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 Проведено исследование эффективности и безопасности альфа-1-адреноблокатора алфупроста МР (алфу-
зозин) в дозе 10 мг 1 раз в день и ингибитора фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ5) лекарственного препарата 
виа тайл (силденафил) 50 мг 1 раз в день в комбинированном лечении 75 больных доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы (ДГПЖ) с симптомами нижних мочевых путей и эректильной дисфункцией 
(ЭД). Пациенты были распределены на три группы в зависимости от степени тяжести ЭД и нарушений мочеи-
спускания. В 1-ю (основную) группу вошли 34 (45,3 %) больных с ЭД умеренной степени (МИЭФ — 11–15 бал-
лов, IPSS — 10–12 баллов), которые получали комбинированную терапию, включавшую прием ИФДЭ5 виатайла 
(силденафил) 50 мг в сутки ежедневно и альфа-адреноблокатора алфупроста МР (алфузозин) по 10 мг 1 раз 
в день в течение 12 недель. Во 2-ю группу включен 21 (28 %) больной с легкой степенью ЭД (МИЭФ — 16–20 бал-
лов, IPSS — 10–12 баллов), которые получали только виатайл (силденафил) 50 мг ежедневно 1 раз в день такой 
же длительности. В 3-ю группу вошли 20 (26,6 %) больных также с легкой степенью ЭД (МИЭФ — 16–20, IPSS — 
7–8 баллов), которые получали только алфупрост МР (алфузозин) 10 мг 1 раз в сутки длительностью 12 недель. 
После окончания лечения высокую эффективность отметили 29 (85,3 %) больных 1-й группы, 16 (76,2 %) боль-
ных 2-й группы и 11 (55 %) больных 3-й группы. У пациентов 1-й группы отмечен наибольший клинический эф-
фект лечения — повышение качества эрекции в среднем на 7,0 балла по МИЭФ, увеличение кровотока в сосудах 
полового члена в 3,5 раза, уменьшение индекса IPSS на 5 баллов, повышение скорости мочеиспускания. Ре-
зультаты исследования свидетельствуют о целесообразности назначения больным ДГПЖ с симптомами нижних 
мочевых путей и эректильной дисфункцией комбинированной терапии альфа-блокаторами и ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го типа.
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Th e effi  cacy and safety of alpha-1-adrenergic blocker alfuprost MP (alfuzosin) at a dose of 10 mg once a day and a fi ft h-

type phosphodiesterase inhibitor viatile (sildenafi l) 50 mg once a day in the combined treatment of 75 patients with be-

nign prostate hyperplasia (BPH) with low urinary tract symptoms and erectile dysfunction (ED). Patients were divided 
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into 3 groups, depending on the severity of ED and urination disorders. Th e 1st (main) group included 34 (45.3%) pa-
tients with moderate-stage ED (IIEF 11-15 points, IPSS 10-12 points) who got a combination therapy that included the 
intake of viatile (sildenafi l) 50 mg in day daily and alfuprost MP (alfuzosin) 10 mg once a day for 12 weeks. Th e second 
group included 21 (28%) patients with a mild degree of ED (IIEF 16-20 points, IPSS-10-12 points), who received only 
viatile (sildenafi l) 50 mg daily once a day with the same duration. Th e third group included 20 (26.6%) patients with 
mild ED (IIEF 16-20, IPSS 7-8), who received only alfuprost MP (alfuzosin) 10 mg once a day for 12 weeks. Aft er the 
end of treatment 29 (85.3%) patients of the 1st group, 16 (76.2%) patients of the 2nd group and 11 (55%) patients of the 
3rd group noted high effi  ciency. Th e patients of the 1st group had the greatest clinical eff ect of treatment – an increase 
in the quality of erection by an average of 7.0 according to IIEF, an increase in blood fl ow in the vessels of the penis by 
3.5 times, decrease in the IPSS index by 5 points, and an increase in the rate of urination. Th e results of the study indicate 
the ad visability of prescribing patients with BPH with low unitary tract symptoms and erectile dysfunction of combined 
therapy with alpha-blockers and phosphodiesterase type 5 inhibitors.

 Keywords: lower urinary tract symptoms; erectile dysfunction; benign prostatic hyperplasia; ultrasonic dopplerog-

raphy; viatajl; MR alfuprost.

ВВЕДЕНИЕ
Доброкачественная гиперплазия предстатель-

ной железы (ДГПЖ) —  распространенное прогрес-

сирующее заболевание, значительно снижающее 

качество жизни мужчин. Термин ДГПЖ чаще ис-

пользуют при описании гистологической картины 

заболевания. Доброкачественная простатическая 

обструкция является формой инфравезикальной 

обструкции, характеризуется повышением давле-

ния детрузора и снижением скорости мочеиспуска-

ния. Увеличение предстательной железы, наличие 

и  тяжесть ДГПЖ выступают независимыми фак-

торами риска симптомов нижних мочевых путей 

(СНМП) и  эректильной дисфункции (ЭД) [1–3]. 

Российские эпидемиологические исследования ука-

зывают на  постепенное увеличение заболеваемо-

сти ДГПЖ с 11,3 % в возрасте 40–49 лет до 81,4 % 

в возрасте до 80 лет. Диагностика и лечение ДГПЖ 

представляют собой не только серьезную медицин-

скую, но и социальную проблему. В последние годы 

стало появляться все больше данных, свидетель-

ствующих о  возникновении и  прогрессировании 

ЭД в  связи с  наличием и  выраженностью у  муж-

чин СНМП. Распространенность ЭД среди муж-

чин всех возрастов составляет 10–20 %, а в группе 

мужчин 40–70  лет она достигает 52 % [4–7]. Риск 

развития ЭД увеличивается при наличии в  анам-

незе у  больных ДГПЖ сопутствующих заболева-

ний (сердечно-сосудистых, дислипидемии, диа-

бета) и  связан с  нарушением функции эндотелия, 

что приводит к  неадекватной выработке оксида 

азота  (NO) и  поражению (окклюзии) сосудов по-

лового члена и  нарушению кровотока в  нем. Пе-

нильные артерии имеют узкий просвет, и окклюзия 

вследствие атеросклероза в них наступает раньше, 

чем в других, более крупных коронарных артериях, 

просвет которых шире. Эректильная дисфункция 

является основной составляющей копулятивного 

цикла и определяется как неспособность достигать 

и/или поддерживать эрекцию, достаточную для 

удовлетворения сексуальной активности. В  то  же 

время другие составляющие копулятивного цикла 

(либидо, оргазм, эякуляция) связаны между собой 

и с эрекцией. По данным ВОЗ, каждый третий муж-

чина после 60 лет неспособен выполнять половой 

акт. К причинам СНМП также относят изменение 

функции детрузора, неадекватное расслабление 

его гладких мышц, его ишемию вследствие спаз-

ма сосудов или его гиперактивность, возникшую 

по разным причинам, и все это на фоне дисбалан-

са андрогенов, эстрогенов и нарушения регуляции 

пептидных ростковых факторов [8].

Поскольку патогенез ДГПЖ, СНМП, ЭД много-

факторный, в  лечении больных с  заболеваниями 

предстательной железы применяют препараты раз-

личных групп, среди которых альфа-адренобло-

каторы, ингибиторы 5-α-редуктазы, антагонисты 

мускариновых рецепторов (М-холиноблокаторы), 

ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ5), 

растительные экстракты Serenoa repens, Pygeum 

africanum и  комбинации препаратов. Механизм 

действия альфа-адреноблокаторов заключается 

в  блокировании адренорецепторов простаты, зад-

ней уретры и шейки мочевого пузыря, что приво-

дит к расслаблению гладких мышц и уменьшению 

динамического компонента инфравезикальной об-

струкции. У  больных подавляется ирритативная 

симптоматика и  облегчается выраженность сим-

птомов наполнения. Последние систематические 

обзоры и метаанализы по применению альфа-адре-

ноблокаторов показали статистически значимое 

уменьшение общей симптоматики, боли, числа мо-
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чеиспусканий, улучшение эректильной функции 

и оценки показателя качества жизни QoL. Рекомен-

дуемая продолжительность терапии альфа-адре-

ноблокаторами должна быть не менее 6–8 месяцев 

после достижения бессимптомного периода в дозе, 

при которой был достигнут терапевтический эф-

фект. Медикаментозное лечение стало настолько 

эффективным, что у большинства больных вопрос 

об  оперативном лечении откладывается на  не-

определенное время. Хирургическое лечение вы-

полняют не более чем в 30 % случаев. Актуальным 

представляется необходимость поиска более совер-

шенного лечения СНМП и ЭД, вызванных ДГПЖ. 

Важной предпосылкой к  изучению взаимосвязи 

ЭД и  СНМП стали эпидемиологические данные, 

продемонстрировавшие положительный эффект 

ИФДЭ5 на  СНМП, что имеет большое клиниче-

ское значение как для диагностики, так и для лече-

ния пациентов [9, 10]. В 2012 г. в России проведены 

эпидемиологические исследования распространен-

ности сопутствующих заболеваний в  зависимости 

от степени тяжести ЭД, что является одной из важ-

нейших медико-социальных проблем, приводящих 

к распаду семьи, психическим срывам, инвалидиза-

ции [11].

В настоящее время ЭД этиологически класси-

фицируют на три типа —  психогенную (25 %), ор-

ганическую (30 %) и  смешанную (45 %). Ранее ЭД 

изучали не  так активно, как другие заболевания, 

но  проведенные в  последние годы исследования 

показали, что ЭД в  значительной степени излечи-

мое состояние, особенно после начала применения 

в клинической практике с 1998 г. ИФДЭ5 —  силде-

нафила цитрата (виагры), эффективность которого 

достигала 58–85 %. Доказано, что препарат силде-

нафила цитрат улучшает эректильную функцию 

у  мужчин со  стабильной ишемической болезнью 

сердца, не  повышает риск развития сердечно-со-

судистых осложнений, инфаркта миокарда, тром-

боэмболий, не снижает переносимость физической 

нагрузки, совместим с препаратами, назначаемыми 

при сопутствующих заболеваниях.

В основе патогенеза эрекции (тумесценции) ле-

жит механизм NO-цГМФ. Ведущий механизм ЭД —  

недостаточность центральной или периферической 

выработки NO, приводящей к нарушению баланса 

между сокращением и  расслаблением трабекуляр-

ных мышц corpus cavernosum полового члена. Меха-

низм эрекции, особенно тумесценции, был изучен 

после применения силденафила [12].

В настоящее время препараты группы ИФДЭ5 

применяют как средство первой линии для лечения 

мужчин с  ЭД, а  некоторые из  препаратов, напри-

мер тадалафил, рекомендуют для ежедневного при-

ема в дозе 5 мг, в том числе у пациентов с СНМП. 

Большое значение в  назначении этих препаратов 

имеет подбор дозы. По  инструкции в  качестве 

стартовой дозы силденафила рекомендовано 50 мг, 

которая при необходимости может быть увеличена 

до  100  мг или снижена до  25  мг. По  мнению ряда 

специалистов, доза 25 мг силденафила может быть 

применена у мужчин с начальными и менее выра-

женными проявлениями ЭД [13, 14]. В то же время 

стоимость препарата силденафила цитрата остает-

ся высокой, как и  других зарубежных препаратов 

группы ингибиторов ИФДЭ5 —  варденафила, тада-

лафила, уденафила.

В настоящее время на российском фармацевти-

ческом рынке появились лекарственные препараты 

виатайл (силденафил) и алфупрост МР (алфузозин) 

фармацевтической компании «Сан Фарма», кото-

рые производятся по  международным стандартам 

качества GMP.

Цель настоящего исследования  —  оценка кли-

нической эффективности и  безопасности ком-

бинированного лечения с  использованием инги-

биторов ФДЭ 5-го типа виатайла (силденафил) 

и альфа-адреноблокатора алфупроста МР (алфузо-

зин) у больных ДГПЖ с СНМП и ЭД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением в консультативно-диагности-

ческом центре урологической клиники Северо-За-

падного государственного медицинского универ-

ситета им. И.И. Мечникова, расположенной на базе 

Александровской больнице, и  прикрепленных по-

ликлиниках за период с сентября по декабрь 2017 г. 

находились 75 пациентов с ДГПЖ, предъявлявших 

жалобы на СНМП и ЭД.

По протоколу в  исследования включали муж-

чин с ДГПЖ с жалобами на расстройства акта мо-

чеиспускания и  снижение эрекции. Критериями 

включения в  исследования были возраст старше 

50 лет, наличие симптомов нижних мочевых путей 

по  шкале IPSS от  5 до  10 баллов с  длительностью 

симптоматики более 3 месяцев, объемом проста-

ты более 30  см3, максимальной скоростью потока 

мочи 10–15 мл/с, количеством остаточной мочи ме-

нее 50 мл и желанием улучшить качество эрекции, 

качество жизни и  мочеиспускание. Эректильную 
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функцию оценивали по Международному индексу 

эректильной функции (МИЭФ). У  всех обследо-

ванных нами пациентов МИЭФ был ниже 21 балла. 

Выраженность расcтройств мочеиспускания оце-

нивали по  шкале IPSS. Все больные подписывали 

информированное согласие на участие в исследова-

нии. Среди наблюдаемых нами больных 8 (10,6 %) 

были в возрасте от 50 до 55 лет, 11 (14,6 %) —  от 55 

до 59 лет, 14 (18,6 %) —  от 60 до 64 лет, 19 (25,3 %) —  

от 65 до 69 лет и 23 (30,6 %) —  старше 70 лет.

Критериями исключения являлись наличие за-

болеваний, передаваемых половым путем, острых 

воспалительных заболеваний половых органов 

и нижних мочевых путей, болезни Пейрони, невро-

логических заболеваний, сахарного диабета, рака 

предстательной железы, камней мочевого пузыря, 

мочеточника, стриктуры уретры, оперативных вме-

шательств на органах мочеполовой системы в анам-

незе, психических, декомпенсированных заболе-

ваний, хронического алкоголизма, хронической 

сердечной недостаточности, нестабильной стено-

кардии, ишемического инсульта, хронической по-

чечно-печеночной недостаточности, заболеваний 

крови, проводимое лечение гиперплазии простаты 

за последние 6 месяцев альфа-адреноблокаторами, 

ингибиторами 5-альфа-редуктазы, антагониста-

ми мускариновых рецепторов, повышение уровня 

простатического специфического антигена (ПСА) 

более 4 нг/мл, прием нитратов.

Всем больным проводили обследование, включа-

ющее анализ данных истории заболевания, половой 

активности, анкетирование по шкале МИЭФ, интра-

кавернозный фармакологический тест, ультразвуко-

вую доплерографию сосудов полового члена, пред-

стательной железы, ТРУЗИ предстательной железы, 

УЗИ мочевого пузыря, урофлоуметрию, микроско-

пию секрета предстательной железы, исследование 

половых и  гонадотропных гормонов крови (тесто-

стерона, пролактина, лютеинизирующего и  фолли-

кулостимулирующего гормонов), а также выполняли 

стандартные лабораторные исследования (клиниче-

ский анализ крови, общий анализ мочи, определе-

ние уровня глюкозы крови, креатинина, мочевины, 

билирубина, липидного спектра). Среди факторов 

риска ЭД в  анамнезе у  9  пациентов с  ДГПЖ была 

гипертоническая болезнь, 6 пациентов принимали 

периодически силденафил (виагра) в  разных дозах 

с умеренно положительным эффектом, у 5 пациен-

тов выявлялись сердечно-сосудистые заболевания 

в компенсированной стадии. 60 пациентов были же-

наты, 11 —  разведены, 4 —  вдовцы. Длительность ЭД 

во всех группах больных с ДГПЖ составила от 3 ме-

сяцев до 5 лет.

Контрольные обследования, оценка эффектив-

ности и  безопасности лечения были проведены 

всем пациентам до и через 4 и 12 недель после на-

чала лечения.

Пациенты были распределены на  три группы 

в  зависимости от  степени тяжести ЭД и  наруше-

ний мочеиспускания. В  1-ю (основную) группу 

вошли 34 (45,3 %) больных с ЭД умеренной степе-

ни (МИЭФ —  11–15 баллов, IPSS —  10–12 баллов), 

которые получали комбинированную терапию, 

включавшую прием ИФДЭ5 виатайл (силденафил) 

50 мг в сутки ежедневно и альфа-адреноблокатора 

алфупроста МР (алфузозин) по 10 мг 1 раз в день 

в  течение 12 недель. Во  2-ю группу был включен 

21 (28 %) больной с легкой степенью ЭД (МИЭФ —  

16–20 баллов; IPSS —  10–12 баллов), которые полу-

чали только виатайл (силденафил) 50 мг ежедневно 

1 раз в день такой же длительностью. В 3-ю груп-

пу вошли 20 (26,6 %) больных также с легкой сте-

пенью  ЭД (МИЭФ  —  16–20, IPSS  —  7–8 баллов), 

которые получали только алфупрост МР (алфузо-

зин) 10 мг 1 раз в сутки длительностью 12 недель. 

Нами не  выявлено ни  одного больного с  тяжелой 

степенью ЭД, когда МИЭФ был ниже 10 баллов. 

У больных всех трех групп уровень половых и го-

надотропных гормонов находился в пределах воз-

растной нормы. Уровень ПСА был ниже 3 нг/мл. 

При микроскопии секрета предстательной желе-

зы у всех пациентов содержание лейкоцитов было 

в  пределах нормы, а  содержание лецитиновых зе-

рен уменьшено. По  результатам комплексного об-

следования только у  3 (4 %) больных ЭД являлась 

психогенной, а у 72 (96 %) —  органической: из них 

у 41 (56,9 %) —  веноокклюзивной, у 26 (36,1 %) —  

артериогенной, у 5 (6,9 %) —  смешанной.

Полученные результаты были обработаны об-

щепринятыми статистическими методами с  вы-

числением среднего значения, доверительного ин-

тервала при доверительной вероятности α = 0,95 

(вероятность ошибки p < 0,05). Статистическую 

обработку материала проводили при помощи паке-

та программ прикладной статистики SPSS12.0 с ис-

пользованием критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ результатов обследования показал, что 

у больных всех групп наблюдалась тенденция к увели-
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чению частоты ЭД с возрастом, особенно после 70 лет. 

До лечения у 68 (90,7 %) больных всех групп отмечено 

снижение как адекватных, так и спонтанных эрекций, 

у 7 (9,3 %) —  снижение либидо, у 13 (17,3 %) —  пре-

ждевременная эякуляция, которая чаще наблюдалась 

у больных в возрасте 50–55 лет (табл. 1).

До лечения у  больных всех трех групп оценка 

по шкале МИЭФ не достигала 21 балла. Через 4 не-

дели после начала лечения у больных 1-й группы от-

мечено повышение МИЭФ на  5 баллов (с  15,2 ± 5,3 

до  20,5 ± 4,9 балла), а  у  больных 2-й группы  —  

на 2 балла (с 18,0 ± 5,2 до 20,1 ± 4,8 балла), у пациен-

тов 3-й группы наблюдали незначительное увеличе-

ние МИЭФ с 19,1 ± 5,3 до 19,8 ± 4,8 балла. В динамике 

у  больных 1-й группы через 12 недель после начала 

лечения констатировали статистически значимое по-

вышение суммы баллов по МИЭФ до 22,2 ± 3,9, во 2-й 

группе этот показатель составил 21,8 ± 4,3, а  в  3-й 

группе —  21,0 ± 4,7 балла (p < 0,05) (табл. 2).

Динамика расстройств акта мочеиспускания 

по шкале IPSS была следующей. У больных 1-й груп-

пы исходно этот показатель в  среднем составил 

10,1 ± 2,8 балла и соответствовал умеренной степени 

расстройства акта мочеиспускания, у  больных 2-й 

и 3-й групп —  соответственно 6,5 ± 3,0 и 6,2 ± 3,1 бал-

ла, что означало легкую степень по шкале IPSS. Че-

рез 4 недели этот показатель уменьшился на 2 балла 

у пациентов 1-й группы (до 5,2 ± 1,9), а через 12 не-

дель —  еще на 3 балла (до 2,1 ± 0,9). У больных 2-й 

и 3-й групп сумма баллов по шкале IPSS уменьши-

лась до 5,8 ± 2,6 и 5,0 ± 2,7 балла соответственно (см. 

табл. 2). Качество жизни в динамике у больных 1-й 

группы улучшалось быстрее, чем в группах сравне-

ния. Так, исходно этот показатель в основной группе 

составил 4,0 ± 1,9 балла, через 4 недели  —  3,0 ± 1,6 

балла. Через 12 недель после начала лечения качество 

жизни больных 1-й группы значительно улучшилось 

и составило 2,0 ± 1,4 балла, в то время как у пациен-

тов 2-й и 3-й групп этот показатель составил 2,4 ± 1,8 

и 3,0 ± 1,8 балла соответственно.

До лечения при пальцевом ректальном исследо-

вании у больных всех групп предстательная железа 

была умеренно увеличена, несколько чувствитель-

ная при пальпации, округлой или выпуклой формы, 

плотноэластической консистенции и со сглаженной 

срединной бороздой. По данным ТРУЗИ объем про-

статы до  лечения находился в  пределах в  среднем 

от  36,8 ± 10,2 до  38,1 ± 10,4  см3 и  не  изменился по-

сле 4 и 12 недель лечения. У 5 пациентов определя-

ли умеренно выраженную среднюю долю гиперпла-

Симптомы
1-я группа

(n = 34)
2-я группа

(n = 21)
3-я группа

(n = 20)
Всего

(n = 75)

Снижение либидо 3 (8,8 %) 2 (9,5 %) 2 (10,0 %) 7 (9,3 %)

Снижение адекватной эрекции 31 (91,2 %) 19 (90,5 %) 18 (90,0 %) 68 (90,7 %)

Снижение спонтанной эрекции 29 (85,3 %) 19 (90,5 %) 11 (55,0 %) 59 (78,7 %)

Преждевременная эякуляция 6 (17,6 %) 4 (19,0 %) 3 (15,0 %) 13 (17,3 %)

Показатель

До лечения Через 4 недели Через 12 недель

Группы больных

1-я 
(n = 34)

2-я 
(n = 21)

3-я
(n = 20)

1-я
(n = 34)

2-я
(n = 21)

3-я
(n = 20)

1-я
(n = 34)

2-я
(n = 21)

3-я
(n = 20)

МИЭФ, баллы 15,2 ± 5,3 18,9 ± 5,2 19,1 ± 5,3 19,8 ± 4,7 20,1 ± 4,8 20,5 ± 4,9 22,2 ± 3,9 21,8 ± 4,3 21,0 ± 4,7

IPSS, баллы 10,1 ± 2,8 6,5 ± 3,0 6,2 ± 3,1 5,2 ± 1,9 5,8 ± 2,6 5,0 ± 2,7 2,1 ± 0,9 4,0 ± 1,9 4,8 ± 2,1

QoL, баллы 4,0 ± 1,9 4,1 ± 2,2 4,1 ± 2,4 3,0 ± 1,6 3,5 ± 2,0 3,8 ± 2,1 2,0 ± 1,4 2,4 ± 1,8 3,0 ± 1,8

ОПЖ, cм3 37,2 ± 9,8 36,8 ± 10,2 38,1 ± 10,4 37,1 ± 9,7 36,8 ± 10,1 38,0 ± 10,3 37,0 ± 9,6 36,8 ± 10,0 38,0 ± 10,1

ООМ, мл 21,6 ± 6,8 20,8 ± 7,0 23,8 ± 7,3 15,8 ± 5,4 17,4 ± 6,2 19,8 ± 6,6 0 10,8 ± 5,0 15,0 ± 5,3

Qmax, мл/с 13,9 ± 5,2 14,2 ± 5,4 14,1 ± 5,5 14,2 ± 5,0 14,4 ± 5,3 14,8 ± 5,4 14,8 ± 4,9 15,2 ± 5,1 14,8 ± 5,2

Примечание: ОПЖ — объем предстательной железы, ООМ — объем остаточной мочи

Таблица 1

Половые расстройства у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы до лече-

ния (n = 75)

Таблица 2

Динамика клинических показателей у наблюдаемых больных доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы в процессе лечения (n = 75) (M ± m) 
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зированной простаты. При трансабдоминальном 

УЗИ до  лечения у  больных всех групп определяли 

наличие остаточной мочи в пределах от 21 до 24 мл. 

Через 4 недели лечения объем остаточной мочи у па-

циентов 1-й группы уменьшился на 6 мл с 21,6 ± 6,8 

до 15,8 ± 5,4 мл, а через 12 недель после начала лече-

ния остаточная моча не определялась. У больных 2-й 

и  3-й групп уменьшение объема остаточной мочи 

проходило несколько медленнее (см. табл. 2).

Максимальная скорость потока мочи (Qmax) 

до  лечения у  пациентов всех групп была сни-

жена: у  больных 1-й группы до  13,9 ± 5,2 мл/с, 

2-й группы  —  до  14,2 ± 5,4 мл/с, 3-й группы  —  

до 14,1 ± 5,5 мл/с. Через 4 недели лечения Qmax не-

значительно увеличилась во  всех группах, а  через 

12 недель  —  в  1-й и  2-й группах отмечено повы-

шение Qmax до  нормальных значений  —  15,8 ± 5,4 

и  15,2 ± 5,1 мл/с соответственно, в  3-й группе  —  

до 14,8 ± 5,2 мл/ с (см. табл. 2).

По данным ультразвуковой доплерографии сосу-

дов полового члена у всех больных до лечения опре-

делялось снижение максимальной систолической 

скорости (Vmax) кровотока в кавернозных артериях, 

индексов периферического сопротивления —  рези-

стентности (RI) и пульсативности (PI), у части боль-

ных при динамической кавернозографии выявляли 

признаки веногенной эректильной дисфункции 

с  ускоренным венозным оттоком из  перфорант-

ных вен. После лечения по данным ультразвуковой 

доплерографии полового члена, особенно у  боль-

ных 1-й группы, получавших комбинированную 

терапию, установлено увеличение Vmax в  4  раза  —  

с  6,5 ± 3,8 до  24,8 ± 8,6  см/с, у  пациентов 2-й груп-

пы этот показатель возрос в  3 раза  —  с  6,1 ± 4,1 

до  20,2 ± 8,9, а  у  больных 3-й группы увеличился 

в 2,5 раза —  с 6,8 ± 4,2 до 19,1 ± 8,7 см/с (табл. 3).

При ультразвуковой доплерографии простаты 

до лечения у больных всех трех групп определялось 

умеренное снижение Vmax от  5,2 до  5,8  см/с в  суб-

капсулярных и парауретральных артериях, а также 

индексов периферического сопротивления (RI, PI). 

Через 12 недель после начала лечения при транс-

ректальной доплерографии простаты отмечено 

увеличение Vmax в  простате до  9,5 ± 4,1  см/с (нор-

ма —  4,5–11 см/с), особенно у больных 1-й группы. 

У больных 2-й и 3-й групп Vmax повышалась медлен-

нее (см. табл. 3). Клинические примеры динамики 

доплерографических показателей у  проходивших 

лечение больных представлены на рис. 1 и 2.

В результате обследования и лечения у 29 (85,3 %) 

больных 1-й группы, получавших комбинирован-

Показа-
тель

1-я группа (n = 34) 2-я группа (n = 21) 3-я группа (n = 20) Норма

ПЧ ПЖ ПЧ ПЖ ПЧ ПЖ
ПЧ ПЖ

до после до после до после до после до после до после

Vmax, 
см/c

6,5 ±
± 3,8

24,8 ±
± 8,6

5,8 ±
± 3,8

9,5 ±
± 4,1

6,1 ±
± 4,1

20,2 ±
± 8,9

5,2 ±
± 4,2

7,2 ±
± 5,2

6,8 ±
± 4,2

19,1 ±
± 8,7

5,2 ±
± 4,4

7,0 ±
± 5,9

25–27 4,5–11

RI
0,954 ±
± 0,102

0,962 ±
± 0,096

0,629 ±
± 0,108

0,502 ±
± 0,087

0,981 ±
± 0,114

0,910 ±
± 0,102

0,621 ±
± 0,126

0,611 ±
± 0,121

0,952 ±
± 0,132

0,958 ±
± 0,130

0,618 ±
± 0,146

0,637 ±
± 0,144

0,960 0,43–0,67

PI
3,108 ±
± 1,074

2,612 ±
± 0,956

0,980 ±
± 0,097

0,998 ±
± 0,085

2,010 ±
± 1,122

2,218 ±
± 1,096

0,920 ±
± 0,146

0,995 ±
± 0,146

2,007 ±
± 1,310

2,113 ±
± 1,297

0,913 ±
± 0,154

0,989 ±
± 0,151

2,45 1,0

Примечание: Vmax  — пиковая систолическая скорость кровотока; RI  — индекс резистентности; PI  — пульсативный индекс; 
ПЧ — половой член; ПЖ — предстательная железа

Таблица 3
Динамика показателей доплерографии полового члена и предстательной железы у наблюдаемых боль-
ных доброкачественной дисплазией предстательной железы (n = 75) (M ± m) 

Рис. 1. Ультразвуковая доплерография полового члена больного М., 
68 лет, с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 
и артериогенной эректильной дисфункцией, получавшего комбини-
рованную терапию в течение 12 недель (1-я группа): а — Vmax (пи-
ковая систолическая скорость кровотока) в кавернозных артериях 
снижена до 6,8 см/c; б — после лечения Vmax увеличилась до 24 см/c

а б

Рис. 2. Ультразвуковая доплерография полового члена больного А., 

54 года, с доброкачественной гиперплазией предстательной железы и ве-

ногенной эректильной дисфункцией в стадии компенсации (2-я группа). 

Через 4 недели пиковая систолическая скорость кровотока — 11,2 см/c, 

проба Вальсальвы (+), в дорсальной вене — 26 мл/мин
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ную терапию (виатайл и  алфупрост МР), нами от-

мечен положительный клинический эффект в виде 

повышения качества эрекции в среднем на 7 баллов 

по опроснику МИЭФ, отсутствия преждевременно-

го семяизвержения, увеличения количества адекват-

ных и  спонтанных эрекций, увеличения кровотока 

в сосудах полового члена в 4 раза, уменьшения ин-

декса IPSS на 5 баллов, увеличения и восстановления 

скорости мочеиспускания, улучшения качества жиз-

ни с повышением самооценки. У 16 (76,2 %) больных 

2-й группы, получавших только виатайл, наблюда-

лось улучшение эрекции и  скорости мочеиспуска-

ния, а у 11 (55 %) пациентов 3-й группы, получавших 

только алфупрост, —  уменьшение поллакиурии, 

ноктурии и  улучшение уродинамических показате-

лей во время урофлоуметрии (табл. 4).

У 5 пациентов 1-й группы выявлены признаки 

гиперактивности мочевого пузыря, и  им назначен 

М-холиноблокатор ролитен (толтеродин) в дозе 2 мг 

2 раза в  течение 12 недель. Через 12 недель, после 

прекращения приема ролитена, у  всех 5 пациентов 

увеличился эффективный объем моче испускания, 

уменьшились частота и  выраженность императив-

ных позывов к  мочеиспусканию, улучшилось каче-

ство жизни. Ни у одного пациента 1-й, 2-й и 3-й групп 

не  отмечено побочных эффектов при назначении 

виатайла, алфупроста МР и ролитена в назначаемых 

дозах.

Таким образом, дифференцированный подход 

к лечению больных ДГПЖ с СНМП и ЭД с учетом 

степени тяжести симптоматики показал свою эф-

фективность. Так, при умеренной степени ЭД, уме-

ренных СНМП, умеренных уродинамических на-

рушениях комбинированная терапия препаратом 

виатайл в дозе 50 мг с одновременным ежедневным 

применением алфупроста МР в дозе 10 мг улучшает 

и восстанавливает процесс мочеиспускания, увели-

чивает максимальную скорость мочеиспускания, 

ликвидирует ночную ноктурию, улучшает качество 

эрекции у 85,3 % больных ДГПЖ. У больных после 

окончания курса комбинированного лечения от-

мечены увеличение частоты спонтанных и адекват-

ных эрекций, повышение уверенности и самооцен-

ки в сексуальных отношениях в большей степени, 

чем при лечении виатайлом и  алфупростом в  от-

дельности. Сравнительное исследование эффектив-

ности трех методов лечения СНМП и ЭД у больных 

ДГПЖ позволяет рекомендовать комбинирован-

ную терапию для улучшения как мочеиспускания, 

так и сексуальной функции. Можно предположить, 

что за счет улучшения функции эндотелия сосудов 

полового члена после комбинированной терапии 

повышается выработка не  только нейрональной 

эндотелиальной изоформы NO-синтазы с последу-

ющим увеличением цГМФ и расслаблением гладких 

мышц кавернозных тел полового члена и  притока 

к  ним крови, но  и  индуцируемой (макрофагаль-

ной) изоформы, расположенной в  эпителиальных 

клетках простаты, что может снизить риск апопто-

за, неопластических процессов в ней, а также зна-

чительно улучшить функцию детрузора, снизить 

его сократительную активность. При определении 

тактики лечения СНМП и ЭД у пациентов с ДГПЖ 

необходимо учитывать возраст больных, анамнез 

жизни, ранние симптомы заболевания, степень ЭД, 

данные доплерографических показателей полового 

члена и простаты.

ВЫВОДЫ

Комбинированная терапия ДГПЖ с использо-

ванием ингибитора ФДЭ-5 (виатайл) и альфа-адре-

ноблокатора (алфупрост МР) показала свою высо-

кую эффективность и безопасность у пациентов 

с наличием СНМП/ДГПЖ и ЭД. Полученные в ходе 

исследования данные показывают улучшение про-

цесса мочеиспускания, увеличение максимальной 

скорости мочеиспускания и качество эрекции у па-

циентов. У доминирующего количества пациентов 

отмечалось отсутствие симптоматики СНМП после 

проведенной терапии комбинацией препаратов.

Так же, отмечалось повышение самооценки па-

циентов, что связано с отсутствием эякуляторной 

дисфункции, увеличением количества и качества 

эрекций.

Оценка выраженности 
симптоматики

1-я группа 
(n = 34)

2-я группа 
(n = 21)

3-я группа 
(n = 20)

Симптоматика отсутствует 29 (85,3 %) 16 (76,2 %) 11 (55 %)

Улучшение 3 (8,8 %) 3 (14,3 %) 7 (25 %)

Без изменений 2 (5,9 %) 2 (9,5 %) 2 (10 %)

Таблица 4
Сравнение выраженности симптомов нижних мочевых путей и эректильной дисфункции у больных до-
брокачественной гиперплазией предстательной железы после 12-недельного курса лечения (n = 75)
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В нашем исследовании отсутствовали нежела-

тельные явления вызванные приемом комбинации 

препаратов алфупрост МР и виатайл.

Обладая хорошей переносимостью, потенциируя 

действие друг друга, данная комбинация показывает 

себя эффективной и безопасной у пациентов с ДГПЖ 

и умеренной степенью СНМП и ЭД. Комбинацию 

препаратов алфупрост МР и виатайл можно реко-

мендовать для терапии этой группы пациентов.
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