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Максимальное количество заболевших 
наблюдается в возрастной группе от 60 до 
64 лет. В этой группе отмечается наиболь-
шее количество больных лиц женского по-
ла среди всех когорт сравнения. Однако 
число женщин во всех группах не идет в 
сравнение с количеством заболевших РЛ 
мужчин. Резкое снижение числа заболев-
ших РЛ в старших возрастах объясняется, 
во-первых, снижением популяции стари-
ков, во-вторых — смертью от естествен-
ных причин и других заболеваний. 

Заключение 
Таким образом, заболеваемость РЛ в Го-

мельской области, которую можно отнести к 
зоне экологического неблагополучия, — вы-
сокая. Среди всех гистологических форм пре-
обладают относительно высокодифференци-
рованные формы РЛ — плоскоклеточный 
ороговевающий рак (45,2%), в то же время не-
значительно меньшую группу (37,3%) состав-
ляют низкодифференцированные плоскокле-
точные неороговевающие РЛ и мелкокле-
точные карциномы. Наибольшее число слу-
чаев заболевания РЛ отмечено в возрасте от 
55 до 74 лет. При этом наибольшее количе-
ство РЛ выявлено в возрастной группе 60–64 
года у мужчин, которые на момент черно-
быльской аварии находились в трудоспо-
собном возрасте. Следовательно, с опреде-
ленной долей вероятности можно предпо-
ложить взаимосвязь факторов экологическо-
го неблагополучия с развитием РЛ, однако 
эта проблема требует дальнейшего изучения, 
прежде всего с позиций углубленного пато-
морфологического изучения биологических 
особенностей и морфогенетических потен-
ций паренхиматозного и стромального ком-
понентов опухолевой ткани РЛ. 
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Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) – одно из наиболее 
часто встречающихся урологических заболеваний и самое распространенное у мужчин 
пожилого и старческого возраста. Многие вопросы этой проблемы до настоящего времени 
остаются спорными и не решенными. 
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Представлен обзор исследований отечественных и зарубежных авторов, обобщающих 
современные подходы к консервативному, оперативному лечению и профилактике этого 
заболевания. 
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CONTEMPORARY TREATMENT AND PREVENTION 
OF BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY  
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The benign prostatic hypertrophy is one of the most frequent urological diseases commonly 
met in elderly men. Many issues of this problems are not yet solved and remain disputable. 

The present article reviews domestic and overseas references which generalize contemporary 
approaches to the conservative, operative treatment and prevention of the disease. 
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Введение 
Эпидемиологические показатели сви-

детельствуют о том, что распространенность 
ДГПЖ в большинстве стран достигает 20% 
у 50-летних мужчин, 50% — у 60-летних, 
57% — у 70-летних и 80% — у лиц старче-
ской группы. Свыше 50% мужчин в воз-
расте 50–60 лет имеют нарушения мочеис-
пускания, старше 60 лет — 60% и более, 
у лиц более 80 лет они достигают 90%, ос-
новной причиной которых является это за-
болевание, что свидетельствует об акту-
альности, научно-практической и социаль-
но-экономической значимости проблемы. 

ДГПЖ представляет собой одно из 
наиболее распространенных заболеваний 
мужчин пожилого и старческого возраста и 
характеризуется комплексом симптомов, 
которые проявляются затрудненным, уча-
щенным повелительным мочеиспусканием, 
особенно в ночное время, симптомами не-
держания мочи. 

Новейшие достижения современной 
фармакоиндустрии предложили множество 
лекарственных препаратов для лечения 
ДГПЖ, однако их необходимо принимать 
длительно, месяцами и годами, все они доро-
гостоящие, что затрудняет их приобретение 
лицами пожилого и старческого возраста. 

«Золотым стандартом» лечения ДГПЖ 
является трансуретальная резекция (ТУР), на 
втором месте — аденомэктомия простаты. 
Вместе с тем как оперативное вмешательст-
во, так и лекарственная терапия имеют зна-
чительное число противопоказаний в связи с 

сопутствующей патологией соматического 
профиля, особенно у лиц пожилого возраста, 
что требует поиска новых современных ме-
тодов лечения этого заболевания. 

Цель работы — обобщение современ-
ных методов лечения и профилактики 
больных с ДГПЖ. 

Согласно Международной классифи-
кации заболеваний предстательной желе-
зы, термин «доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы» наиболее точ-
но отражает возрастные процессы, проис-
ходящие в ней, чем ранее применяемый 
«аденома предстательной железы». 

Эпидемиологические исследования сви-
детельствуют о том, что у мужчин до 40 лет 
почти у 20% при микроскопическом ис-
следовании обнаруживаются изменения в 
предстательной железе. В последующие 
годы этот показатель достигает 40%, хотя 
клинически ДГПЖ может себя не проявлять. 
В 50 лет и старше вероятность развития 
ДГПЖ составляет 30% [36]. Она обнаружи-
вается почти у 90% мужчин старше 80 лет, 
а признаки нарушения мочеиспускания опре-
деляются у 60% лиц старше 60 лет. Данные 
ВОЗ о заболеваемости ДГПЖ позволяют сде-
лать предположение, что у 85% мужчин со 
временем разовьется гиперплазия простаты, 
а у 95% она будет обнаружена на аутопсии. 

Значительные успехи в раскрытии па-
тогенеза ДГПЖ и достижения фармакоин-
дустрии позволили создать медикаментоз-
ные препараты, способные оказывать эф-
фективное, патогенетическое, направлен-
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ное и безопасное воздействие на больных с 
этим заболеванием. Это обусловлено, с одной 
стороны, появлением и внедрением совре-
менных эффективных лекарственных препа-
ратов, других немедикаментозных методов 
лечения, с другой — наличием противопока-
заний к оперативному лечению и высоким 
риском послеоперационных осложнений. 

Несмотря на приоритет хирургическо-
го лечения ДГПЖ, в настоящее время ши-
роко применяются фармакологические пре-
параты и различные физические факторы. 

Согласно современным требованиям, 
программы лечения ДГПЖ должны вклю-
чать следующие положения: 

 уменьшение степени инфравезикаль-
ной обструкции; 

 купирование симптомов нарушенно-
го мочеиспускания; 

 снижение объема остаточной мочи; 
 уменьшение риска развития острой 

задержки мочи; 
 предупреждение почечной недоста-

точности; 
 улучшение качества жизни больных. 
Традиционно лечение ДГПЖ подразу-

мевает выжидательную тактику, особенно 
по отношению к лицам до 50–55 лет, до 
формирования выраженного дискомфорта, 
развития осложнений. Рекомендуется режим 
питания, включая ограничение употребле-
ния кофе, алкоголя, пива и других напитков. 

При слабо выраженной симптоматике 
(суммарный балл шкалы IPSS не превыша-
ет 8) рекомендуется динамическое наблю-
дение, а с умеренно выраженными клини-
ческими проявлениями заболевания про-
водится лекарственная терапия ДГПЖ. 

Лечение в ранней стадии (при отсутст-
вии остаточной мочи) в основном направ-
лено на расширение шейки мочевого пу-
зыря и усиление функции. 

Абсолютными показаниями для лече-
ния ДГПЖ являются: 

 клиническая симптоматика, нару-
шающая качество жизни (суммарный балл 
симптомов по шкале IPSS превышает 19); 

 острая задержка мочеиспускания; 
 хроническая задержка мочеиспускания; 
 рецидивирующая макрогематурия; 
 формирование почечной недостаточности; 
 наличие камней в мочевом пузыре; 
 повторные инфекционно - воспалитель-

ные заболевания мочевыводящих путей. 

При резко выраженном синдроме ниж-
них мочевых путей назначаются лекарст-
венные препараты, относящиеся к 3 груп-
пам: антагонисты альфа1-адренергических 
рецепторов, ингибиторы 5 альфа1-редуктазы 
и экстракты растительного происхождения. 
Это омник («Ямянучи»), дальфаз СР («Са-
нофи»), корнам (КРКА), кардура («Пфай-
зер»), степегис («Эгис») и др. [1, 2, 7, 8, 9]. 

Они блокируют альфа-адренорецепторы 
шейки мочевого пузыря, стромальной части 
предстательной железы и задней уретры, 
что приводит к урежению мочеиспускания, 
увеличению максимальной скорости моче-
испускания и ускорению опорожнения мо-
чевого пузыря. Однако при этом необхо-
димо учитывать, что применение этих пре-
паратов может вызывать резкое снижение 
артериального давления (АД), головокру-
жение, обмороки [1, 12]. 

На втором месте после антагонистов 
альфа1-рецепторов находятся лекарствен-
ные препараты — ингибиторы 5 альфа1-
редуктазы (финастерид, дутастерид). Пре-
параты снижают концентрацию дигидро-
тестостерона путем подавления его обра-
зования из тестостерона. Действие фина-
стерида находится в зависимости от разме-
ров предстательной железы, а эффектив-
ность действия отмечается при приеме не 
менее 6 мес в связи с гормональным дейст-
вием препарата. Финастерид (проскар) имеет 
строение молекулы, сходное со структурой 
молекулы тестостерона. Благодаря этому 
тормозится процесс его превращения в ди-
гидротестостерон, что предотвращает про-
грессирование гиперплазии предстательной 
железы. При приеме препарата свыше 6 мес 
увеличивается максимальная скорость моче-
испускания в 83% случаев, а объем предста-
тельной железы уменьшается у 74% боль-
ных. Однако лечение антиандрогенными 
препаратами приводит к появлению импо-
тенции (сексуальной дисфункции). 

В тех случая, когда размеры железы 
достаточно большие, а выраженность кли-
нических симптомов невелика, также на-
значают финастерид, блокирующий пре-
вращение дигидротестостерона, задержи-
вающего ее рост. Срок применения препа-
рата от 6 до 12 мес. В последние годы поя-
вились работы по комбинированной тера-
пии альфа-адреноблокаторов и финастери-
да, что приводит к стойкому улучшению 
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показателей мочеиспускания и возможно-
сти отмены одного из них, чаще — первого. 

Установлено, что при длительном при-
менении альфа-блокаторов у больных умень-
шаются симптомы нарушенного мочеис-
пускания, снижается сумма баллов по раз-
личным опросникам, повышается макси-
мальная скорость мочеиспускания и улуч-
шается качество жизни. Длительный опыт 
применения альфа-блокаторов, в частно-
сти, доксазозина показал, что он оказывает 
благоприятное воздействие на повышение 
сексуальной функции у мужчин — как на 
эрекцию, так и на эякуляцию. Альфа1-
адренорецептор доксазозин (кардура, фир-
ма «Pfizer International, Inc», США) в каче-
стве коммерческого препарата применяет-
ся в мире как гипотензивный. Впоследст-
вии были выявлены новые его терапевти-
ческие эффекты, в частности, как препара-
та при симптоматическом лечении ДГПЖ, 
препятствующего ее увеличению. Уста-
новлено, что помимо прямого действия на 
кавернозную ткань за счет уменьшения ин-
тракорпорального вазоконстрикторного то-
нуса. Можно также утверждать, что докса-
зозин имеет двойной механизм действия на 
мочевой пузырь: первый миотропный, вы-
зывающий расслабление шейки мочевого 
пузыря, задней уретры, уменьшение урет-
рального сопротивления, и второй — сосу-
дистый, реализующийся по схеме: блокада 
альфа-адреноблокаторов сосудов — вазо-
дилатация — активизация органного кро-
вообращения — улучшение биоэнергетики 
детрузора — восстановление адаптацион-
ной и сократительной активности детрузо-
ра — уменьшение степени выраженности 
расстройств мочеиспускания. Можно пола-
гать в целом, что клинический эффект 
препарата связан с активацией органного 
кровообращения и существенным улучше-
нием адаптационных свойств детрузора. 

Вместе с тем следует отметить, что 
блокаторы альфа1-адренорецепторов (аль-
фузорин, доксазозин, празозин и тамсуло-
зин) показаны преимущественно больным 
с сохранным функциональным состоянием 
мочевого пузыря, при наличии или преоб-
ладании ирритативных симптомов заболе-
вания, независимо от исходного объема 
гиперплазированной железы [8]. Блокируя 
альфа1-адренорецепторы детрузора и со-
судов мочевого пузыря, адреноблокаторы 

улучшают нарушенное кровообращение, 
восстанавливают энергетические запасы 
тканей стенки мочевого пузыря, способст-
вуя ликвидации дизурии у этих больных. 
При нарушении функции мочевого пузыря 
их действие менее эффективно. 

Широкое применение в лечении ДГПЖ 
нашли лекарственные препараты раститель-
ного происхождения. Пермиксон (экстрат 
американской вееролистной пальмы) облада-
ет ингибирующей активностью в отношении 
фермента 5 альфа-редуктазы. Он подавляет 
процесс связывания дигидротестостерона с 
цитоплазмическими рецепторами и конкури-
рует с ним на уровне связывания с внутри-
клеточными рецепторами. При этом умень-
шается образование простагландинов в ткани 
предстательной железы вследствие его про-
тивовоспалительного и противоотечного дей-
ствия (доза 320 мг в сутки в течение 3 мес). 
Препарат оказывает многофакторное дейст-
вие, включая антиандрогенный, антипроли-
феративный и противовоспалительный эф-
фект. По мнению авторов, он обладает также 
противоотечным, инактивирующим действи-
ем на тканевые факторы роста и, в отличие от 
финастердина, не влияет на половую актив-
ность. Пермиксон уменьшает гиперплазиро-
ванную предстательную железу, но требует 
длительного применения. По мнению авто-
ров, он приводит к снижению пролифератив-
ной активности железистых структур, атро-
фии эпителия предстательной железы и, воз-
можно, влияет на течение предстательной 
дисплазии. Пермиксон превращает тестосте-
рон в наиболее его активную форму — ди-
гидротестостерон. Снижая активность ще-
лочной 5 альфа-редуктазы, он замедляет 
гиперпластические процессы, уменьшает 
степень выраженности клинических про-
явлений и при лечении в течение 6 мес 
уменьшает размеры простаты, улучшая ка-
чество жизни больных. В группу включе-
ны также другие аналогичные препараты 
(трианол, уртика-плюс), однако действие 
их до конца не изучено. 

С целью замедления роста ДГПЖ и 
уменьшения ее объема используются также 
полиеновые антибиотики (мепартрицин, лево-
рин), которые снижают уровень эстрогенов, 
участвующих в пролиферации стромального 
компонента в предстательной железе, за 
счет выведения их из организма. Однако 
эффект наблюдается только через 6–13 мес. 
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Снижает образование простагландинов, 
обладает противоотечным и противовоспали-
тельным действием и препарат серпенс («Ли-
зафарм»), который лучше назначать после 
курсового лечения финастеридом и в первой 
стадии заболевания. Лечение проводят под 
контролем простатического специфического 
антигена (ПСА) не менее 2–3 мес. 

Несмотря на общепринятую модель 
лекарственной терапии ДГПЖ, следует от-
метить значительные ограничения и проти-
вопоказания к назначению различных пре-
паратов. Тем более следует учесть, что забо-
левание чаще встречается у лиц пожилого и 
старческого возраста с отягощенной сома-
тической патологией, прием лекарствен-
ных препаратов должен быть длительным 
(до 12 мес и более), а эффект не всегда 
предсказуемым и оправданным. Вместе с 
тем в выборе методов лечения ДГПЖ при 
отсутствии абсолютных показаний к опера-
тивным или другим интервенционным ме-
тодам лечения (ретенция мочевых путей, ре-
цидивирующая инфекция мочевых путей, 
почечная недостаточность, камни мочевого 
пузыря, возвратная гематурия) предпочтение 
отдается фармакотерапии. 

В последние годы широко разрабаты-
ваются немедикаментозные методы лече-
ния [4, 6, 10 ]. К ним относятся: 

 микроволновая термотерапия; 
 трансуретральная игольчатая аблация 

предстательной железы; 
 трансректальный сфокусированный 

ультразвук; 
 интерстициальная лазерная коагуля-

ция простаты; 
 установка простатических стентов и др. 
Назначаются эти физические факторы 

лицам пожилого и старческого возраста, 
когда медикаментозная терапия не эффек-
тивна и имеются противопоказания к хи-
рургическому удалению ДГПЖ. 

Широкое применение в урологической 
практике нашли лазерные аппараты [5]. Из-
вестны 4 типа лазеров для лечения ДГПЖ. 
Наиболее часто используется гольмиевый 
лазер. Лазеротерапия рекомендуется боль-
ным, принимающим антикоагулянты при 
заболеваниях сердечно-сосудистой систе-
мы, если им не показана трансуретральная 
резекция (ТУР) [13, 14] и трансуретральная 
инцизия [15], а также если больной хочет 
сохранить эякуляцию. 

К разделу современных технологий отно-
сится малотравматичный метод лечения — 
электровапоризация, основанный на эф-
фекте выпаривания ткани предстательной 
железы (объемом до 40 см3) специальными 
роликовыми электродами под воздействием 
тока высокой мощности. Возможно комби-
нированное проведение ТУР и вапоризации 
[11]. Вапоризация и лазерная деструкция 
выполняются по тем же показаниям, что и 
ТУР, однако в связи с минимальной крово-
потерей их можно применять при более зна-
чительной массе железы. Высокоинтенсив-
ный сфокусированный ультразвук трансрек-
тальным методом позволяет выполнить не-
инвазивную аблацию аденомы, которая про-
водится под общей анестезией или глубо-
кой аблацией. Метод трансуретральной 
игольчатой аблации относится к простым и 
безопасным процедурам, которые дают 
эффект в 50–60% случаев [2]. 

В последние годы все шире при лече-
нии ДГПЖ стало применяться высокотем-
пературное воздействие. Принята терми-
нология, согласно которой в зависимости 
от уровня и способа подачи энергии и ее 
действия на ткань предстательной железы 
выделяют принципиально разные методы 
лечения: гипертермию, термотерапию и 
термоаблацию. О гипертермии следует го-
ворить, если температура в тканях под-
держивается в интервале 40–45С, что по-
зволяет эффективно воздействовать на 
опухолевые клетки, сохраняя интактными 
здоровые ткани [3]. Термотерапия преду-
сматривает повышение температуры в тка-
нях предстательной железы выше 45С. 
При этом подведение энергии всегда осу-
ществляется трансуретальным доступом. 
Во время термотерапии зона некротиче-
ских изменений образуется в глубине тка-
ни предстательной железы, тогда как сли-
зистая уретры остается интактной, для чего 
используются системы охлаждения раз-
личной конструкции. 

Установлено, что гипертермия облада-
ет стимулирующим физиологическим эф-
фектом, при этом отмечается активизация 
микроциркуляции и иммунитета. При тем-
пературе 42–45С выявляется ингибирую-
щий эффект, который вызывает угнетение 
репликации ДНК, подавление клеточной 
полиферации. При термотерапии с низко-
интенсивным режимом (45–50С) наблю-
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дается угнетение альфа-адренорецепторов, 
точечный геморрагический некроз, анти-
пролиферативный эффект. Высокоинтен-
сивный режим (50–70С) сопровождается 
альфа-адреноблокадой, обширной зоной 
геморрагического некроза. 

Термоаблация или термодеструкция 
(70–200С) вызывает выраженные деструк-
тивные изменения в области простатической 
уретры, коагуляционный и геморрагический 
некроз, аблацию при трансуретальной ра-
диочастотной термодеструкции, а также коа-
гуляционный некроз с минимальными пе-
рифокальными изменениями, аблацию при 
фокусированной термоаблации [14]. 

Таким образом, литературные данные 
свидетельствуют о том, что в настоящее вре-
мя в мировой практике для лечения ДГПЖ 
наиболее широко применяются консерватив-
ное лечение (лекарственная терапия) и лече-
ние различными физическими факторами. 

Вместе с тем основным методом лече-
ния ДГПЖ является аденомэктомия. Раз-
работаны и внедрены в практическое здра-
воохранение показания к хирургическому 
удалению ДГПЖ. 

Абсолютными показаниями к адено-
мэктомии являются: 

 острая задержка мочи; 
 наличие в мочевом пузыре остаточ-

ной мочи; 
 появление симптомов поражения почек. 
«Золотым стандартом» хирургического 

лечения ДГПЖ является ТУР предстательной 
железы, на втором месте — трансуретральное 
эндоскопическое рассечение предстательной 
железы, реже — скрытая аденомэктомия. 

В рекомендациях Европейской ассоциа-
ции урологов предпочтительнее выполнять 
ТУР, если хирург производит ее за один час. 
Открытая аденомэктомия считается более 
показанной при камнях и дивертикулах мо-
чевого пузыря. Она позволяет ликвидировать 
инфравезикальную обструкцию и восстано-
вить нарушенное мочеиспускание [15]. 

Трансуретральное рассечение ДГПЖ 
применяется при массе железы не более 40 г, 
в более молодом возрасте, когда необхо-
димо сохранить половую функцию и либи-
до. Особенностью хирургического лечения 
ДГПЖ у лиц пожилого и старческого воз-
раста является наличие у них ряда сопут-
ствующих заболеваний. Причем одно забо-
левание увеличивает послеоперационную 

летальность в 2 раза, два — в 4, три и бо-
лее — в 14 раз. Существенное влияние на 
исход операции оказывает ее характер — 
плановый или срочный. Кроме того, необ-
ходимо учитывать, что в отдаленном пе-
риоде после ТУР или открытой аденомэк-
томии возникают осложнения в виде не-
держания мочи, стриктуры уретры, крово-
течений, ретроградной эякуляции или ее 
прекращении и особенно хронической ин-
фекции мочевых путей, что нередко требу-
ет реопераций. 

Заключение 
Таким образом, ДГПЖ является одной из 

актуальных проблем современной урологии. 
Представленные данные свидетельству-

ют о достижении фармакоиндустрии, хирур-
гии в лечении этого заболевания. Вместе с 
тем проблема требует дальнейшей разработ-
ки новых методов как хирургического, так и 
консервативного методов лечения. 
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СКРИНИНГ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА 

(литературный обзор) 
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Колоректальный рак (КРР) занимает в настоящее время в структуре онкологических за-
болеваний по частоте третье и по смертности второе место после рака легких. Пятилетняя 
выживаемость больных с КРР определяется стадией болезни на момент постановки диагноза. 
Массовое использование основных методов скрининга с последующим эндоскопическим или 
рентгенологическим обследованием пациентов группы повышенного риска является адекват-
ными мерами для своевременной диагностики и лечения рака толстой кишки. 

Ключевые слова: колоректальный рак, методы скрининга, эндоскопические и рентге-
нологическое обследование, иммуноферментные тесты. 

SCREENING FOR COLORECTAL CANCER 
(literature review) 

E.I. Miкhailova, S.I. Pimanov, E.N. Platoshkin, N.V. Filipenko 

Gomel State Medical University  
Vitebsk State Medical University 

At present, in structure of oncological diseases colorectal cancer takes the third place in fre-
quency and the second place in mortality after cancer of lungs. Five-year survival rate of patients 
with colorectal cancer is determined by the stage of disease at the moment of making the diagno-
sis. Mass usage of basic screening methods with further endoscopic or radiological investigation 
of the patients in a higher risk group is an adequate action for an in time diagnostics and treat-
ment of colorectal cancer. 

Key words: colorectal cancer, screening methods, endoscopic and x-ray examination, im-
mune-enzyme tests. 


