катетера, наличием макроге-
матурии, выраженным проявлением СНМП и продолжи-
тельным пребыванием пациента в клиностазе. Период спус-
тя 7 сут после операции характеризовался восстановлением
самостоятельного акта мочеиспускания, активизацией па-
циента и уменьшением приведенных выше симптомов.

Данные, полученные в І группе, свидетельствовали о до-
стоверном улучшении состояния на фоне приема тамсуло-
зина (Флосин®+Простамол уно®), которое выражалось
уменьшением выраженности СНМП, при сравнении с дан-
ными у лиц контрольной группы. 

Проявления СНМП в двух первых группах были сход-
ными с контролем на протяжении 7 дней раннего послеопе-
рационного периода. Клинически важным моментом явля-
лась необходимость индивидуального подбора дозы во ІІ
группе, где доза доксазозина титровалась от 2 до 4 мг. В ря-
де случаев (n=2; 14,3%) доза 4 мг была снижена из-за воз-
никших ортостатических реакций, что снижало эффектив-
ность терапии, или доксазозин был отменен (n=1; 7,2%) из-
за развития коллапса. Таким образом, уровень клинически
значимых осложнений у лиц ІІ группы составил 21,4%, что в
4 раза меньше, при сравнении данными в І группе – 6,3% (1
пациент), что было в 10 раз меньше (р<0,05). 

Терапия комбинацией Флосин®+Простамол уно® после
проведения ТУР по поводу ДГПЖ способствовала умень-
шению ирритативных симптомов, вызванных оперативной
травмой или наличием уретрального катетера. Действие
фармакологической комбинации в стенках нижних мочевых
путей (НМП) уменьшает миотонус, патогенетически воз-
действует на адренергическое звено, уровни цитокинов и
различные провоспалительные факторы в послеоперацион-
ный период. Учитывая операционную травму тканей мочеи-
спускательного канала, простаты и мочевого пузыря после
ТУР аденомы, возможно усиление гиперактивности детру-
зора, что суммируется с клиникой раздражения инородным
телом (катетер) и приводит к значительному нарушению
IPSS и QoL в ранний послеоперационный период.

Проведение терапии Флосин®+Простамол уно® в тече-
ние 30 сут способствовало снижению ирритации и обструк-
ции, что приведено в табл. 1. Так, в І группе отмечалось
улучшение показателей IPSS в 2,5 раза (60,8%) и QoL на
53,2% (в 2,1 раза, при р<0,01). Проведение терапии у лиц ІІ
группы давало худшие результаты, при этом с большим
уровнем побочных действий неселективного α1-адренобло-
катора доксазозина (в 3 случаях препарат был отменен).

Таким образом, при сравнении эффективности комбина-
ции Флосин®+Простамол уно® и доксазозина в послеопера-
ционный период после ТУР аденомы ПЖ оказалось, что эф-
фективность препаратов по шкале IPSS имела преимущест-
во в пользу І группы, а прием доксазозина способствовал по-
вышению риска развития ортостатических реакций. Это,
как и необходимость индивидуального подбора дозы докса-
зозина, не является приемлемым в послеоперационный пе-
риод, когда риск развития ортостатических реакций выше,
чем у неоперированных лиц.

У лиц ІІІ группы установлен высокий уровень СНМП
по шкале IPSS, усилившихся операционной травмой и тре-
бовавших применения большего количества препаратов в
послеоперационный период (НПВП, М-холиноблокаторов
и т.д.). Это повышало риск развития побочных эффектов те-
рапии, наиболее частыми из которых были аллергические
реакции, слабость, гипотензия. Данные опросника IPSS и
показатель QoL были значительно нарушенными и не улуч-
шались в контрольные сроки, в отличие от таковых в І и ІІ
группах.

При сравнении результатов к концу 3-месячной терапии
в І группе был получен наиболее позитивный эффект –
улучшение показателей IPSS на 76,2% и QoL на 68,1% (что в
3 раза меньше исходных, при р<0,01). Пациенты отмечали
значительное снижение выраженности СНМП спустя 1 мес
от начала приема комбинации Флосин®+Простамол уно®. 

Аналогичные показатели у лиц ІІ группы были досто-
верно худшими (в среднем на 20%) и уровень развития по-

Òàáëèöà 1
Ðåçóëüòàòû ïîñëå 30 ñóò òåðàïèè α1-àäðåíîáëîêàòîðàìè

Показатель
I группа (n=47)

Флосин®+Простамол УНО®

II группа (n=14)

Доксазозин

III группа (n=19)

Контроль

IPSS, баллы 7,3±0,3 8,8±0,4 11,2±0,5

QoL, баллы 2,2±0,1* 2,8±0,2* 4,2±0,3*

U ПЖ, г 17,2±1,0 19,2±1,0 19,6±0,9

Количество остаточной мочи, мл 5,5±1,3 8,0±1,5 18,5±2,5

PSA, нг/мл 6,88±0,2* 6,9±0,23 7,0±0,21*

Примечание: * – при р<0,01.
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бочных ортостатических эффектов был высоким
(17,2±1,1%), а возможности контроля над ними в условиях
амбулаторного лечения незначительными. 

Анализ побочных эффектов, связанных с приемом α1-ад-
реноблокаторов, проводили до лечения и на 90-е сутки от
начала приема препарата (табл. 3).

Преимущество применения схемы Флосин®+Простамол
уно® в послеоперационный период у лиц, перенесших ТУР
аденомы ПЖ, заключается в его эффекте селективного сни-
жения адренергической активности в структурах НМП, на
фоне многогранного противовоспалительного и противо-
отечного эффектов Простамола. Существуют исследования,
свидетельствующие об опосредованном влиянии тамсулози-
на на снижение активности дегидротестостерона, что спо-
собствует уменьшению процессов гипертрофии в ткани па-
рауретральных желез. Наряду с этим, применение тамсуло-
зина, по данным из выборок в больших популяциях пациен-
тов с ДГПЖ, не оказывало значительного влияния на эрек-
тильную функцию (снижение у 6%, патологическая эякуля-
ция – 0,3%, снижение либидо – 3%) и соотносилось с эффек-
том плацебо [6]. В пользу применения тамсулозина в аспек-
те сохранения эректильной функции свидетельствуют неко-
торые факты:

- улучшение качества жизни пациента с ДГПЖ и его сек-
суальной активности за счет снижения выраженности
СНМП;

- факт наличия способности у тамсулозина влиять на нор-
адренергическую активность (снижение симпатического то-
нуса структур ПЖ и нервов полового сплетения).

Присоединение к терапии Простамола способствует по-
давлению воспаления в тканях, подвергшихся операции, со-

здает условия для более природной гармонизации местного
гормонального фона и является патогенетически обосно-
ванной.

В результате исследований терапевтическая схема Фло-
син®+Простамол уно® оказалась эффективным компонен-
том терапии у лиц после ТУР ПЖ по поводу ДГПЖ и была
одобрена врачами и пациентами (эффективность в среднем
98,2%), в отличие от контрольной группы, где эффектив-
ность терапии была в 3,0 раза меньшей.

У пациентов с ДГПЖ спустя 90 сут после операции ТУР
отмечалась положительная ультразвуковая динамика
(ТРУЗИ), которая выражалась в исчезновении остаточной
мочи (р<0,05) и уменьшении объема ПЖ (р<0,05). Как ра-
нее отмечалось, подобные объективные изменения отража-
лись нормализацией данных IPSS и QoL в І и II группе, но
различались по показателю QoL во ІІ группе, где он оставал-
ся сниженным из-за высокого уровня развития ортостатиче-
ских эффектов. 

Учитывая положительную динамику симптомов IPSS
как наиболее важного прогностического фактора при ДГПЖ
эффективность схемы Флосин®+Простамол уно® была оце-
нена как высокая. Нежелательные эффекты, возникающие
при приеме доксазозина (блокада α1-адренорецепторов с ут-
ратой контроля над механизмами сосудистой регуляции во
время перехода из клиностаза в ортостаз, снижение венозно-
го оттока и сердечного притока), требовали дополнительно-
го времени для титрования дозы, чего при приеме тамсуло-
зина не отмечалось вообще.

Клинической особенностью у таких пациентов является
наличие кардиваскулярной патологии, по поводу которой
пациент получает как в до-, так и в послеоперационный пе-

Òàáëèöà 2
Ðåçóëüòàòû ïîñëå 3-ìåñÿ÷íîé òåðàïèè α1-àäðåíîáëîêàòîðàìè

Примечание: * – при р<0,01.

Показатель

I группа (n=47)  

Флосин®+ 

Простамол УНО®

II группа (n=14)

Доксазозин

III группа (n=19)

Контроль

IPSS, баллы 4,5±1,3 5,9±1,3 8,2±1,3

QoL, баллы 1,5±0,2* 2,0±0,1* 2,8±0,1*

U ПЖ, г 15,2±1,3 17,2±1,3 18,2±1,3

Количество остаточной мочи, мл 2,5±1,0 4,0±0,6 15,5±1,0

PSA, нг/мл 3,12±0,1* 3,9±0,2 3,8±0,21*

Òàáëèöà 3
Ñèìïòîìû, ñõîäíûå ñ ïîáî÷íûìè ýôôåêòàìè α1-àäðåíîáëîêàòîðîâ (äî è ñïóñòÿ 90 ñóò îò íà÷àëà ëå÷åíèÿ)

Симптомы

I группа (n=47)

Флосин®+

Простамол УНО®

II группа (n=14)

Доксазозин

III группа (n=19)

Контроль

До лечения 3�й месяц До лечения 3�й месяц До лечения 3�й месяц

Гипотензия N N N 1 1 N

Сонливость N N N N N N

Слабость 1 2 1 N 2 2

Головокружение N N N 1 1 1

Снижение «жизненной силы» 1 1 2 N 1 1

Обморок N N N 1 N N

Сумма эффектов побочного действия 6,3% 21,4% 5,2%
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риод соответствующую терапию. В этом ключе важным эф-
фектом тамсулозина является его незначительная способ-
ность к взаимодействию с большинством антигипертензив-
ных препаратов [10].

На фоне применения схемы Флосин®+Простамол уно® в
течение 90 сут отмечено снижение либидо в 2 случаях, что бы-
ло сравнимо с данными в контроле. Ликвидация СНМП пос-
ле ТУР аденомы с помощью оптимизации послеоперацион-
ного периода введением в протокол селективного α1-адреноб-
локатора и природного ингибитора 5α-редуктазы способство-
вали оптимизации сексуальной функции у пациентов с ДГП.

Следует отметить, что развитие достоверного эффекта
при применении тамсулозина, как и экстракта Serenoa
repens, происходит не ранее 1 мес, поэтому назначение их
лицам после ТУР ДГПЖ должно длиться не менее 3 мес
ежедневного приема суточной дозы.

ВЫВОДЫ

1. Назначение Флосина и Простамола Уно до и после
трансуретральной резекции аденомы ПЖ обеспечивает сни-
жение симптомов ирритации и обструкции и способствует
оптимизации послеоперационного периода;

2. При применении комбинации Флосин®+Простамол уно®

отмечалось улучшение качества жизни (QoL) и показателей
IPSS в отличие от доксазозина, вызывавшего у пациентов побоч-
ные эффекты в виде ортостатических реакций в 21,4% случаев.

3. Использование Простамола и Флосина в послеопера-
ционный период обеспечивает улучшение заживления тка-
ней в ложе ПЖ и значительно сокращает сроки нормализа-
ции мочеиспускания. 

Медикаментозна терапія в осіб із доброякісною

гіперплазією передміхурової залози в

післяопераційному періоді

В.В. Спиридоненко, В.Р. Пепенін, С.В. Пепенін,

Ю.В. Гонцов, О.В. Зінченко, О.Ю. Вагапова

Проведено порівняльне дослідження ефективності медикамен-
тозної терапії у післяопераційний період у пацієнтів, яким вико-
нали трансуретральну резекцію аденоми передміхурової залози
(ПЗ). Пацієнти І групи отримували протягом 3 міс тамсулозин
(Флосин) і Простамол уно, ІІ групи – доксазозин, пацієнти ІІІ
групи – не отримували α1-адреноблокатори взагалі.
У разі застосування комбінації Флосин + Простамол уно у
пацієнтів відзначали покращання якості життя (QoL) і показників
IPSS на відміну від доксазозину, який спричинює побічні ефекти у
вигляді ортостатичних реакцій, що ускладнює реабілітацію
пацієнтів із даною патологією.
Доведено, що призначення Флосину та Простамолу уно до та
після трансуретральної резекції аденоми ПЗ забезпечує змен-
шення вираженості симптомів іритації й обструкції, покращан-
ня загоєння тканин у ложе ПЗ, скорочення термінів нор-

малізації сечовипускання, що сприяє оптимізації післяопе-
раційного періоду.
Ключові слова: трансуретральна резекція, аденома передміхуро0
вої залози, тамсулозин, екстракт пальми S.repens, Флосин, Про0
стамол уно.
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