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 В статье представлен анализ данных литературы, посвященных изучению медико-экономических аспектов ме-

дикаментозных, хирургических и малоинвазивных методов лечения пациентов с симптомами нижних мочевых 

путей вследствие гиперплазии предстательной железы. Отмечено, что современное хирургическое лечение, новые 

малоинвазивные технологии обладают определенными клиническими и экономическими преимуществами в дол-

госрочной перспективе по сравнению с медикаментозной терапией у тщательно отобранных пациентов с гипер-

плазией предстательной железы.
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 Th e article presents an analysis of literature data on the study of the medical and economic aspects of medical, surgical 
and minimally invasive methods of treating patients with the lower urinary tract symptoms due to prostatic hyperplasia. 
It was noted that modern surgical treatment, new minimally invasive technologies have certain clinical and economic 

advantages in the long term compared with drug therapy in carefully selected patients with prostatic hyperplasia.
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ВВЕДЕНИЕ

Увеличение продолжительности жизни населе-

ния приводит к  возрастанию доли лиц пожилого 

и старческого возраста [1]. Согласно современной 

геронтологической концепции здоровье и качество 

жизни мужчин старше 50 лет находится в прямой 

зависимости от  четырех групп неонкологической 

патологии: заболеваний сердечно-сосудистой си-

стемы и  предстательной железы (ПЖ), депрессии 

и  эректильной дисфункции  [2]. В  многочислен-

ных популяционных исследованиях было пока-

зано, что если в  40-летнем возрасте гиперплазия 

предстательной железы (ГПЖ) встречается у  8 % 

мужчин, то  в  возрасте от  50 до  60  лет ее морфо-

логические признаки имеют уже половина муж-

чин. С  возрастом частота выявления ГПЖ воз-

растает, достигая пика к  девятому десятилетию 

жизни (90 %)  [3]. Таким образом, мужчины стар-

ше 50  лет имеют  40 %  шанс оказаться на  приеме 

уролога в  связи  с  симптомами нижних  мочевых 

путей (СНМП), обусловленными ГПЖ  [4]. Гипер-

плазия предстательной железы занимает пятое
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место по  распространенности среди заболеваний 

мужчин старше 50  лет и  седьмое по  уровню еже-

годных расходов на лечение. По меньшей мере у од-

ного из  пяти пациентов с  ГПЖ могут возникнуть 

осложнения, требующие активных хирургических 

действий в  течение года от  начала лечения [5]. 

За последние 10 лет вследствие совершенствования 

системы диспансеризации и  медицинского учета 

в  России отмечено увеличение числа пациентов 

с  ГПЖ на  72,4 %. В  течение последних 5  лет при-

рост заболеваний органов мочеполовой системы 

в  нашей стране превысил таковую при патологии 

органов системы кровообращения, а ГПЖ стала са-

мым распространенным урологическим заболева-

нием мужчин пожилого и старческого возраста [6]. 

Распространенность ГПЖ у мужчин старше 50 лет 

в  2013 г. увеличилась до  11,5 % и  на  сегодняшний 

день число пациентов с ГПЖ в России приближа-

ется к 12 млн [7]. В других странах ГПЖ также ши-

роко распространена: в США число мужчин с ГПЖ 

достигает значения 34,4 на  1  тыс. населения  [8]. 

В 2000 г. в США из 27 млн мужчин белой расы в воз-

расте 50–79 лет 6,5 млн нуждались в лечении ГПЖ. 

В этом же году к амбулаторным специалистам пер-

вично обратились 4,5 млн мужчин с ГПЖ, а общее 

число обращений за медицинской помощью в свя-

зи с заболеванием составило 8 млн [9]. Популяци-

онное исследование в  2015 г. показало, что около 

35,5 млн мужчин в возрасте старше 30 лет и 33,9 млн 

в возрасте от 40 до 79 лет имеют те или иные СНМП 

средней степени выраженности. В  США в  2015 г. 

12,2  млн мужчин проходили лечение по  поводу 

обструктивных СНМП из-за ГПЖ, что составило 

наиболее значимый сегмент урологической прак-

тики [10].

В связи с  ожидаемым ростом доли пожилых 

людей во  всем мире можно предположить, что 

у  26–46 % мужской популяции разовьются кли-

нически  значимые формы ГПЖ (8 баллов и  более 

по шкале IPSS). Этот факт отразится на том, что эко-

номические затраты на лечение пациентов с данной 

патологией также будут увеличиваться, формируя 

огромный рынок медицинских услуг [11]. Неслу-

чайно в клинических рекомендациях Европейской 

ассоциации урологов «Лечение ненейрогенных 

СНМП, включая доброкачественную простатиче-

скую обструкцию» 2019 г. отдельно подчеркивается 

значимость экономического бремени на  системы 

здравоохранения при оказании помощи данной ка-

тегории пациентов [1].

Значимость экономической оценки лечения 

заболеваний мочеполовой системы была в  свое 

время убедительно доказана в  работе коллекти-

ва исследователей под руководством академика 

Н.А.  Лопаткина в  1996 г. Было показано, что из-

за преждевременной смертности, инвалидности 

и  временной нетрудоспособности недопроизвод-

ство внутреннего валового продукта составляло 

214,8 трлн руб., или 14,04 %. Поскольку расчетная 

урологическая заболеваемость составляла 10–12 % 

от общей заболеваемости, авторы пришли к заклю-

чению, что из-за болезней данного профиля было 

недополучено 21–26 трлн руб. внутреннего вало-

вого продукта [12]. Недавние отечественные ана-

литические работы показали, что за короткий пе-

риод расходы на лечение ГПЖ выросли в 2,4 раза. 

Самый высокий уровень затрат был зафиксирован 

в 2012 г., когда они выросли в 2,6 раза по сравне-

нию с  уровнем 2009 г. При этом за  2009–2013 гг. 

структура затрат на  пациентов, подлежащих опе-

ративному и  консервативному лечению, измени-

лась незначительно  — 57,44 % в  2009 г. и  56,26 % 

в 2013 г. [13].

Лечение ГПЖ ложится значимым бременем 

на  бюджет здравоохранения и  других стран. 

В  США стоимость только первичной диагности-

ки ГПЖ в соответствии со стандартом составляет 

2577 долл. на человека. Важен и социально-эконо-

мический аспект заболевания: подсчитано, что ра-

ботающий мужчина с СНМП/ГПЖ в среднем вы-

нужден пропустить 7,3 рабочих часов в год, а 10 % 

теряют работу из-за болезни [14]. Таким образом, 

повышение эффективности лечения ГПЖ остает-

ся актуальной проблемой здравоохранения, в том 

числе и с экономической точки зрения. Примене-

ние новых комбинированных медикаментозных 

схем лечения привело к значительному росту его 

стоимости у больных ГПЖ, увеличивая финансо-

вую нагрузку как на  пациента, так и  на  государ-

ственный бюджет здравоохранения. Утверждение 

ряда исследователей, что частота развития ГПЖ 

выше в  социально обеспеченных слоях общества 

весьма спорно, а бюджет здравоохранения любой 

страны ограничен [15]. В  связи с  этим существу-

ет острая необходимость учета фармакоэконо-

мических показателей для обоснования наиболее 

рационального способа лечения с  позиции эко-

номии затрат со  стороны государства и  улучше-

ния качества жизни с позиции пациента. С точки 

зрения практического врача это означает, что за-
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дачей клинико-экономического анализа является 

не  поиск наиболее дешевых медицинских техно-

логий и  оправдание их использования, а  расчет 

затрат, необходимых для достижения желаемой 

эффективности, и соотнесение этих затрат с воз-

можностями системы здравоохранения (Приказ 

Минздрава РФ от  27.05.2002 № 163). Проблема 

экономической оценки эффективности лечения 

больных становится одной из  важных проблем 

клинической медицины. Необходимость эконо-

мического анализа эффективности лечения ГПЖ 

определяется несколькими причинами:

• быстрым темпом роста стоимости лечения и об-

щим удорожанием медицинских услуг;

• появлением альтернативных методов лечения 

одного и того же заболевания, при выборе кото-

рых приходится учитывать не только их клини-

ческую эффективность, но и стоимость;

• внедрением высокотехнологичных и дорогостоя-

щих методов лечения [16].

Интерес к  экономическим аспектам лечения 

ГПЖ особенно возрос в  70-х годах ХХ  в., ког-

да Марко Кейн доказал эффективность альфа-

адреноблокаторов, открыв новую эру в  лечении 

СНМП, обусловленных ГПЖ [17]. С  90-х годов 

XX  в. в  клинической практике используются ин-

гибиторы 5-альфа-редуктазы (5-АРИ) (Фина-

стерид), обладающие патогенетическим воздей-

ствием на  развитие ГПЖ. Повышение внимания 

к  консервативной тактике лечения ГПЖ стало 

общемировой тенденцией. В  первую очередь это 

обусловлено успехами фармакологического воз-

действия на СНМП вследствие обструкции, но не-

маловажным аспектом смены тенденций в лечении 

явился экономический стимул. Так, в Англии чис-

ло трансуретральных резекций (ТУР) снизилось 

с 1998 к 2001 г. на 20 %, а число назначений меди-

каментозных препаратов выросло вдвое. Пере-

распределение рынка не  было стремительным: 

в 2004 г. в Великобритании затраты на стационар-

ную помощь с хирургическим пособием по пово-

ду ГПЖ составляли 111,5 млн ф. ст. ежегодно. Это 

было на 60 % больше общей суммы, потраченной 

на  лекарственные препараты для лечения ГПЖ 

(69  млн ф. ст.) и  более чем в  3,5 раза превышало 

расходы на  ингибиторы 5-АРИ (29,1  млн ф.  ст.). 

В  2008–2009 гг. расходы на  медикаментозную те-

рапию составляли более 69 млн ф. ст. Общие рас-

ходы на  лечение данной патологии достигали 

112 млн ф. ст. ежегодно, из них 53 млн составляли 

расходы на хирургическое лечение [18]. Перерас-

пределялись расходы на  лечение ГПЖ и  в  США, 

составив в  1989 г. 6 млрд долл., включая 4 млрд 

на  медикаментозное лечение и  2 млрд на  хирур-

гическое [19]. Тенденции к  снижению оператив-

ной активности по  поводу ГПЖ сразу получили 

не  только клиническое, но  и  экономическое обо-

снование. Сравнительный анализ четырехлетне-

го лечения 3919 пациентов с ГПЖ в Массачусетсе 

(США) показал, что средние затраты на  пациен-

тов, получавших альфа-адреноблокаторы, состав-

ляли 1190 долл. на человека в год, а среди опери-

рованных больных  — вдвое больше, 2630 долл. 

на человека в год. За счет изменения тактики ве-

дения больных ГПЖ снизился общий уровень за-

трат на лечение этих пациентов. Затраты на госпи-

тализацию уменьшились на 52 % со 172 до 82 долл. 

на человека в год, в то время как затраты на меди-

каменты увеличились с 69 до 138 долл. на челове-

ка в  год [20]. В  2004 г. заметно увеличились про-

дажи препаратов для комбинированной терапии 

в США, составив 400 млн долл. для Финастерида 

и  710  млн долл. для Тамсулозина [21]. На  сегод-

няшний день у больных с ГПЖ преобладает кон-

сервативный подход к  лечению СНМП. Доля хи-

рургических вмешательств при этой патологии 

снизился до  30 %, а  в  ряде стран и  более, значи-

тельно уступая медикаментозному лечению. Ре-

зультаты исследования, проведенного D. Amerson 

(2015), показали, что в  США 12,2  млн пациентов 

с  ГПЖ ежегодно обращались за  помощью к  уро-

логам или семейным врачам. Из них 54,8 % назна-

чено медикаментозное лечение, 35 % находились 

под динамическим наблюдением и лишь 1 % были 

подвергнуты хирургическому вмешательству [9]. 

Из 2 млн пациентов с ГПЖ в Англии оперирова-

лись только 16 тыс. [22].

Общепризнано, что комбинированная терапия 

является эффективным методом лечения пациен-

тов с ГПЖ с умеренными и тяжелыми СНМП и по-

зволяет снизить вероятность оперативного лече-

ния и  связанных с  ним рисков и  расходов  [3,  14]. 

В  таких крупных исследованиях, как MTOPS [23], 

PLESS  [24] и  COMBAT [25], были получены дан-

ные о  снижении рисков острой задержки моче-

испускания  (ОЗМ) и  хирургического лечения при 

длительной комбинированной терапии ГПЖ. 

Причем и  клинический, и  экономический эффек-

ты, как было доказано, напрямую зависят от более 

раннего назначения комбинированной терапии.
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В исследовании M.J. Naslund et al. (2006) было по-

казано, что у  пациентов, которым назначали ком-

бинированную терапию раньше (спустя 30 дней 

от  начала лечения альфа-адреноблокаторами), 

по  сравнению с  теми, кто стал принимать поз-

же (от 31 до 180 дней после начала приема альфа-

адреноблокаторов), отмечен значимо больший 

клинический эффект и  меньшие итоговые финан-

совые расходы на  лечение. По  всем показателям 

группы раннего и  позднего назначения лечения 

существенно отличались: по  клинической про-

грессии  — 12,8 % vs 17,4 % (p < 0,001), по  частоте 

ОЗМ — 10,2 % vs 13,8 %, (p < 0,001), необходимости 

хирургического лечения  — 5 % vs 7 % (p < 0,001). 

Расходы при комбинированном лечении на началь-

ном этапе были естественно большими (1137 долл. 

vs 1263 долл., p = 0,0313), но  общие медицинские 

расходы на  лечение ГПЖ оказались меньшими 

(1834 долл. vs 1867 долл., p = 0,0068) [26]. Исследо-

вание, представленное в  2015 г. итальянской ассо-

циацией урологов, показало, что комбинированная 

терапия вносит ощутимый вклад в снижение расхо-

дов на лечение ГПЖ, снижая угрозу ОЗМ до 14 %, 

а  необходимость дорогостоящего хирургического 

лечения на 11 %. Раннее использование ингибито-

ров 5-АРИ обеспечивает экономию для крупного 

госпиталя до 24,3 млн евро ежегодно [27].

Говоря о  комбинированной терапии, нель-

зя обойти стороной вопрос выбора ингибитора 

5-АРИ (финастерид, дутастерид) с  учетом значи-

мой разницы в цене. Этому щепетильному вопросу 

посвящено несколько работ. Обобщенные данные 

клинических исследований указывают на  сниже-

ние риска ОЗМ и  хирургического вмешательства 

при приеме финастерида на 57 и 55 %, а при при-

еме дутастерида  — на  68 и  64 % соответственно 

(исследование MTOPS) [23]. Результаты ряда за-

рубежных фармакоэкономических исследований 

свидетельствуют о  меньшей экономической на-

грузке при лечении пациентов с ГПЖ дутастери-

дом по  сравнению с  финастеридом в  первый год 

установления диагноза в связи с большей эффек-

тивностью из-за воздействия дутастерида на  два 

типа редуктаз [28].

Ретроспективный анализ канадских исследова-

телей (2003–2013 гг.) клинической и экономической 

эффективности двух схем ранней комбинирован-

ной терапии  — дутастерид + альфа-адренобло-

катор (4125 пациентов) и  финастерид + альфа-

адреноблокатор (2778 пациентов) показал, что 

применение дутастерида ассоциировалось с боль-

шими месячными расходами, однако общекур-

совые расходы значимо не  различались. Авторы 

сделали вывод, что клинический и экономический 

эффекты при раннем назначении комбинирован-

ной терапии статистически одинаковы [29]. С дан-

ным выводом согласны авторы другого подобного 

исследования, D.S. Elterman et al. (2012), доказав-

шие, что изменения таких показателей, как IPSS, 

объем остаточной мочи, максимальный поток 

мочи и  уровень простатспецифического антигена 

в течении 5 лет были одинаковыми в обеих груп-

пах. Основным выводом работы явилось положе-

ние, что риск ОЗМ или необходимости хирурги-

ческого лечения ГПЖ, а  также риск прогрессии 

статистически не различались для больных обеих 

групп. В этом же исследовании было показано, что 

отказ от приема ингибитора 5-АРИ в связи с эрек-

тильной дисфункцией, нарушением эякуляции 

и снижением либидо был больше в группе Дутасте-

рида (5,1 % vs 3,1 %; 2,4 % vs 1,8 %; 2,7 % vs 1,4 % 

соответственно). Частота таких нежелательных 

явлений, как огрубение и  боли в  молочных желе-

зах была также выше в группе дутастерида (3,5 % 

vs 1,2 %). Самостоятельное прерывание курсового 

лечения чаще происходило через 1 год: продолжи-

ли прием финастерида 57,4 % больных, дутастери-

да — 42,5 % пациентов [30].

В литературе представлены аналитические рабо-

ты, в которых прослеживается идея, что «длитель-

ное лечение дорогим хорошим лекарством дороже, 

чем хорошим и более дешевым». Так, белорусские 

коллеги в  соответствии с  предложенной моделью 

показали, что общие потенциальные затраты на од-

ного пациента в  год в  случае назначения дутасте-

рида на 36 % больше по сравнению с назначением 

финастерида. Дополнительные затраты в год на ду-

тастерид превысят затраты на финастерид в 1,9 раза 

в  случае длительного (четырехлетнего) примене-

ния препаратов [31]. В  исследовании В.В. Поля-

кова (2008) было показано, что любой изученный 

вариант комбинированной медикаментозной те-

рапии ГПЖ (тамсулозин, альфузозин, доксазозин, 

теразозин + финастерид) во всех группах больных 

приводит к  уменьшению субъективных симпто-

мов расстройств мочеиспускания (снижению сум-

мы IPSS на 35,7–43,3 %, индекса QOL на 31–38,8 %) 

и увеличению эффективного объема мочеиспуска-

ния на  46,7–50,7 %, снижению уровня остаточной 

мочи на 58,7–72 %, уменьшению объема простаты 
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на  10,1 % [32]. Полученные результаты позволили 

автору сделать вывод об отсутствии принципиаль-

ных различий в  клинической эффективности из-

ученных схем комбинированной медикаментозной 

терапии ГПЖ, что позволяет избежать лишних за-

трат.

На выбор препаратов для включения в  нацио-

нальные программы обеспечения лекарственными 

средствами влияют экономические возможности 

системы здравоохранения конкретной страны. 

T.C. Fenter et al. (2007) сопоставили эффектив-

ность и  расходы на  лечение СНМП дутастеридом 

и  финастеридом и  показали, что дутастерид, не-

смотря на  высокую стоимость, в  итоге приводит 

к  меньшему потреблению медицинских ресурсов. 

Авторы также оценили стоимость использования 

дутастерида в итальянской системе здравоохране-

ния вместо финастерида в гипотетической когорте 

в 1000 пациентов с ГПЖ. Результатом проведенно-

го анализа явилось доказательство экономическо-

го преимущества дутастерида для бюджета здра-

воохранения в  объеме общей годовой экономии 

3933 евро [33].

В настоящий момент фармакологический ры-

нок еще более расширил ассортимент препаратов 

с  доступной терапевтической эффективностью 

и  переносимостью, составляя конкуренцию опе-

ративному лечению. Изменения в  понимании 

патогенеза СНМП у  мужчин пожилого возрас-

та привели к  тому, что в  арсенал урологов к  су-

перселективным α-адреноблокаторам и  5-АРИ 

добавились антагонисты мускариновых рецеп-

торов, ингибиторы фосфодиэстеразы и  бета-3-

адреномиметики [14].

Оперативные технологии, в свою очередь, пре-

терпели существенные изменения и  развитие, 

обеспечив высокую эффективность при мини-

мальной инвазивности. Усовершенствовались 

не  только традиционные хирургические опера-

ции, но  и  получили развитие новые дорогосто-

ящие высокотехнологичные и  малоинвазивные 

методики [34]. Конкурентный спор между консер-

вативным и  оперативным подходом вновь обрел 

актуальность. Разрешение этого спора невозмож-

но без изучения фармакоэкономики, основной 

задачей которой является экономическая оценка 

различных медицинских программ и  фармаколо-

гических препаратов, а также выработка рекомен-

даций по  наиболее рациональному использова-

нию ресурсов здравоохранения. В рамках анализа 

затрат на лечение принято учитывать следующие 

виды затрат:

• прямые медицинские (стоимость лекарств, по-

сещений врача, обследований, оперативного 

вмешательства, стационарного койко-дня);

• непрямые (потеря рабочих дней, транспортные 

расходы, расходы пациента и его семьи);

• нематериальные (страдания, боль, побочные 

эффекты лечения).

Данные методики анализа оценивают величину 

дополнительных затрат, требуемых для получения 

положительных результатов за счет использования 

выбранного метода лечения. При этом экономиче-

ски более эффективным считается тот вид лечения, 

который:

• требует меньших затрат денежных средств, 

но при этом является таким же эффективным;

• является более дорогостоящим, но по клиниче-

ской характеристике оправдывает дополнитель-

ные затраты;

• является менее эффективным, менее дорогосто-

ящим, при этом не оправдывающим применение 

дополнительных затрат [35].

В реальной клинической практике фармако-

экономический подход редко является основани-

ем для выбора врачами-урологами того или иного 

метода лечения СНМП. Несмотря на  достаточно 

убедительные доказательства раннего назначения 

комбинированной терапии, большинство уро-

логов во  всех странах по-прежнему предпочита-

ют симптоматическую монотерапию, в  том числе 

по субъективным и экономическим соображениям. 

Результаты исследований, проведенных в  Италии 

и Южной Корее, показали, что 48–62 % врачей на-

значают альфа-адреноблокаторы в  качестве моно-

терапии [36, 37].

Не отличается в этом плане и выбор отечествен-

ных специалистов: наиболее популярными препа-

ратами в России остаются альфа-блокаторы (63 %) 

при высокой степени удовлетворенности их эффек-

том (91 %). В то время как ингибиторы 5-АРИ, не-

смотря на высочайшую степень удовлетворенности 

(100 %), назначают лишь 13,6 % врачей, а комбина-

цию из двух препаратов — только 6,8 % [38]. Для по-

добного выбора существуют как объективные, так 

и  субъективные причины. Существует расчет, для 

того, чтобы избежать ОЗМ или оперативного ле-

чения у  одного пациента с  ГПЖ, надо пролечить 

13 пациентов в течение 4 лет, что вновь возвраща-

ет к вопросу экономической целесообразности при 
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выборе лечебной тактики [39]. Врачей и пациентов 

смущает не только длительность курсового лечения 

и нежелательные явления, но и стоимость терапии 

при отсутствии высоких гарантий на успех. Нема-

ловажна проблема «мультифармации»: пациенты 

старше 65  лет уже используют 2 и  более лекарств 

одновременно по  поводу других заболеваний [2]. 

Это приводит к  тому, что возникают проблемы 

с  количеством перекрестных побочных эффектов 

и приверженностью к назначенной медикаментоз-

ной терапии, в том числе по экономическим сооб-

ражениям. Приверженность медикаментозному 

лечению у  пациентов с  ГПЖ достаточно низкая. 

Проанализировав лечение 1,5 млн мужчин с СНМП 

вследствие ГПЖ в  Италии, L. Cindolo et al. (2015) 

отметили, что пациенты, получающие комбиниро-

ванную терапию, чаще прерывают лечение из-за 

развивающихся побочных эффектов, сложности 

приема препаратов, разочарования из-за длитель-

ного ожидания обещанного улучшения, а  также 

значимых расходов на  приобретение препаратов. 

В результате 30 % пациентов по тем или иным при-

чинам отказываются от  терапии ГПЖ в  течение 

2 лет, что ведет к ухудшению ожидаемых результа-

тов лечения [40]. Хотя ранее группа авторитетных 

ученых во  главе с  S. Madersbacher утверждала об-

ратное: прерывание курса лечения при комбини-

рованной терапии случалось реже (18 %), чем при 

назначении монотерапии финастеридом (24 %) или 

альфа-адреноблокатором (27 %) [41].

Сторонники консервативных мероприятий при 

СНМП обосновывают такой подход вероятностью 

снижения хирургических манипуляций и  их воз-

можных осложнений. Традиционная комбиниро-

ванная терапия применяется более тридцати лет, 

между тем как в эндоурологии и в анестезиологии 

в последние десятилетия произошли существенные 

прогрессивные изменения. Пока комбинированная 

терапия далека от совершенства, будет сохранять-

ся интерес к  хирургическим методам лечения как 

у врачей, так и у пациентов. В пользу хирургическо-

го лечения свидетельствовали и  результаты ранее 

проведенных исследований. N.J. Johnson et al. (1996) 

показали, что наибольшая частота неудач наблюда-

ется при лекарственной терапии — до 30 %, а при 

хирургических вмешательствах процент неэффек-

тивного результата снижается до 10 % [42]. По этой 

причине лекарственная терапия, первоначально бо-

лее дешевая, чем операция, может привести к увели-

чению стоимости лечения при ее неэффективности 

и последующей необходимости оперативного лече-

ния по меньшей мере у 10 % пациентов с ГПЖ [43]. 

В исследовании R.L. Disantostefano et al. (2006) было 

показано, что годовые затраты при использовании 

комбинированного лечения (оплаты визитов к вра-

чам и  лекарственных препаратов) ниже расходов 

на хирургическое лечение только в первые 5–7 лет. 

Затем затраты на комбинированную терапию пре-

вышают затраты на  эндоурологические вмеша-

тельства. Использование альфа-адреноблокаторов 

в  виде монотерапии является наименее дорого-

стоящим начальным лечением по сравнению с хи-

рургическими видами лечения пациента [44]. Вме-

сте с тем существуют убедительные исследования, 

подтверждающие, что эти препараты не  оказыва-

ют влияния на  клинические исходы заболевания 

(число больных, которым требуется катетеризация, 

госпитализация, ТУР ПЖ). Соответственно, эконо-

мия на первоначальном этапе обернется в последу-

ющем большими расходами на дополнительное ле-

чение. Должно пройти не менее 15 лет, прежде чем 

частные страховые затраты, связанные с  началь-

ным лечением альфа-адреноблокатором, превы-

сят те, что связаны с первоначальной ТУР ПЖ [45]. 

Препараты другой группы, ингибиторы 5-АРИ, бу-

дучи успешными патогенетическими препаратами, 

требуют длительного (иногда пожизненного) при-

ема и  соответственно являются наиболее дорого-

стоящим видом терапии спустя 13 лет лечения [46]. 

Если в  основу выбора лечения ставить конечный 

результат, то при определении тактики надо учиты-

вать, что в сроки до 20 лет наименьшая вероятность 

прогрессии ГПЖ наблюдается после ТУР (15,6 %) 

и наиболее высокая в группе пациентов «активного 

наблюдения» (43,5 %) [47]. Многие фармакоэконо-

мические сравнительные исследования подтверж-

дают, что медикаментозное лечение экономиче-

ски выгоднее по сравнению с ТУР ПЖ, но только 

в период от 2 до 5 лет. Метод ТУР ПЖ более эко-

номичен для больших сроков (более 2–5 лет) из-за 

увеличения ежегодных расходов на лекарственные 

препараты. В короткий период наблюдения мини-

мально инвазивные процедуры экономичнее ТУР 

ПЖ, но  клинически менее эффективны [48–50]. 

Убедительное подтверждение данного положения 

было представлено H.S. Ahn et al. (2019). Сравни-

вали две группы пациентов: длительно получавших 

комбинированную терапию ГПЖ (137 человек) 

и прооперированных в течение первого года после 

обращения (70 человек). Установлено, что в первой 
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группе необходимость операции возникла у  2,9 % 

пациентов на  сроках 57,8 мес. Стоимость лечения 

на сроках 76 мес. оказалась выше в группе комби-

нированной терапии, составив 3987 долл., а  для 

хирургического лечения — 3036 долл. (p < 0,001). 

Авторы рекомендовали предупреждать больных, 

что расходы, связанные с  медикаментозным ле-

чением, через пять лет могут превысить расходы 

на операцию [51].

Конкуренцию медикаментозной терапии в  на-

стоящее время могут составить современные 

операционные технологии, хотя с  экономической 

точки зрения можно обосновать и  преимуще-

ство классической чрезпузырной аденомэктомии 

(ЧАЭ). Так, по подсчетам отечественных авторов, 

прямые затраты на  хирургическое лечение ГПЖ 

при выполнении ЧАЭ составляют 29 207,9  руб., 

а при выполнении ТУР ПЖ — 30 831,72 руб. В этом 

исследовании отмечено, что стоимость затрат 

на  оперативное лечение ГПЖ соразмерна 30  мес. 

самой доступной по цене комбинированной меди-

каментозной терапии [52]. В отечественной науч-

ной литературе присутствует немногочисленное 

количество фармакоэкономических исследова-

ний, в  которых сравниваются медикаментозный 

и  хирургический подходы к  лечению ГПЖ. В  од-

ном из наиболее значимых из них проводили ана-

лиз лечения 2190 мужчин с ГПЖ, из которых 1095 

перенесли оперативное вмешательство: 790 паци-

ентов — ТУР ПЖ и 305 пациентов — ЧАЭ. Время 

для определения клинического эффекта лечения 

составляло 12 мес. от  начала терапии с  перспек-

тивой расчета на  5  лет предстоящей жизни. При 

равной клинической эффективности экономия 

при медикаментозной терапии пациентов с  ГПЖ 

по сравнению с затратами на оперативное лечение 

больных с ГПЖ была равна 25 078 156 руб. в тече-

ние первого года лечения. Экономия затрат при 

расчете на  5  лет предстоящей жизни была равна 

7 069 284 руб. [53].

Задача фармакоэкономического сопоставления 

различных методов хирургического лечения весь-

ма сложная, поскольку в  его стоимость необходи-

мо включать анестезиологическое и лекарственное 

пособия и прочие услуги стационара, цены на ко-

торые существенно разняться не  только в  разных 

странах, но и в разных медицинских учреждениях 

одного города. Сравнительный анализ структуры 

стоимости ЧАЭ и ТУР свидетельствует, что значи-

тельную долю при оперативном вмешательстве обо-

ими методами занимает в том числе лекарственная 

терапия (53,9 и 94,2 % соответственно), но при ТУР 

она является доминирующей, так как выполнение 

операции требует большого ассортимента и коли-

чества лекарственных средств. Несмотря на  зна-

чительную стоимость лечения при выполнении 

ТУР как оперативного вмешательства в целом, так 

и  используемых при этом лекарственных средств, 

данная технология предпочтительна, поскольку по-

зволяет снизить травматичность вмешательства, 

количество осложнений, сократить сроки пребы-

вания больных в  стационаре и  период реабили-

тации  [54]. Неизбежны сложности в  сравнении 

фармакоэкономических показателей систем здра-

воохранения разных государств. Это убедительно 

показали белорусские коллеги, проанализировав-

шие различия в  структуре затрат на  медицинские 

услуги при лечении ГПЖ. Были представлены три 

процедуры, вносящие существенный вклад в  вы-

шеуказанные несоответствия: в  США стоимость 

осмотра уролога выше более чем в 9 раз, стоимость 

выполнения ТУР  — в  5 раз, а  стоимость госпита-

лизации без оперативных вмешательств и  анесте-

зии — в 364 раза, чем в Беларуси [55].

Монополярная ТУР по-прежнему сохраня-

ет титул  золотого стандарта  в  лечении пациентов 

с  ГПЖ  в  связи с  доступностью, отработанностью 

техники, опытом хирургических бригад, а также от-

носительно низкой стоимостью данного вмешатель-

ства. Однако внедрение в  клиническую практику 

биполярной и лазерной эндохирургии существенно 

ослабило многолетнее лидерство монополярной 

ТУР. По своим функциональным результатам (IPSS, 

QoL, Qmax и ООМ) моно-, биполярные и лазерные 

методики имеют схожие показатели, но существен-

но отличаются по  таким параметрам, как время 

операции, объем интраоперационной кровопотери, 

длительность нахождения уретрального катетера, 

осложнения и,  следовательно, время нахождения 

пациента в  стационаре. Данное обстоятельство, 

несмотря на дорогостоящее оборудование, опреде-

ляет преимущество современных методик хирурги-

ческого лечения ГПЖ. Экономический анализ, про-

веденный в  Англии, показал значимую экономию 

при выполнении ТУР в  солевом растворе (TURis) 

по сравнению с монополярной ТУР ПЖ. Безуслов-

но, успешное хирургическое лечение базируется 

на опыте специалистов и высококачественном тех-

ническом оснащении. Так, в медицинских центрах, 

оборудованных эндоурологическими комплексами 
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«Olympus», общая стоимость расходов на  пациен-

та, включая оборудование, расходные материалы, 

пребывание в  больнице и  лечение осложнений 

при монополярной ТУР составила 1085,49 ф. ст., 

а при TURis — 881,71 ф. ст. (экономия 203,78 ф. ст.). 

В  больницах, где использовали другие операци-

онные системы, расходы при выполнении TURis 

и ТУР ПЖ составили 901,16 и 1014,58 ф. ст. соот-

ветственно (разница в 113,42 ф. ст. в расчете на од-

ного больного) [27].

С внедрением в широкую клиническую практи-

ку хирургического лечения ГПЖ лазерных техно-

логий, требующих еще более дорогостоящего обо-

рудования и расходных материалов, возобновилась 

дискуссия об их экономической целесообразности 

по сравнению с электроэндохирургией. T. Lourenco 

et al. (2008) сравнивали экономическую эффектив-

ность электрохирургических и  лазерных методик 

лечения ГПЖ и пришли к выводу, что с этой точ-

ки зрения в  ранние сроки наиболее эффективна 

гольмиевая лазерная энуклеация  (HoLEP). Одна-

ко в  отдаленной перспективе при необходимости 

повторных вмешательств наиболее эффективной 

стратегией была признана все же ТУР ПЖ. Лазер-

ная энуклеация клинически эффективна, но приво-

дит к более высокой стоимости лечения по сравне-

нию с ТУР из-за цены лазерного оборудования [56]. 

В  то  же  время необходимо отметить, что высокая 

эффективность современных лазерных технологий, 

накопленный опыт и  растущее число сторонни-

ков  позволяет лазерной энуклеации претендовать 

на  звание нового золотого стандарта в  лечении 

ГПЖ [57]. Оснащение урологического стациона-

ра оборудованием для лазерных операций требу-

ет значительных капиталовложений, но  потенци-

альную экономию в  последующем обеспечивает 

высокая клиническая эффективность, короткое 

пребывание в стационаре и высокий уровень без-

опасности пациентов [58]. Дорогостоящая хирур-

гическая  технология оправдывает экономическую 

целесообразность. Это показали L. Masucci et al. 

(2018), проведя сравнительную оценку расхо-

дов на  лазерные и  эндохирургические операции 

на  202  пациентах. Общая стоимость лечения ла-

зером (зеленый лазер)  была 3836 долл. на  одно-

го пациента, по  сравнению с  4963 долл. для ТУР 

и  4978  долл. для биполярного ТУР, что позволило 

авторам сделать выводы о более предпочтительном 

с  экономической позиции использовании лазера 

в стационаре [59].

В последние годы в лечении ГПЖ особое место 

заняли новые минимально инвазивные техноло-

гии (МИТ), претендующие на высокую эффектив-

ность при минимализации расходов на  лечение. 

Простатический лифтинг, акваабляция, эмболи-

зация простатических артерий (ПАЭ) включены 

во многие мировые руководства по лечению ГПЖ. 

Начальный опыт применения МИТ свидетельству-

ет об их несомненных преимуществах. Результаты 

многочисленных исследований последних лет ука-

зывают, что новые МИТ могут являться экономи-

ческой и  клинической альтернативой лекарствен-

ной терапии. Минимально инвазивные процедуры 

и хорошо выполненные хирургические вмешатель-

ства при ГПЖ будут эквивалентны по  стоимости 

комбинированной терапии [60]. По мнению J. Jung 

et al. (2017), простатический лифтинг менее эф-

фективен, чем ТУР ПЖ, в  улучшении СНМП как 

в  краткосрочных, так и  в  долгосрочных наблюде-

ниях, в то время как по качеству жизни результаты 

схожи, а сохранение эякуляторной функции более 

вероятно при простатическом лифтинге [61].

В исследовании S. Bagla et al. (2017) показано, 

что по  сравнению с  ТУР ПЖ, ПАЭ была связана 

с  более низкими прямыми расходами в  стациона-

ре и  более коротким сроком госпитализации. Ав-

торы классифицировали прямые расходы по  сле-

дующим категориям: уход персонала отделения, 

работа процедурных и  операционной, стоимость 

самой операции, расходных материалов, расходы 

на  анестезиологическое пособие, стоимость пре-

бывания в отделении, стоимость радиологического 

и  лабораторного обследований. Подсчет показал, 

что расходы на процедуру ПАЭ были значительно 

более дорогостоящими (1472,77 долл.), чем на TУР 

ПЖ (1080,84 долл.). При включении в  оконча-

тельную смету услуг анестезиологического посо-

бия, сестринского ухода и  услуг персонала рас-

ходы были значительно дороже для TУР ПЖ, чем 

для ПАЭ (2153,64 долл. vs. 1667,1 долл, р < 0,0001). 

Средняя продолжительность пребывания пациен-

тов в стационаре для группы ТУР ПЖ была боль-

ше, чем для группы ПАЭ. Общие расходы на  ста-

ционарное лечение при выполнении ТУР ПЖ 

(5338,31 ± 3521,17  долл.) были значительно выше, 

чем для ПАЭ (1678,14 ± 442,1 долл., p < 0,0001) [62]. 

В  другом аналогичном по  дизайну исследовании 

авторы сравнили затраты в  стационаре при ПАЭ 

и ТУР ПЖ. Для всех участников исследования были 

проанализированы общие расходы, в  том числе 
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расходы, связанные с хирургическими и интервен-

ционными процедурами, расходными материала-

ми, услугами персонала и стоимостью пребывания 

в  стационаре. Оказалось, что средние общие рас-

ходы на одного пациента были выше для ТУР ПЖ 

(9137 ± 3301 евро), чем для ПАЭ (8185 ± 1630 евро), 

но средняя разница (952 евро) не была статистиче-

ски значимой  (р = 0,07). Средние процедурные за-

траты были значительно выше для ПАЭ (623 евро, 

p = 0,009), а прочие расходы, наоборот, были значи-

тельно ниже для ПАЭ (1627 евро, p = 0,009). Высокая 

стоимость процедурных расходов при проведении 

ТУР ПЖ (1433 ± 552 евро) явились следствием ане-

стезиологического пособия, в то время как средства, 

потраченные на  медикаменты (2590 ± 628  евро), 

были основным фактором затрат для ПАЭ. Авторы 

статьи отмечают, что, поскольку больничные рас-

ходы сопоставимы, но ПАЭ и TУР ПЖ имеют раз-

личную эффективность и  профили безопасности, 

то  клиническое состояние пациента и  его ожида-

ния, а не финансы должны быть приняты во вни-

мание при принятии решения о выборе метода ле-

чения [63].

Урологическая общественность стала скло-

няться к мнению, что для определенной категории 

пациентов раннее хирургическое лечение может 

иметь клинические и  экономические преиму-

щества в  долгосрочном периоде. Это послужило 

толчком к разработке и внедрению новых хирур-

гических и  минимально инвазивных технологий 

и  к  оценке их преимуществ. Наиболее значимой 

и доказательной работой представляется иссле-

дование, в котором представлен экономический 

сравнительный анализ с помощью модели Марко-

ва шести вариантов современного лечения ГПЖ: 

комбинированной медикаментозной терапии, 

МИТ, включающих радио частотную термотера-

пию, акваабляцию  (Rezūm), трансуретральную 

игольчатую абляцию (Prostiva), простатический 

уретральный лифтинг (UroLift ) и  хирургиче-

ское лечение с  помощью лазерной вапоризации 

(GreenlightPVP) и  ТУР ПЖ. Расходы на  лечение 

в среднем на одного пациента на протяжении 2 лет 

составили для комбинированной медикаментоз-

ной терапии 7082 долл., ТУР ПЖ и  вапоризации 

ПЖ  — 5099 долл. Обе методики были более эф-

фективны при облегчении симптомов и  обе сто-

или вдвое дороже по  сравнению с  акваабляцией 

(2582 долл.). Методика уретрального лифтинга 

по  функциональным результатам была сходна 

с акваабляцией, но ее стоимость в три раза выше 

последней (6386 долл.) [64].

С экономической точки зрения комбиниро-

ванное лечение является наименее эффективным, 

обеспечив облегчение симптомов лишь на  треть, 

по  сравнению с  МИТ, в  то  время как стоимость 

двухлетнего лечения была дороже МИТ на 900 долл. 

США (даже для менее дорогих дженериков). Авто-

ры сделали заключение, что комбинированная ме-

дикаментозная терапия является наиболее дешевой 

опцией на  начальном этапе, но  экономически не-

оправданным методом длительного лечения ГПЖ, 

так как при длительном применении снижение 

симптоматики нижних мочевых путей было вдвое 

меньше, чем при использовании МИТ.

С другой стороны, ТУР ПЖ является самым до-

рогостоящим видом лечения, требует более тща-

тельного отбора пациентов, исходя из  тяжести 

симптомов, размеров и формы простаты, в тех слу-

чаях, когда маловероятен успех от консервативной 

терапии или МИТ. Вапоризация ПЖ и  ТУР ПЖ 

демонстрируют одинаковую клиническую эффек-

тивность, однако оба метода предполагают значи-

мые для плательщика расходы, в том числе на ане-

стезиологическое пособие. Таким образом, ТУР 

ПЖ и  вапоризация обеспечили самую высокую 

клиническую эффективность в снижении СНМП, 

но вдвое превышали расходы на медикаментозное 

лечение в течение двух лет, их целесообразно вы-

полнять при лечении пациентов с более тяжелыми 

СНМП. Все МИТ могут рассматриваться как про-

межуточные по эффективности мероприятия, бо-

лее эффективные, чем медикаментозная терапия, 

но  уступающие эндохирургическим операциям. 

Важным преимуществом МИТ является возмож-

ность избежать госпитализации в  большинстве 

случаев, что существенно снижает расходы на  их 

использование. Акваабляция по  стоимости, кли-

нической эффективности и  безопасности лече-

ния ГПЖ демонстрирует преимущества и  может 

служить первой линией и  альтернативой медика-

ментозной терапии ГПЖ у мужчин с умеренными 

и тяжелыми СНМП, в том числе с большой средней 

долей [64].

Другие методики, недавно включенные 

в  стан дарты лечения ГПЖ, лапароскопическая 

и роботизированная простатэктомия, рассматри-

ваются как эффективные оперативные вмешатель-

ства  для  предстательной железы объемом выше 

80  мл  [14]. Однако представленные исследования
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ретроспективны и должны быть подтверждены ран-

домизации с долгосрочным наблюдением, чтобы про-

вести анализ затрат между различными эндоскопиче-

скими и традиционными открытыми методиками.

Таким образом, экономическая эффективность 

в здравоохранении не может являться определяю-

щей при выборе тех или иных средств профилак-

тики, лечения, организационных форм оказания 

медицинской помощи. Однако критерии эконо-

мической эффективности, наряду с  медицинской 

и социальной, могут помочь в установлении оче-

редности проведения тех или иных мероприятий 

в  условиях ограниченных ресурсов [21]. Лите-

ратурные данные, посвященные экономической 

оценке эффективности различных методов лече-

ния, часто свидетельствуют о  заинтересованно-

сти фармацевтических компаний в определенном 

результате исследования. Поэтому каждый прак-

тический врач должен уметь проводить эконо-

мический анализ эффективности того или иного 

метода лечения, чтобы иметь возможность ис-

пользования его результатов в процессе принятия 

клинического решения

Врач должен представлять стоимость любого 

возможного варианта лечения, сопоставляя эко-

номическую и  клиническую целесообразность. 

В  свою очередь пациент должен четко осозна-

вать не  только цель, возможные нежелательные 

явления, но  сроки и  ценообразование своего ле-

чения. К  сожалению, в  реальной практике врачи 

не  всегда считают необходимым обсуждать это 

с пациентом, в том числе из-за отсутствия четкой 

информации на сайтах многих лечебных учрежде-

ний. Положительным примером может служить 

оценка различных вариантов лечения СНМП при 

ГПЖ на  сайте Medicarewebsite: при равной кли-

нической эффективности альфа-адреноблокатор 

теразозин будет стоить 46 долл. в месяц (552 долл. 

в год), а силодозин 299 долл. в месяц или 3588 долл. 

в  год. При равной эффективности ингибиторов 

5-АРИ разница в  цене отличается почти вдвое: 

92 долл. в месяц (1104 долл. в год) для финастерида 

и 166 долл. в месяц (1992 долл. в год) для дутасте-

рида. На сайте Medicarereimbursement представле-

на стоимость хирургического пособия при ГПЖ 

в клинике Cleveland: ТУР ПЖ — 1677 долл., лазер-

ная простатэктомия  — 2127 долл.; в  амбулатор-

ных условиях акваабляция простаты — 1742 долл., 

а  установка простатического уретрального лиф-

тинга — 2721 долл. [65].

ВЫВОДЫ
Постоянно растущее количество пациентов 

с СНМП, хронический и прогрессирующий харак-

тер ГПЖ, необходимость их постоянного медицин-

ского обслуживания и длительный прием лекарств 

имеют значительные экономические последствия. 

При раннем назначении комбинированная тера-

пия играет важную клиническую и  экономиче-

скую роль. Часть пациентов в  силу объективных 

обстоятельств (мультиморбидность и  нежелатель-

ные явления) не  могут или не  хотят пожизненно 

принимать несколько препаратов для возможного 

предупреждения прогрессии ГПЖ. Уровень неудач 

при консервативной терапии с  последующей опе-

рацией существенно может влиять на  стоимость 

лечения. Расширение возможностей эндохирургии 

и  появление минимально инвазивных технологий 

лечения ГПЖ позволяет клиницистам и  пациен-

там более гибко выбирать варианты лечения. Ран-

няя современная хирургия или минимально-инва-

зивные технологии в  определенных случаях могут 

обеспечить высокие долгосрочный клинический 

эффект и  качество жизни пациента, снизив на-

грузку и на физического плательщика, и на систему 

здравоохранения. Инновации в лечении ГПЖ с ис-

пользованием биполярной хирургии, лазеров и ми-

нимально инвазивных технологий не  только по-

высили эффективность лечения, но  и  обеспечили 

экономическое преимущество перед традиционны-

ми операциями или длительным консервативным 

лечением. Многообещающие результаты получены 

при амбулаторном лечении ГПЖ с  помощью про-

статического уретрального лифтинга и  акваабля-

ции. Они являются оправданным вариантом ле-

чения для мужчин, которые не могут или не хотят 

принимать лекарства, но хотят избежать хирурги-

ческого вмешательства. При выборе тактики ГПЖ 

необходимо обсуждать с  пациентом все аспекты, 

в  том числе экономические, выбранного варианта 

лечения.
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