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Применение ингибиторов 5αα-редуктазы
перед трансуретральной резекцией простаты
в целях профилактики геморрагических 
осложнений: взгляд с позиций доказательной 
медицины
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Авторы статьи провели обзор работ, в которых оценивалась эффективность применения ингибиторов 5α-редуктазы
перед ТУРП в качестве профилактики геморрагических осложнений. Все работы оценивались согласно степени их
достоверности на основании методологической строгости постановки научных исследований. Рассчитанная матема-
тическим путем величина эффекта в сочетании с уровнем доказательности каждого исследования позволяет выска-
зать мнение, что клинический эффект от применения ингибиторов 5α-редуктазы находится, вероятно, в прямой зави-
симости от объема предполагаемой резекции предстательной железы. Использование ингибиторов 5α-редуктазы
перед ТУР простаты для уменьшения геморрагических осложнений целесообразно при предполагаемом объеме 
резекции 30 мл и более.
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The authors of the article conducted a review of the studies which assess the efficacy of 5α-reductase inhibitors as a drug
therapy of benign prostatic hyperplasia before transurethral resection of the prostate for the prevention of blood loss
complications. All trials were examined according to their degree of methodological confidence. Calculated mathematically
efficacy and evidence level of each study allowed the authors to conclude that the clinical effect of 5α-reductase inhibitors using
is directly dependent on the proposed resection volume of the prostate gland. Taking into account the positive effect of
5α-reductase inhibitors in the treatment of benign prostatic hyperplasia we believe that these medications may be recommended
for the prevention of hemorrhagic complications before transurethral resection of the prostate. The use of 5α-reductase
inhibitors before transurethral resection of the prostate for the prevention of blood loss complications is reasonable in the
estimated volume of resection of 30 ml or more.
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Д оброкачественная гиперплазия предстательной желе-

зы (ДГПЖ) – аденома простаты – остается одним из

самых распространенных заболеваний мужчин пожилого и

старческого возраста и диагностируется у 84–90% боль-

ных [1, 2]. Клинические симптомы, обусловленные ДГПЖ, 

обнаруживаются у 10% больных в возрастной группе до
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40 лет, у 40–61% мужчин к 70 годам и у 80–95% мужчин 

в возрасте старше 70 лет [3, 4]. 

Применение в качестве медикаментозной терапии ком-

бинации α-адреноблокаторов и ингибиторов 5α-редуктазы

позволяет пациентам с доброкачественной гиперплазией 

прос таты длительное время, а то и вовсе избегать опера-

тивного лечения. Однако не всегда эффективная консерва-

тивная терапия, нежелание пациентов длительно или по-

жизненно принимать лекарства, побочные эффекты от

приема медикаментов приводят зачастую к необходимости 

оперативного лечения [5]. Достаточный радикализм, под-

твержденная клиническая эффективность, стабильный не-

высокий уровень послеоперационных осложнений опреде-

ляют место трансуретральной резекции простаты (ТУРП)

как «золотого стандарта» оперативного лечения доброка-

чественной гиперплазии простаты при объеме 30–80 мл.

По данным мультицентровых рандомизированных клини-

ческих исследований выполнение ТУР при ДГПЖ более

эффективно, чем выжидательная тактика: устраняются 

симптомы инфравезикальной обструкции и снижается ча-

стота развития инфекций; при этом риск развития эрек-

тильной дисфункции или недержания мочи не повышает-

ся [6–8]. Несмотря на большой опыт применения ТУРП и

кажущуюся простоту выполнения операции, частота ослож-

нений в раннем послеоперационном периоде достига-

ет 23,02%, из них геморрагические осложнения составля-

ют 1–16% [9]. В связи с этим необходимость переливания

крови в раннем послеоперационном периоде может дости-

гать 10–16% [10, 11]. А смертность в течение 30 дней 

после ТУР простаты составляет 0,4–1,9% [12].

Учитывая множество альтернативных подходов к ведению 

больных, в частности c гиперплазией простаты, и вариантов 

лечения, повышение требований к качеству медицинской

помощи в условиях определенной ограниченности финанси-

рования, специалистам все чаще приходится обосновывать 

эффективность используемых средств и методик. Данное 

обстоятельство приводит к распространению принципов до-

казательной медицины. Доказательная медицина стала 

универсальным инструментом, предназначенным для реше-

ния подобных проблем. Первым основополагающим принци-

пом доказательной медицины является необходимость раз-

делить все научные факты по степени их достоверности

(соответствия истине) на основании методологической стро-

гости постановки научных исследований (табл. 1), в которых

они были получены [13].

Известные механизмы действия и эффекты применения

ингибиторов 5α-редуктазы, такие как стимуляция железис-

той атрофии и процесса клеточной смерти (апоптоз), приво-

дящие к атрофическим процессам в железистой и стромаль-

ной тканях предстательной железы, а также уменьшению

неаонгиогенеза и микроциркуляции в ткани простаты, дают

возможность применения данных препаратов при рецидиви-

рующей макрогематурии у пациентов с гиперплазией прос-

таты [14–16]. Этот факт наводит на мысль о возможнос ти

применения ингибиторов 5α-редуктазы в качестве профи-

лактики кровотечения при ТУРП, а достаточно противоречи-

вый собственный опыт определил необходимость поиска 

ответа на стоящий перед специалистами вопрос с позиции

доказательной медицины. 

Результаты исследования и их обсуждение

Таким образом, был сформулирован клинический вопрос

в формате PICO, где Р – категория пациентов (пациенты 

с аденомой простаты, кандидаты на ТУРП); I – метод лече-

ния (предоперационная терапия ингибиторами 5α-редуктазы

с последующей ТУРП); С – метод сравнения (стандартная 

ТУРП без предоперационной подготовки); О – результат, 

исход (геморрагические осложнения).

Для литературного поиска использовались информацион-

ные ресурсы pubmed, tripdatabase, OvidSP, Medline. Нами

был найден 41 источник литературы, среди которых не обна-

ружено клинических руководств, систематических обзоров и 

мета-анализов, содержащих ответ на поставленный вопрос. 

Для анализа были отобраны 7 рандомизированных контро-

лируемых и 1 когортное исследование. 

По данным рандомизированного контролируемого иссле-

дования, проведенного А.Г. Мартовым и соавт. (2008), при-

менение дутастерида в дозе 0,5 мг в течение месяца перед

планируемой ТУР предстательной железы по поводу адено-

мы больших размеров статистически достоверно уменьшает

время операции, объем кровопотери, облегчает течение 

после операционного периода за счет меньших сроков натя-

жения уретрального катетера и функционирования промыв-

ной системы, уменьшает сроки госпитализации (уровень 

доказательности 2b) [17]. 

В 2000 г. J.A.Hagerty et al. опубликовали результаты

когортного исследования, основанного на анализе опера-

тивного лечения 75 человек, разделенных на две группы: 

принимавших финастерид перед ТУРП и не принимавших 

его. В результате исследования выявлено, что предопера-

ционная терапия финастеридом в течение 2 мес у пациен-

тов с объемом резецированной аденомы 30 гр и более 

способст вует уменьшению интраоперационного кровоте-

чения; а у пациентов с объемом резецированной аденомы 

менее 30 г прием финастерида перед операцией не влия-

ет на интра- и послеоперационную кровопотерю (уровень 

доказательнос ти 2b) [18]. 

G.Crea et al. (2005) в рандомизированном контролируе-

мом исследовании определяли эффективность предопера-

ционного приема финастерида перед эндоскопическим ле-

чением пациентов с доброкачественной гиперплазией прос-

Таблица 1. Уровни доказательности Оксфордского центра
доказательной медицины

Уровень 
доказательности

Характеристика исследования

1а Систематический обзор (мета-анализ)
по рандомизированным исследованиям

р ( )с контролем (РИК)
1b Отдельные рандомизированные исследования 

с контролем с узким доверительным интервалом 
эффектовфф

2а Систематический обзор по когортным исследованиям

2b Отдельные когортные исследования, низкокачественные 
РИК (например, <80% завершивших исследование)

3a р у рСистематический обзор исследований случай-контроль
3b Отдельные исследования случай-контрольу р
4 рСерии клинических наблюдений
5 Мнения экспертов без полного критического анализа
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таты. В обеих группах объем резецированной ткани проста-

ты был одинаковым и составлял в среднем 44,6 мл. Было 

выявлено достоверное (р < 0,05) уменьшение количества

геморрагических осложнений в группе принимавших фина-

стерид в течение 8 нед перед операцией (уровень доказа-

тельности 2b) [19]. 

Результаты рандомизированного исследования с контро-

лем представлены O.Оzdal et al. (2005). В ходе исследования 

было выявлено достоверное уменьшение операционной

кровопотери независимо от объема резецированной проста-

ты и без серьезных побочных эффектов в группе, где у боль-

ных предоперационно применяли финастерид в течение 

4 нед (уровень доказательности 2b) [20].

По данным A.G.Lekas et al. (2006) достоверное (р < 0,001) 

и значительное уменьшение кровопотери во время опера-

ции по сравнению с контрольной группой выявлено у боль-

ных, получавших предоперационную терапию финастери-

дом, по результатам контролируемого исследования 178 че-

ловек, рандомизированных на две группы (уровень доказа-

тельности 2b) [21]. 

В 2002 г. J.F.Donohue et al. провели рандомизированное

двойное слепое плацебо-контролируемое исследование,

в котором участвовали 68 человек. В результате было вы-

явлено достоверное снижение операционной кровопотери 

в группе с предоперационной терапией финастеридом в те-

чение 2 нед [22]. Учитывая более высокую методологичес-

кую строгость постановки данного научного исследования,

уровень доказательности приведенного заключения – 1b. 

Однако не все исследования выявили уменьшение крово-

потери и других геморрагических осложнений при ТУРП,

несмотря на предоперационный прием ингибиторов 

5α-редуктазы. Так, в рандомизированном исследовании с 

контролем 75 человек (A.Tuncel et al., 2009) выявлено, что 

предоперационная 3-недельная терапия дутастеридом и 

сереноа репенс не имеет достоверных различий и преиму-

ществ по сравнению с контрольной группой, если исходить 

из суммарной кровопотери во время ТУРП (уровень дока-

зательнос ти 2b) [23].

Еще одно двойное слепое плацебо-контролируемое ран-

домизированное мультицентровое исследование, включаю-

щее 213 пациентов из 23 центров 6 европейских стран, про-

ведено Hahn et al. в 2007 г. Исследуемые группы пациентов 

оказались однородными по предоперационному уровню ге-

моглобина, объему предстательной железы, объему резеци-

рованной простаты, времени операции и другим парамет-

рам. В результате исследования не обнаружено достоверно-

го уменьшения кровопотери и других послеоперационных

осложнений при ТУРП в группе предоперационной 4-недель-

ной терапии дутастеридом по сравнению с плацебо (уровень 

доказательности 1b) [24]. 

В табл. 2 отображены параметры и непрерывные показа-

тели, которые использовали авторы в своих исследованиях 

для оценки кровопотери при ТУРП. Некоторые данные были 

определены нами путем математических расчетов.

Из таблицы видно, что в своих работах авторы оценивали 

кровопотерю в сходных, но не одинаковых показателях. 

Таким образом, прямое сравнение показателей не представ-

ляется возможным и просто суммировать их нельзя, пос-

кольку имеют место разные шкалы. В этом случае мы ис-

пользовали стандартную среднюю разницу (SMD) или вели-

Таблица 2. Характеристика проведенных исследований для оценки кровопотери при ТУРП

Авторы Характеристика
исследования

Сравнение групп: препарат / контроль Достоверность
Число

больных
Vп.ж., мл М рез.п.ж.,г Показатель Среднее ± SD (интервал) р

Hahn et al.,
2007 [24]

РИК –
двойной слепой

контроль (1b)

71/70 62 ± 27/53 ± 20 27 ± 16/23 ± 14 Hb, г 61,1 ± 60,6/54,5 ± 62,4 NS
Объем крови, мл 430 ± 421/370 ± 418 NS

Hb /вес
резецированной

ткани, г/г

3,2 ± 3,6/3,1 ± 3,7 NS

Donohue et al.,
2002 [22]

РИК –
двойной слепой

контроль (1b)

32/36 17,9 (3–61)/18,6 (3,5–54). Hb в 
ирригационном

растворе, г

43,6 (6–182)/69,3 (7–228) <0,01

Δ Hb в крови, г/дл 1,6 (0,1–5,1)/1,9 (0,8–4,4) 0,3
Hb /вес

резецированной
ткани , г/г

2,6 (0,3–6,3)/4,7 (1,0–28) <0,01

Ozdal et al.,
2005 [20]

РИК – 
не слепой

контроль (2b)

20/20 38,3 ± 9,9/36,7 ± 8,0 23,3 ± 10,4/ 18,7 ± 6,6 Δ Hb в крови, г/дл 1,9 ± 0,9/3,2 ± 1,2 <0,0001
Δ Hct в крови, % 6,5 ± 2,9/11,2 ± 3,5 <0,0001
Объем крови, мл 173,47 ± 86,18/235,46 ± 67,03 <0,05

Объем крови / вес 
резецированной

ткани, мл/г

7,6 ± 2,4/13,9 ± 4,2 <0,0001

Crea et al.,
2005 [19]

РИК – 
не слепой

контроль (2b)

30/30 73 ± 15,9/67,7 ± 12,4 44,6 ± 13,5/44,7 ± 10,3 Δ Hb в крови, % 0,95 ± 0,3/2,7 ± 1,1 <0,05
Δ Hb / вес 

резецированной
ткани, % / г

0,02 ± 0,01/0,06 ± 0,197 –

Мартов А.Г.
и соавт., 2008 
[17]

РИК – 
не слепой

контроль (2b)

32/33 115/112 92/85 Объем крови /вес
резецированной

ткани, мл/г

1,02/1,63 <0,01

Объем крови
в минуту, мл/мин

1,51/1,75 <0,01

рОбъем крови, мл 93,84/138,55 –
Здесь и в табл. 3: V п.ж. – объем предстательной железы; М рез.п.ж. – масса резецированной предстательной железы; Нb – гемоглобин, Нсt – гематокрит,
Δ Нb – изменение гемоглобина, Δ Нсt – изменение гематокрита; «–» – нет данных.
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чину эффекта – разницу между двумя средними, деленную 

на стандартное отклонение. Полученная величина эффекта

выражается в единицах стандартного отклонения (SD) и ин-

терпретируется следующим образом: от 0,2 до 0,5 – неболь-

шой эффект, от 0,5 до 0,8 – умеренный эффект, от 0,8 – 

большой эффект. Характеристика анализируемых работ

с определенной величиной SD представлена в табл. 3.

Надо отметить, что недостаточный объем данных, имею-

щийся в некоторых работах, не позволил нам определить 

величину клинического эффекта и провести собственный 

мета-анализ. 

В исследованиях с наиболее высокой методологической 

строгостью постановки (Hahn et al., 2007 и Donohue et al., 2002) 

эффект от предоперационного применения ингибиторов

5α-редуктазы различный, а размер эффекта не превыша-

ет 0,5. Так, в работе Hahn et al. (2007) положительного эф-

фекта по сравнению с группой контроля не выявлено вооб-

ще, а величина условно отрицательного клинического эф-

фекта небольшая. А в исследовании Donohue et al. (2002)

предоперационное применение ингибиторов 5α-редуктазы 

хоть и уменьшает кровопотерю, но клинический эффект 

также оценивается как небольшой. Работы Ozdal et al.

(2005) и Crea et al. (2005) определяют более значительный 

клиничес кий эффект уменьшения кровопотери от предопе-

рационного применения ингибиторов 5α-редуктазы, однако 

уровень достоверности полученных результатов ниже, чем 

в исследованиях Hahn et al. (2007) и Donohue et al. (2002): 

2b против 1b соответственно. Таким образом, анализ пред-

ставленных работ не позволяет с уверенностью прогнози-

ровать положительный эффект от предоперационного при-

менения ингибиторов 5α-редуктазы и уменьшение гемор-

рагических осложнений при ТУРП. Однако нельзя не при-

нимать во внимание результаты исследований Hagerty J.A. 

et al. (2000) и Crea et al. (2005), в которых отмечено умень-

шение кровопотери у исследуемой группы пациентов с 

объемом резецированной ткани простаты более 30 мл и 

44,6 мл соответственно. 

Заключение

Надо отметить, что клинический эффект от применения

ингибиторов 5α-редуктазы находится, вероятно, в прямой

зависимости от объема предполагаемой резекции предста-

тельной железы. И применение ингибиторов 5α-редуктазы

перед ТУР простаты для уменьшения геморрагических 

осложнений мы считаем целесообразным у пациентов с

предполагаемым объемом резекции 30 мл и более.

Надеемся, что начавшийся в 2010 г. систематический

обзор по данной теме окончательно ответит на поставлен-

ный вопрос [25].

Таблица 3. Характеристика анализируемых исследований с использованием величины эффекта

Авторы Постановка Сравнение групп: препарат / контроль Достоверность

Число
больных

Vп.ж., мл М рез.п.ж., г Показатель Среднее ± SD (интервал) Величина
эффекта

р

Hahn et al.,
2007 [24]

РИК –
двойной
слепой

контроль 
(1b)

71/70 62 ± 27/53 ± 20 27 ± 16/23 ± 14 Hb, г 61,1 ± 60,6/54,5 ± 62,4 0,11 NS

Объем крови,
мл

430 ± 421/370 ± 418 0,14 NS

Hb / вес 
резецированной

ткани, г/г

3,2 ± 3,6/3,1 ± 3,7 0,019 NS

Donohue et al.,
2002 [22]

РИК –
двойной
слепой

контроль 
(1b)

32/36 17,9 (3–61)/18,6 (3,5–54) Hb в 
ирригационном

растворе, г

43,6 (6–182)/69,3 (7–228) –0,65 <0,01

Δ Hb в крови, 
г/дл

1,6 (0,1–5,1)/1,9 (0,8–4,4) –0.27 0,3

Hb / вес 
резецированной

ткани, г/г

2,6 (0,3–6,3)/4,7 (1,0–28) –0.40 <0,01

Ozdal et al.,
2005 [20]

РИК –
не слепой
контроль 

(2b)

20/20 38,3 ± 9,9/36,7 ± 8,0 23,3 ± 10,4/18,7 ± 6,6 Δ Hb в крови, 
г/дл

1,9 ± 0,9/3,2 ± 1,2 –1,23 <0,0001

Δ Hct в крови, % 6,5 ± 2,9/11,2 ± 3,5 –1,50 <0,0001

Объем крови,
мл

173,47 ± 86,18/
/235,46 ± 67,03

–0,81 <0,05

Объем
крови/вес

резецированной
ткани, мл/г

7,6 ± 2,4/13,9 ± 4,2 –1,89 <0,0001

Crea et al.,
2005 [19]

РИК –
не слепой
контроль 

(2b)

30/30 73 ± 15,9/67,7 ± 12,4 44,6 ± 13,5/44,7 ± 10,3 Δ Hb в крови, % 0,95 ± 0,3/2,7 ± 1,1 –2,13 <0,05

Δ Hb/вес 
резецированной

ткани, %/г

0,02 ± 0,01/0,06 ± 0,197 -0,27 –

Мартов А.Г.
и соавт., 2008
[17]

РИК –
не слепой
контроль 

(2b)

32/33 115/112 92/85 Объем
крови/вес

резецированной
ткани, мл/г

1,02/1,63 – <0,01

Объем крови
в минуту, 
мл/мин

1,51/1,75 – <0,01

Объем крови,
мл

93,84/138,55 – –
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