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Осознанный подход к выбору консервативной терапии ДГПЖ

Н.А. Нашивочникова

ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России, Нижний Новгород, Россия

РЕЗЮМЕ
Представлены результаты наблюдательной программы, целью которой являлась оценка эффективности и переносимости экстрак-
та плодов пальмы ползучей (Пермиксон) в комбинации с α-адреноблокатором у пациентов с симптомами нижних мочевых путей 
(СНМП) умеренной степени выраженности, ассоциированных с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ), 
а также собственное клиническое наблюдение. В наблюдательном исследовании приняли участие 58 мужчин в возрасте от 48  
до 70 лет (средний возраст 60,1±3,4 года). В 1-й группе (n=30) больным была назначена комбинированная терапия с применением 
α-адреноблокатора тамсулозина (0,4 мг однократно в сутки) и фитопрепарата Пермиксон (по 1 капсуле, содержащей 160 мг ак-
тивного вещества, 2 р/сут), оба препарата курсом 6 мес. Во 2-й группе, контрольной (n=28), пациентам проводили монотерапию 
препаратом тамсулозин (0,4 мг однократно в сутки) также в течение 6 мес. Всем пациентам проводили комплексное урологическое 
обследование, включавшее оценку симптомов в баллах по шкале IPSS (The International Prostate Symptom Score); лабораторные 
и инструментальные исследования. Обследование пациентов проводили до и через 3 и 6 мес. после начала лечения. Переносимость 
терапии оценивали по частоте и выраженности локальных и/или системных нежелательных явлений. Исходно максимальная скорость 
мочеиспускания, объем остаточной мочи, оценка по шкале IPSS и объем предстательной железы у пациентов из обеих групп ста-
тистически значимо не различались. При межгрупповом сравнении через 6 мес. лечения средние показатели скорости потока мочи 
по сравнению с исходными у пациентов 1-й группы увеличились почти в 2 раза, а во 2-й группе — только на 18% (p<0,05). Отмечено 
снижение объема остаточной мочи у пациентов 1-й и 2-й групп соответственно на 52,6% и 22,6% (p<0,05), суммы баллов по шкале IPSS 
уменьшились соответственно на 46,1% и 21,5% (p<0,05). При этом не выявлено значимой динамики в объеме предстательной желе-
зы во 2-й группе в первые 3 мес. терапии, а спустя 6 мес., наоборот, отмечен рост среднего объема предстательной железы на 8,8%.  
В 1-й группе за 6 мес. терапии объем предстательной железы уменьшился примерно на 20%. Переносимость исследуемого пре-
парата была удовлетворительная, ни у одного пациента нежелательных явлений отмечено не было. Пермиксон — эффективный 
препарат с высоким профилем безопасности в рамках патогенетической терапии ДГПЖ, воздействующий на ряд факторов развития 
и прогрессирования этого заболевания.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, симптомы нижних мочевых путей, микроциркуляция, 
Serenoa repens, фитотерапия, лазерная допплеровская флоуметрия.
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ABSTRACT
The follow-up results, as well as own case study, are presented to evaluate the efficacy and tolerability of creeping palm fruit extract 
(Permixon) in combination with an α-blocker in patients with lower urinary tract symptoms (LUTS) of moderate severity associated with 
benign prostatic hyperplasia (BPH). The follow-up study involved 58 male patients aged 48 to 70 years (mean age 60.1±3.4 years). Group 1  
(n=30) was assigned a combined therapy with Tamsulosin (alpha blocker) (0.4 mg once daily) and Permixon (1 capsule, 160 mg, twice 
daily) for 6 months. Group 2 (n=28) underwent monotherapy with Tamsulosin (0.4 mg once daily) also for 6 months. The observed patients 
underwent a comprehensive urological examination, which included an assessment of symptoms in points on IPSS (International Prostate 
Symptom Score); laboratory and instrumental studies. The patients were examined before and 3 and 6 months after therapy initiation. 
Therapy tolerability was assessed by the frequency and severity of local and/or systemic adverse events. Initially, the maximum urinary 
flow rate, residual urine volume, IPSS and prostate volume in patients from both groups did not differ statistically significantly. In the 
intergroup comparison, by 6 months of treatment (versus the treatment initiation), the average urinary flow rates in group 1 increased 
almost twice, and in group 2 only by 18% (p<0.05). There was a decrease in the residual urine volume in patients of groups 1 and 2, 
respectively, by 52.6 and 22.6% (p<0.05). The sum of the IPSS decreased by 46.1 and 21.5%, respectively (p<0.05). At the same time, 
no significant tendency in the volume of the prostate gland in group 2 were revealed in the first 3 months of therapy, However, after  
6 months there was an increase in the average prostate volume by 8.8%. In group 1, prostate volume decreased by almost 20% over  
6 months of therapy. The tolerability of the studied drug was satisfactory; no adverse events were noted in any patient. Permixone is an 
effective drug with a high safety profile within the pathogenetic therapy of BPH, affecting a number of factors concerning the development 
and progression of this disease .
KEYWORDS: benign prostatic hyperplasia, lower urinary tract symptoms, microcirculation, Serenoa repens, phytotherapy, Laser Doppler 
flowmetry .
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ВВедение
Новые знания об особенностях функции и сложной ре-

цепторной базе нижних мочевыводящих путей изменили 
подходы к вопросам наблюдения и лечения пациентов с до-
брокачественной гиперплазией предстательной железы 
(ДГПЖ) [1]. Симптомы нижних мочевых путей (СНМП) раз-
нообразны и характерны не только для ДГПЖ. Основу кли-
нических проявлений ДГПЖ составляет сочетание иррита-
тивной, обструктивной и постмикционной симптоматики, 
выраженность которой зависит от ряда патогенетических 
факторов [2].

Патогенетически СНМП, ассоциированные с ДГПЖ, 
могут быть связаны с процессами физиологического ста-
рения, гипертрофией детрузора и воспалением, измене-
ниями непосредственно самого уротелия нижних мочевых 
отделов [3–5]. У большинства пожилых мужчин одновре-
менно с формированием ДГПЖ наблюдаются нарушение 
кровообращения и гипоксия детрузора в условиях повы-
шенного уретрального сопротивления (энергетическая ги-
поксия) [6–12].

соВреМенные подходы к лечению дгпж
Лечение СНМП, ассоциированных с ДГПЖ, зависит 

от тяжести заболевания. Пациенту с легкой и умеренной 
степенью тяжести течения заболевания рекомендуется, 
как правило, консервативное лечение, при выраженной 
клинике и преобладании обструктивной симптоматики мо-
жет быть показано оперативное лечение. При этом ме-
дикаментозная терапия имеет самое широкое примене-
ние: если около 30 лет назад по статистике оперировали 
до 50% пациентов с диагнозом ДГПЖ, то в настоящее вре-
мя количество оперированных пациентов не превышает 
25–30% [13].

Учитывая сложные патогенетические механизмы воз-
никновения и развития ДГПЖ, медикаментозная терапия 
должна обладать антипролиферативным, противовоспа-
лительным, антиандрогенным действием, а также способ-
ностью улучшать микроциркуляцию тканей предстатель-
ной железы.

Основные современные группы препаратов для лече-
ния СНМП: ингибиторы 5α-редуктазы, α-адреноблока-
торы, М-холиноблокаторы, агонисты β3-адренорецепто-
ров, ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа, препараты 
из растительного сырья и аналоги вазопрессина [14]. За-
частую α-адреноблокаторы являются 1-й линией лекар-
ственной терапии у мужчин из-за быстрого начала дей-
ствия, направленного непосредственно как на симптомы 
фазы опорожнения (динамический компонент), так и на 
симптомы фазы накопления, а также благодаря высокой 
эффективности, в том числе при больших объемах про-
статы. Современные α-адреноблокаторы имеют большую 
доказательную базу эффективности и благоприятный 
профиль безопасности. Однако следует помнить, что ле-
чение носит симптоматический характер, при этом воз-
можно развитие побочных эффектов. У пациентов может 
наступить эякуляторная дисфункция за счет ретроградного 
заброса спермы. Прием α-адреноблокаторов может потре-
бовать титрования дозы у пациентов с сердечно-сосуди-
стой патологией [15].

Ингибиторы 5α-редуктазы часто применяются в лече-
нии ДГПЖ у мужчин с объемом предстательной железы бо-
лее 40 cм3. За счет выраженного антипролиферативного 

действия эти препараты способствуют уменьшению разме-
ров предстательной железы на 18–20% и более, длительно 
сохраняют эффективность (исследования длительностью 
до 6 лет), хорошо комбинируются с другими препаратами, 
в большинстве случаев отсутствуют лекарственные взаимо-
действия. Обладают влиянием на прогрессирование забо-
левания: снижают частоту развития острой задержки мочи 
и оперативных вмешательств при длительном приеме. Од-
нако для ингибиторов 5α-редуктазы характерно медленное 
начало действия (3–6 мес.), влияние только на симптомы 
обструкции и отсутствие такого влияния непосредственно 
на детрузор. При приеме данных препаратов следует пом-
нить о возможном снижении уровня простатического специ- 
фического антигена (ПСА) примерно на 50%. Кроме того, 
побочные эффекты ингибиторов 5α-редуктазы связаны 
с сексуальной функцией (расстройство эякуляции, эрек-
тильная дисфункция, гинекомастия) [16].

При выраженных СНМП у мужчин на фоне ДГПЖ воз-
можно применение М-холинолитиков. Однако основным 
условием применения данной группы препаратов у паци-
ентов с ДГПЖ является отсутствие инфравезикальной об-
струкции из-за возрастающего риска развития острой за-
держки мочи [17, 18].

Согласно Российским клиническим рекомендациям 
2020 г. в России широко применяются препараты из рас-
тительного сырья, в том числе на основе плодов пальмы 
ползучей (Serenoa repens), активными составляющими ко-
торого служат жирные кислоты [1, 14, 19, 20]. Множество 
исследований in vitro показали, что данные фитопрепара-
ты обладают противовоспалительным, антиандрогенным 
и антипролиферативным свойствами. Согласно Россий-
ским клиническим рекомендациям назначать препараты 
из растительного сырья следует пациентам с СНМП пре-
имущественно легкой степени и при условии обязатель-
ного контроля эффективности лечения через 6 мес. [14]. 
В последнее время получила широкое распространение 
комбинированная терапия, совмещающая, например, 
α-адреноблокаторы и ингибиторы 5α-редуктазы, М-холи-
ноблокаторы и α-адреноблокаторы. Могут использоваться 
и другие комбинации [21–24].

Все более широкое распространение получает приме-
нение комбинаций «традиционных» (конвенциональных) 
лекарственных средств с фитопрепаратами. Вероятно, это 
обусловлено небольшим количеством или отсутствием по-
бочных эффектов фитопрепаратов в отличие от других ле-
карственных средств [25–27].

В исследовании PERSAT [28] была продемонстриро-
вана значительная эффективность препаратов из расти-
тельного сырья (в основном за счет препарата на основе 
экстракта плодов пальмы ползучей), рекомендованных 
Французским национальным советом по здравоохране-
нию, а также Французской ассоциацией урологов, в от-
ношении СНМП, ассоциированных с ДГПЖ, в услови-
ях реальной клинической практики. Одновременно 
с уменьшением частоты симптомов со стороны моче-
выделительной системы пациенты, принявшие участие 
в данном исследовании, сообщают об улучшении субъек-
тивного восприятия своих симптомов. Эти благоприятные 
клинические эффекты сравнимы с результатами исполь-
зования α-адреноблокаторов.

В 2021 г. Европейской ассоциацией уроло-
гов гексановый экстракт Serenoa repens включен в клини-
ческие рекомендации как средство, повышающее  скорость 
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потока мочи, рекомендованное пациентам, желающим 
сохранить половую функцию, что улучшает качество жиз-
ни пациентов с СНМП [1]. Эти же позиции сохранились 
в обновленных рекомендациях Европейского общества 
урологов 2022 г. Единственным гексановым экстрактом 
плодов Serenoa repens является Пермиксон (Permixon; 
Pierre Fabre Medicament, France). Множество исследова-
ний показали, что экстракт Serenoa repens ингибирует ак-
тивность 5α-редуктазы, тормозя трансформацию тесто-
стерона в его активный метаболит — дигидротестостерон. 
Кроме того, отмечается снижение пролиферации проста-
тического эпителия, индуцированного факторами роста. 
Подавление синтеза простагландинов обусловливает про-
тивовоспалительное действие экстрактов; способность 
влиять на микроциркуляторное русло объясняет меха-
низм положительного воздействия на сосудистую фазу 
воспаления, проницаемость капилляров, сосудистый стаз. 
Таким образом, данный препарат может быть использо-
ван на старте терапии, наряду с α-адреноблокаторами, 
при умеренной степени выраженности СНМП, ассоцииро-
ванных с ДГПЖ [29–34].

В связи с включением в российские и европейские реко-
мендации растительного экстракта Serenoa repens на базе 
урологической клиники ГБУЗ НО НОКБ им. Н.А. Семаш-
ко было проведено наблюдение клинической эффективно-
сти и переносимости препарата Пермиксон в комбинации 
с α-адреноблокатором у пациентов с СНМП умеренной 
степени выраженности, ассоциированными с ДГПЖ.

собстВенный опыт приМенения  
препарата перМиксон

В наблюдательной программе приняли участие 
58 мужчин в возрасте от 48 до 70 лет (средний возраст 
60,1±3,4 года) с СНМП на фоне ДГПЖ. Все пациенты 
предъявляли жалобы на дизурические явления, в том числе 
ноктурию (2–6 мочеиспусканий за ночь).

Критерии включения: возраст ≥40 лет, наличие жалоб 
на расстройства мочеиспускания, более 8 баллов по шка-
ле IPSS (The International Prostate Symptom Score), уровень 
ПСА в сыворотке не более 3,0–3,5 нг/мл, объем проста-
ты при трансректальном ультразвуковом исследовании  
(ТрУЗИ) более 40 см3, максимальная объемная ско-
рость мочеиспускания (Qmax) 7–15 мл/с при объеме мо-
чеиспускания не менее 150 мл, объем остаточной мочи 
не более 100 мл, наличие подписанного информированно-
го согласия на участие в исследовании.

Критерии исключения: обострение инфекций мочевы-
водящих путей, нарушение функции почек, нейрогенный 
характер нарушений мочеиспускания, злокачественные но-
вообразования мочевыводящих путей и предстательной же-
лезы, наличие показаний к оперативному лечению ДГПЖ.

Все пациенты были распределены в 2 группы. Пер-
вую группу составили 30 пациентов в возрасте от 49 
до 70 лет (средний возраст 61,1±2,3 года), 12 пациентов 
из 1-й группы имели сопутствующую патологию в ста-
дии компенсации (гипертоническая болезнь, ишемиче-
ская болезнь сердца, сахарный диабет 2 типа), в связи 
с чем пациенты принимали ранее рекомендованные со-
ответствующими специалистами препараты. В 1-й груп-
пе больным была назначена комбинированная тера-
пия с применением α-адреноблокатора тамсулозина 
(0,4 мг однократно в сутки) и фитопрепарата Пермиксон  

(по 1 капсуле, содержащей 160 мг активного вещества, 
2 р/сут), оба препарата курсом 6 мес.

Вторую группу составили 28 пациентов в возрасте от 48 
до 68 лет (средний возраст 59,9±2,7 года), из них 10 па-
циентов имели сопутствующую патологию в стадии ком-
пенсации (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь 
сердца), получали соответствующее постоянное лечение. 
Все пациенты данной группы получали монотерапию пре-
паратом тамсулозин (0,4 мг однократно в сутки) также в те-
чение 6 мес. 

Всем пациентам проводили: комплексное урологиче-
ское обследование, включавшее оценку симптомов в баллах 
по шкале IPSS; лабораторные исследования (биохимический 
анализ крови, анализ крови на ПСА, общий анализ мочи); 
инструментальные исследования (урофлоуметрию, ТрУЗИ 
предстательной железы и УЗИ мочевого пузыря с определе-
нием объема остаточной мочи, УЗИ почек).

Ультразвуковое исследование проводили с использо-
ванием современной ультразвуковой системы премиум- 
класса Philips EPIQ 5. Аппарат УЗИ Philips EPIQ 5 работает 
с 19 датчиками различного назначения: конвексными, ли-
нейными, секторными, чреспищеводными, объемными — 
все они поддерживают дуплексные и триплексные режимы.

Эндоскопическое исследование проводилось прежде 
всего с целью исключения органического поражения уре-
тры или мочевого пузыря.

Для исследования системы микроциркуляции предста-
тельной железы у мужчин с ДГПЖ был применен метод 
ла зерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ), который по-
зволяет выделить преобладание того или иного активно-
го фактора контроля системы микроциркуляции. С этой 
целью был ис пользован лазерный анализатор микроцир-
куляции крови ЛАКК-02 (НПП «ЛАЗМА», Россия), состоя-
щий из двух излучателей для зондирования ткани в види-
мой красной области спектра излучения и в инфракрасной 
области, фотоприемного устройства и световодных зон-
дов-датчиков, сконструированных для работы в жидкой 
среде. В качестве излучателя используется гелий-неоно-
вый лазер типа ЛГН-207Б или ЛГН-208Б с длиной волны 
0,63 мкм. Мощность лазерного излучения на входе свето-
вого кабеля составляет не менее 0,5 мВт.

Обследование пациентов проводили до лечения и через 
3 и 6 мес. после начала лечения. Переносимость терапии 
оценивали по частоте и выраженности локальных и/или си-
стемных нежелательных явлений.

Обработка полученных данных проводилась методом 
статистического анализа на основе проверки нормально-
сти распределения количественных признаков с помощью 
оценки коэффициентов асимметрии и эксцесса выборки 
и критерия Пирсона χ2; проверка равенства дисперсий с по-
мощью критериев Фишера и Кохрена. Величина р опреде-
лялась с точностью до 3-го знака после запятой, для обра-
ботки полученных данных использовалась компьютерная 
программа Statistica 6.0. Критическое значение уровня зна-
чимости принималось равным 5% (р≤0,05).

Всем пациентам проводилось лечение с использова-
нием тамсулозина, что сопровождалось улучшением ос-
новных клинических показателей течения заболевания. 
Исходно обе группы пациентов по основным показате-
лям были однородны. Максимальная скорость мочеис-
пускания, объем остаточной мочи, оценка по шкале IPSS 
и объем предстательной железы у пациентов из обе-
их групп статистически значимо не различались. При ме-
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жгрупповом сравнении более выраженная положительная 
динамика уже через 3 мес. от начала лечения отмечена 
у пациентов 1-й группы (табл. 1).

При межгрупповом сравнении через 6 мес. лечения 
средние показатели скорости потока мочи по сравнению 
с исходными у пациентов 1-й группы увеличились почти 
в 2 раза, а во 2-й группе — только на 18% (p<0,05). От-
мечено снижение объема остаточной мочи у пациентов 
1-й и 2-й групп соответственно на 52,6% и 22,6% (p<0,05), 
суммы баллов по шкале IPSS уменьшились соответ-
ственно на 46,1% и 21,5% (p<0,05). При этом не выявле-
но значимой динамики в объеме предстательной железы 
во 2-й группе в первые 3 мес. терапии, а спустя 6 мес., нао-
борот, отмечен рост среднего объема предстательной же-
лезы на 8,8%. В 1-й группе с комбинированной терапией, 
напротив, отмечена положительная динамика в объеме 
предстательной железы за 6 мес. терапии объем умень-
шился примерно на 20%.

Ведущей причиной ДГПЖ является усиление метабо-
лизма тестостерона в его активный метаболит дигидро-

тестостерон, что влечет за собой пролиферацию клеток 
соединительной ткани предстательной железы. Ряд гормо-
нальных процессов — ароматизация тестостерона и андро-
стендиола — способствуют увеличению синтеза эстрогенов 
в мужском организме, последние и приводят к усилению 
пролиферации фибробластов и нарушению метаболиче-
ских процессов в предстательной железе [35]. Наличие 
воспалительного процесса регистрируется фактически 
в 80–100% случаев гистологического анализа тканей про-
статы [36]. Таким образом, антиандрогенные, противовос-
палительные, антипролиферативные свойства препарата 
Пермиксон обусловливают применение его у пациентов 
с СНМП на фоне ДГПЖ [37].

В ходе исследования мы проводили оценку микроцирку-
ляции предстательной железы методом ЛДФ. При этом ми-
кроциркуляцию исследовали в слизистой оболочке шейки мо-
чевого пузыря и простатического отдела уретры у 33 из 58 
пациентов, принявших участие в исследовании (15 пациентов 
из 1-й группы и 18 пациентов из 2-й группы). При ЛДФ шей-
ки мочевого пузыря и простатического отдела уретры у паци-

Таблица 1. Основные клинические показатели пациентов с ДГПЖ до и после лечения, М±σ
Table 1. The main clinical indicators of patients with BPH before and after treatment, M±σ

Параметр
Parameter

Нормаль-
ный 

показа-
тель 

Normal 
range

1-я группа / Group 1 (n=30) 2-я группа / Group 2 (n=28)

до начала 
лечения 
before 

treatment

через 3 мес.  
от начала лечения

3 months after 
treatment initiation

через 6 мес. 
от начала лечения

6 months after 
treatment initiation

до начала 
лечения 
before 

treatment

через 3 мес.  
от начала лечения

3 months after 
treatment initiation

через 6 мес.  
от начала лечения

6 months after 
treatment initiation 

Qmax, мл/с / Qmax, mL/s ≥15 7,9±1,6 13,1±0,9* 15,5±0,3*† 8,3±0,7 12,8±0,3* 9,8±0,8*

Объем остаточной  
мочи, мл / Residual 
urine volume, mL

≤50 76,2±15,5 42,8±4,3* 36,1±8,3*† 80,2±9,2 58,2±9,2* 62,1±3,3* 

IPSS, баллов
IPSS, points

0 16,9±1,2 11,1±0,2* 9,1±0,9*† 17,2±1,1 10,5±0,4* 13,5±1,3*

Объем предстатель-
ной железы, см3

Prostate volume, cm3

<30 53,8±10,1 46,2±9,7* 42,8±11,1*† 56,7±12,2 54,2±8,6 62,2±7,2*

Примечание. * — p<0,05 по сравнению с показателем до лечения; † — p<0,05 по сравнению с показателем у пациентов 2-й группы. 

Note. * — p<0.05 versus the indicator before treatment; † — p<0.05 versus the indicator in group 2. 

Таблица 2. Динамика показателей микроциркуляции шейки мочевого пузыря и простатического отдела уретры пациен-
тов с ДГПЖ, М±σ
Table 2. Tendency of microcirculation parameters concerning bladder neck and prostatic urethra of patients with BPH, M±σ

Параметр
Parameter

Нормаль-
ный пока-

затель 
Normal 
range

1-я группа / Group 1 (n=15) 2-я группа / Group 2 (n=18)

до начала 
лечения 
before 

treatment

через 3 мес. 
от начала лечения

3 months after 
treatment initiation

через 6 мес.  
от начала лечения

6 months after 
treatment initiation 

до начала 
лечения 
before 

treatment

через 3 мес.  
от начала лечения 

3 months after 
treatment initiation

через 6 мес. 
от начала лечения 

6 months after 
treatment initiation

М, пф. ед. / M (PU) 28,9±0,6 18,6±0,3* 22,6±0,6*† 25,5±0,7*† 21,2±0,3 20,5±0,2 21,6±1,3

σ, пф. ед. / σ (PU) 11,1±0,9 1,5±0,8* 3,2±0,4*† 5,2±0,3*† 1,3±0,6 1,8±0,3 1,6±0,2

КV, % 38,4±0,9 9,1± 0,5* 12,5±1,8*† 19,1± 2,5*† 8,06±0,4 9,2±1,2 9,06±0,3

SO2, % 49,5±1,9 33,5±1,4* 38,7±0,9*† 40,5±1,6*† 10,2±0,8 15,5±0,5* 26,5±0,4*

Примечание. М — средняя перфузия в микроциркуляторном русле; δ — переменная составляющая перфузии; пф. ед. — перфузионные единицы;  
Кv — коэффициент вариации; SO2 — сатурация кислорода; * — различие показателей до и после лечения статистически значимо (p<0,05); † — различие 
показателей при межгрупповом сравнении статистически значимо (p<0,05).

Note. M — average perfusion in the microcirculation; δ — variable component of perfusion; PU — perfusion units; Kv — coefficient of variation; SO2 — oxygen 
saturation; * — the difference in indicators before and after treatment is statistically significant (p<0.05); † — the difference in indicators during intergroup comparison 
is statistically significant (p<0.05).
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ентов обеих групп получены данные, указывающие на досто-
верное снижение капиллярного кровотока в тканях на фоне 
ДГПЖ до лечения, отмечено падение перфузии тканей в про-
статическом отделе, а также сатурации кислорода. Анализ 
ЛДФ-грамм показал преобладание влияния симпатической 
нервной системы, чем объясняется спазм сосудов микро-
циркуляторного русла в предстательной железе и снижение 
амплитуд осцилляций кровотока в нейрогенном диапазоне 
(0,02–0,052 Гц). Миогенный компонент сосудистого тону-
са микроциркуляторного русла шейки мочевого пузыря, об-
условленный состоянием гладкомышечных структур сосудов, 
остается неизменным (диапазон 0,07–0,15 Гц). Преобладание 
действия симпатической нервной системы, которое обуслов-
ливает сосудистую вазоконстрикцию, влечет за собой резкое 
снижение насыщенности кислородом тканей предстатель-
ной железы. Таким образом, выявленные расстройства ге-
модинамики на уровне микроциркуляторного русла, а также 
венозный застой создают условия для дальнейшей патологи-
ческой пролиферации тканей предстательной железы [38].

Межгрупповая сравнительная характеристика наруше-
ний микроциркуляции в шейке мочевого пузыря и про-
статическом отделе уретры при ДГПЖ указывает на ста-
тистически значимое сохранение микроциркуляторных 
нарушений у пациентов 2-й группы на фоне монотера-
пии α-адреноблокатором как после 3 мес., так и после 
6 мес. терапии, по сравнению с показателями у пациентов 
1-й группы, где в комплексной терапии использовался 
фитопрепарат Пермиксон, обладающий положительным 
влиянием на микроциркуляцию (табл. 2). В то же время 
и у больных 2-й группы отмечена положительная динами-
ка в характере кровоснабжения шейки мочевого пузыря 
и простатического отдела уретры по сравнению с исход-
ными данными — видимо, за счет того, что блокада α1-а-
дренорецепторов приводит к расслаблению детрузора 
в фазу наполнения и способствует частичному устране-
нию ишемии ткани предстательной железы.

Таким образом, статистически значимая динамика по-
казателей ЛДФ у пациентов 1-й группы по сравнению с ис-
ходными данными и результатами у пациентов 2-й группы 
свидетельствует о противовоспалительном механизме дей-
ствия фитопрепарата Пермиксон, его положительном воз-
действии на микроциркуляцию тканей предстательной же-
лезы и шейки мочевого пузыря.

В целом результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о клинической эффективности как монотера-
пии тамсулозином, так и комбинации тамсулозина и Пер-
миксона. При этом комбинированная терапия привела 
к более выраженной положительной динамике клинических 
проявлений ДГПЖ. У одного пациента 2-й группы отмечено 
небольшое снижение артериального давления на фоне мо-
нотерапии тамсулозином, что потребовало коррекции со-
путствующей гипотензивной терапии, α-адреноблокатор 
пациент продолжил принимать. У двух пациентов 2-й груп-
пы отмечена ретроградная эякуляция, что также не потре-
бовало отмены препарата. Переносимость исследуемого 
препарата была удовлетворительной, ни у одного пациента 
1-й группы нежелательных явлений не отмечено.

Исследуемый препарат в сочетании с α-адреноблока-
тором оказывал положительный эффект за счет комплекс-
ного воздействия не только на клинические проявления 
СНМП при ДГПЖ, но и на параметры микроциркуляции 
в тканях простаты [39–42]. Приведем собственное клини-
ческое наблюдение.

клиническое наблюдение
На прием к урологу обратился мужчина, 51 год, с жа-

лобами на учащенное мочеиспускание, незначительное ос-
лабление струи мочи, ночные мочеиспускания до 3–4 раз. 
Считает себя больным в течение 3 лет, когда появились 
первые симптомы заболевания. На Визите 1 при пальце-
вом ректальном исследовании: железа значительно увели-
чена в размерах, однородная, безболезненная, эластической 
консистенции, междолевая борозда сглажена. По резуль-
татам имеющихся у пациента на момент визита в клинику 
лабораторных исследований: общий анализ мочи без вос-
палительных изменений, плотность мочи 1025 г/л, рН 6,5. 
Для оценки выраженности СНМП проведено анкетирова-
ние пациента: показатель по шкале IPSS равен 19 баллам. 
Пациенту были рекомендованы дополнительные исследо-
вания:

1. ПСА крови по фракциям с определением показате-
ля свободного ПСА через 7 дней после первичного 
осмотра.

2. Биохимический анализ крови для оценки функции 
почек.

3. УЗИ предстательной железы и мочевого пузыря, 
а также УЗИ почек для исключения гидронефроза.

4. Ведение дневника мочеиспускания для определения 
суточного и ночного диуреза.

Визит 2 проведен через 9 дней. Данные лабораторных 
исследований:  ПСА 1,9 нг/мл, соотношение свободного 
ПСА к общему 24%.

Биохимический анализ крови: креатинин 84 мкмоль/л, 
мочевая кислота 315 мкмоль/л, мочевина 4,9 ммоль/л.

Инструментальная диагностика: ТрУЗИ предстатель-
ной железы и мочевого пузыря: объем железы 64 см3, 
стенки мочевого пузыря ровные, без патологических из-
менений; объем остаточной мочи 30 мл; гидронефроз 
по результатам УЗИ почек не выявлен, камни в чашечно- 
лоханочной системе не определяются.

Урофлоуметрия: максимальная скорость мочеиспуска-
ния 13,8 мл/с. Данные дневника мочеиспускания: 9–10 мо-
чеиспусканий, выпитое соответствует выделенному.

На основании анамнеза, осмотра пациента, данных ин-
струментальной и лабораторной диагностики был установ-
лен диагноз «N40 Гиперплазия предстательной железы». 
Учитывая отсутствие показаний к оперативному лечению, 
увеличенный объем предстательной железы по результа-
там ТрУЗИ, отсутствие выраженной обструктивной сим-
птоматики, принято решение проводить консервативное 
лечение. Так как пациент сексуально активен, для исключе-
ния побочных эффектов, в том числе ретроградной эякуля-
ции, назначен препарат на растительной основе Пермиксон 
по схеме: по 1 капсуле, содержащей 160 мг активного ве-
щества, 2 р/сут, курсом 6 мес. [43]. Учитывая выраженность 
СНМП на фоне гиперплазированной предстательной же-
лезы, также рекомендован α-адреноблокатор алфузозин 
(10 мг однократно в сутки) курсом 3 мес. Выбор в пользу 
алфузозина сделан в связи с желанием пациента сохра-
нить эякуляторную функцию, а для данной группы α-а-
дреноблокаторов ретроградная эякуляция не характерна. 
Повторный визит к урологу для сбора анамнеза, выявления 
нежелательных явлений был рекомендован через 3 мес.

Визит 3. Неблагоприятного действия препаратов не за-
регистрировано. Пациент отметил уменьшение иррита-
тивной симптоматики, показатель по шкале IPSS по ре-
зультатам заполнения анкеты уменьшился до 12 баллов. 
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Принято решение о прекращении приема алфузозина, при-
ем фитопрепарата Пермиксон пациент продолжил в преж-
ней дозе. Следующий визит назначен через 6 мес. от начала 
лечения для комплексного обследования.

Визит 4. По шкале IPSS наблюдается снижение показате-
ля до 7 баллов. УЗИ: объем предстательной железы 42 см3, 
остаточная моча 0 мл. Максимальная скорость потока мочи 
увеличилась до 17,1 мл/с. Пациент удовлетворен проводи-
мой терапией, отмечает улучшение сексуальной функции. 
Назначен следующий визит к урологу через 6 мес.

заключение
В связи со сложностью патогенеза ДГПЖ в арсенале 

уролога имеется множество препаратов, направленных 
на купирование СНМП, ассоциированных с гиперплазией 
предстательной железы. Наступила эра успешного комбини-
рования в терапии ДГПЖ α-адреноблокаторов, ингибиторов 
5α-редуктазы, М-холинолитиков и ряда других препаратов, 
в том числе растительных экстрактов. Расстройство микро-
циркуляции и тканевая энергетическая гипоксия органов ма-
лого таза являются важными факторами патогенеза ДГПЖ, 
а улучшение кровотока в тканях предстательной железы 
в ходе терапии можно считать патогенетически обоснован-
ным у данной категории пациентов. Поэтому препараты, 
используемые для консервативной терапии ДГПЖ, должны 
обладать не только антипролиферативным и антиандроген-
ным, но и противовоспалительным действием, способностью 
улучшать состояние микроциркуляции в тканях предста-
тельной железы. Согласно данным проведенного исследо-
вания, а также множества ранее проведенных исследований 
Пермиксон является эффективным препаратом с высоким 
профилем безопасности в рамках патогенетической терапии 
ДГПЖ, воздействующим на ряд факторов развития и про-
грессирования этого заболевания. Он обладает антиандро-
генным, противовоспалительным и антипролиферативным 
действием. Важно отметить, что за 40 лет применения пре-
парата Пермиксон не было зарегистрировано серьезных 
побочных эффектов, требующих его отмены. Основываясь 
на данных об эффективности и безопасности препарата Пер-
миксон, его широко применяют у пациентов с СНМП уме-
ренной степени выраженности на фоне ДГПЖ.   
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