
95

Скрябин Е.С., Ханалиев Б.В., Масленников М.А., Марчак Д.И.
ЭМБОЛИЗАЦИЯ АРТЕРИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ЕЁ ГИПЕРПЛАЗИИ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2022, т. 17, №2

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

За последнее десятилетие отмечается особый интерес 
специалистов к минимизации травматичности опера-
тивного вмешательства. В связи с бурным развитием 
технологического прогресса во второй половине ХХ века в 
арсенал методов лечения присоединяется  интервенцион-
ная радиология, называемая так же рентгенхирургией или 
эндоваскулярной хирургией. Основными достоинствами 
интервенционной радиологии считаются: минимальная 
инвазивность, отсутствие необходимости в анестезиоло-
гическом пособии, возможность выполнения планового 
оперативного вмешательства у пациентов с тяжелым 
соматическим статусом.

Основоположником данного направления по праву 
считается шведский радиолог S. Seldinger [1], который 
для введения контрастного препарата использовал ка-
тетер, проведенный по струне-проводнику до желаемого 
участка магистрального сосуда. Тем самым, в 1953 г. 
S. Seldinger разработал и внедрил методику чрескожной 
пункции кровеносного сосуда с возможностью одномо-
ментой её катетеризацией [1]. Уже в 1956 г. американский 
сосудистый радиолог Ch. Dotter использовал ригидный 
дилататор, под флюорографическим контролем прове-
денный через иглу для бужирования суженной артерий 
[2]. Использовав технику Ch. Dotter, немецкий радио-
лог и кардиолог A. Gruntzig разработал и использовал 
успешную баллонную ангиопластику [3]. Таким образом, 
чрескожный внутрисосудистой доступ ознаменовал 
начало интервенционной, а не чисто диагностической 
радиологии. 

В наши дни эндоваскулярное хирургическое лечение 
распространилось на различные области медицины: бал-
лонная ангиопластика, эмболизация сосудов органов и 
тканей, лечение аневризм, абляционные методы лечения 
и пр. Появляющиеся новые устройства способствуют по-
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стоянному улучшению эндоваскулярных хирургических 
вмешательств, с постепенным расширением спектра 
лечения и диагностики. Эффект лечения возрастает, что 
отражается в тесной связи биоинженерии и клинической 
медицины [4]. Эндоваскулярные устройства развиваются 
в сторону более инвазивной терапии [5]. Новые концеп-
ции дизайна, материалы и технологии производства вы-
пускаются часто и в больших количествах, подчеркивая 
ускоренное наступление эры полной мининвазивной 
эндоваскулярной терапии.

Частым показанием к проведению эндоваскулярного 
доступа является эмболизация — уменьшение кровотока 
в определенном участке организма. Эмболизация пред-
ставляет собой преднамеренную окклюзию сосудов: 
внутрисосудистое отложение эмболических агентов с 
помощью катетеров в лечебных целях. Лечебная эн-
доваскулярная эмболизация показана при различных 
патологических процессах. Её можно использовать как 
для лечения потенциально жизнеугрожающих состояний 
— кровотечений, так и хронических процессов, включая 
аневризмы и сосудистые мальформации, а также для 
лечения пациентов онкологического профиля (эмболи-
зация кровеносных сосудов, снабжающих опухоль).

Первую задокументированную эмболизацию в 
лечебных целях выполнил R. Dawbain в 1904 г., который 
эмболизировал поражения области головы и шеи пациен-
там путем предоперационного введения расплавленного 
парафина в наружные сонные артерии для уменьшения 
кровотока в опухоли [6]. В ранние годы в качестве эмбо-
лических агентов (частиц) использовались фрагменты 
мышц, свёртки крови и нержавеющие стальные гранулы 
[7–9]. Однако с 1970-х гг. усовершенствования в области 
визуализации и катетерной технологии значительно 
улучшили методы эмболизации [8]. Стали использоваться 
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металлические катушки, калиброванные микросферы и 
биоклей [8; 9]. Все современные эмболические агенты 
имеют свои преимущества и недостатки. Несмотря на то, 
что нет универсального типа материала для всех видов 
эмболизации, общие свойства идеального эмболического 
материала должны включать в себя: биосовместимость, 
удобство подачи в нужный участок сосудистого русла, 
устойчивость к фрагментации и миграции, биоразла-
гаемость (в зависимости от применения), возможность  
отслеживать эмбол с помощью общих методов визуали-
зации, такие как рентгеноскопия, магнитно-резонансная 
томография (МРТ), компьютерная томография (КТ) или 
ультразвуковое исследование (УЗИ), способность служить 
в качестве терапевтического (например, противоопухоле-
вого лекарственного средства) средства доставки [10–14]. 
Основной проблемой при разработке эмболических аген-
тов является то, что эмболизация сосудов должна быть 
универсальна как отдельный хирургический метод ле-
чения. Клинические ситуации будут зависеть от калибра 
сосудов: артерии могут достигать диаметра от 1 до 2 см, 
или же, наоборот, капилляры от 5 до 10 мкм. Кроме того, 
эмболический агент необходимо вводить через катетер, но 
при этом также поддерживать его структурную целост-
ность, чтобы противостоять току артериальной крови 
[8; 9]. Следовательно, эффективность эмболического 
агента зависит от его «гибкости», подстраиваясь под 
определенный клинический вариант и от его способности 
обеспечивать эффективное лечение при минимизации 
повреждений соседний структур. Клинически успеш-
ная эмболизация достигается при остановке гемостаза, 
поскольку цель эмболизации — остановка кровотока. 
Основными направлениями лечения патологического 
процесса с помощью эмболизации являются: 
• Геморрагические поражения;
• Аневризмы;
• Псевдоаневризмы;
• Артериовенозные мальформации;
• Солидные опухоли.

Эмболизация сосудов при опухолях различной 
морфологии и локализации

Хотя традиционным методом лечения опухолевых 
образований различной этиологии является резекция 
или экстирпация органа, удаление опухоли может быть 
затруднено его расположением, размером или наличием 
сопутствующей патологии у пациента. Трансартериальная 
эмболизация (ТАЭ) зарекомендовала себя как эффектив-
ный метод лечения неоперабельных гиперваскулярных 
опухолей. Во время выполнения ТАЭ используется анги-
ография и последующая эмболизация. Предпочтительнее 
эмболизировать локальные сосуды самой опухоли, минуя 
эмболизацию артериального кровотока здоровой парен-
химы. Данный метод направлен на остановку кровотока 
в опухоль, вызывая тем самым ишемические повреж-
дения и некроз, что приводит к уменьшению размеров 
последней. Как правило, эмболизация преднамеренно 

деваскуляризирует опухоль, блокируя различные уров-
ни её кровоснабжения (питающие артерии, перитумо-
ральную сеть или же внутриопухолевые сосуды). ТАЭ 
так же можно использовать при резекции опухолевых 
образований, чтобы уменьшить интраоперационное 
кровотечение — серьезную проблему во время операции 
по поводу хорошо кровоснабжаемых опухолей [15]. Со 
временем ТАЭ эволюционировала и может включать в 
себя более современные и продвинутые методы лечения, 
такие как трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ). 
При данной модификации достигается эмболизация 
сосудов опухоли с одномоментным проведением мест-
ной химиотерапии. ТАХЭ позволяет целенаправленно 
доставлять химиопрепарат в опухоль, при этом снижая 
его выброс в системный кровоток, уменьшая его ток-
сическое воздействие на организм. Классическая ТАХЭ 
включает в себя введение химиотерапевтического агента 
(например, доксорубицин), эмульгированного в масляной 
суспензии, с последующей эмболизацией желатиновой 
губкой. Основная цель данного метода состоит в том, 
чтобы доставить химиопрепарат в опухоль и ограничить 
данное лекарство в пределах поражения для достижения 
максимальной локальной концентрации лекарственного 
средства [16]. Происходит активное внедрение в практи-
ку новых методов лечения, одним из которых является 
радиоэмболизация микросферами, содержащими радио-
активные изотопы, такие как иттрий-90 (90Y). Данный 
метод показал высокую эффективность, особенно при 
использовании в качестве «моста» к оперативному лече-
нию или трансплантации [17–19]. 

По сравнению со стандартным хирургическим вме-
шательством эндоваскулярная эмболизация имеет более 
низкую частоту осложнений, позволяет избежать общей 
анестезии и часто может выполняться амбулаторно, что 
снижает общие затраты [20–25].

Гиперплазия предстательной железы
Доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ) является наиболее распространённой 
патологией у мужчин. Данное заболевание наблюдается у 
половины мужчин старше 50 лет. По данным зарубежных 
исследований клинические проявления ДГПЖ выявляют-
ся у 14% мужчин в возрасте 40–49 лет, а к 80 годам этот 
показатель достигает до 90%. Гистологические признаки 
ДГПЖ при аутопсии обнаруживаются у 40% мужчин в 
возрасте 50 лет и у 90% мужчин старше 80 лет. Проявле-
ния ДГПЖ могут варьировать от бессимптомного тече-
ния до расстройств, значительно снижающих качество 
жизни пациента. Многочисленными многоцентровыми 
исследованиями убедительно доказан прогрессирующий 
характер течения заболевания при активном наблюдении 
пациентов. Примерно у 40–60% пациентов, страдающих 
ДГПЖ, заболевание осложняется симптомами нижних 
мочевых путей (СНМП) [26; 27]. В популяционном иссле-
довании в США показано, что выраженность клинических 
проявлений зависит от возраста. Так, 13% мужчин в воз-
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расте от 40 до 49 лет имели умеренные или выраженные 
проявления СНМП, в то время как у пациентов старше 
70 лет подобная симптоматика регистрировалась у 28% 
пациентов. Основными симптомами  ДГПЖ являются: 
частое, вялой струей мочеиспускание, чувство непол-
ного опорожнения мочевого пузыря, мочеиспускание в 
ночное время суток. Это, в свою очередь, влечет за собой 
существенное ухудшение качества жизни пациентов. 
Одним из самых используемых в практике врача-уролога 
является опросник IPSS (валидизирован в России). Он 
позволяет стандартизировать жалобы пациента, а также 
осуществлять контроль динамики симптомов при ДГПЖ. 
Опросник обладает высокой специфичностью (79%) и 
чувствительностью (83%).

Многие пациенты выбирают медикаментозную так-
тику лечения ДГПЖ, избегая хирургическое лечение. До 
недавнего времени считалось, что лекарственная терапия 
ДГПЖ является безопасной и эффективной. Некоторые 
из лекарств, используемых при терапии ДГПЖ, имеют 
ряд нейрокогнитивных побочных явлений, приводящих 
к деменции и депрессии. Также имеются побочные про-
явления со стороны половой функции [28]. Несмотря 
на широкий спектр методов консервативной терапии 
ДГПЖ в арсенале уролога, направленных, с одной сто-
роны, на уменьшение объемов предстательной железы, 
с другой, на купирование проявлений СНМП, большое 
количество мужчин обращаются к урологу для проведе-
ния оперативного вмешательства. Учитывая длительную 
прогрессию заболевания на фоне мнимого благополучия 
под прикрытием консервативной терапии, к моменту 
операции объем железы часто превышает условные 
80 см, переводящих ранг оперативного вмешательства 
в жизнеугрожающее, увеличивая объем хирургической 
травмы [22; 25]. В случаях выраженной симптоматики и 
неэффективности медикаментозной терапии наиболее 
оптимальной тактикой лечения является хирургическое 
вмешательство [29]. Золотым стандартом в хирурги-
ческом лечении ДГПЖ является трансуретральная 
резекция предстательной железы (ТУР-ПЖ), которая в 
значительной степени улучшает КЖ пациентов [29–31]. 
У большинства пациентов, перенесших ТУР-ПЖ, уровень 
качества мочеиспускания повышается в значительной 
степени, что, в свою очередь, приводит к улучшению КЖ 
в целом и мужчины более не обращаются к урологу с жа-
лобами на затрудненное мочеиспускание. Однако, у более 
чем 20% пациентов после ТУР-ПЖ сохраняются СНМП 
и не возникает должного улучшения КЖ, данные паци-
енты нуждаются в медикаментозной коррекции СНМП 
(на данный момент в России нет стандартизированного 
подхода) [30].

Эмболизация артерии предстательной железы (ЭАП) 
— миниинвазивный метод лечения мужчин с наруше-
нием мочеиспускания, связанного с ИВО ввиду наличия 
ДГПЖ. Изначально, использование эндоваскулярной 
эмболизации в урологической практике использовалось 
исключительно для купирования опасных для жизни 

кровотечений из мочевого пузыря и предстательной 
железы. ЭАП использовалась в течение многих лет для 
остановки кровотечений, развившихся вследствие про-
грессирующего онкологического процесса простаты. 
В 2000 г. был описан случай улучшения субъективной 
симптоматики у пациента, которому выполнили ЭАП в 
связи с кровотечением, развившимся после выполнения 
биопсии простаты.

В 2008–2009 гг. проведена серия экспериментов на 
животных, доказывающая эффективность и безопас-
ность вмешательства, доказано отсутствие негативного 
влияния на фертильность. Уже в 2010 г. португальские 
и бразильские исследователи во главе с J.M. Pisco и 
F.C.  Carnevale представили данные по результатам ЭАП 
для лечения ДГПЖ [32; 33]. Исследование J.M. Pisco в 
2016 г., включающее в себя 630 пациентов с СНМП сред-
ней и тяжелой степени, не поддающиеся лечению консер-
вативной терапией, показало хорошие результаты после 
проведения ЭАП. В течение не менее 6 месяцев у 81,9% 
(среднесрочных) и у 76,3% (долгосрочных) результатов 
пациентов показали улучшение параметров качества 
мочеиспускания, не сообщалось о недержании мочи или 
сексуальной дисфункции [32]. В 2014 г. F.C. Carnevale опи-
сал модифицированный метод ЭАП, который приводит 
к большей ишемии и некрозу тканей предстательной же-
лезы с возможностью достижения лучших клинических 
результатов.

Отечественные исследователи Неймарк А.И. и соавт. 
в 2010 г. представили данные по ЭАПу 40 пациентов с 
высокими рисками оперативного вмешательства. Данная 
методика позволила добиться снижения клинических 
проявлений, вследствие уменьшения объема предста-
тельной железы на 50%, а объем адематозного узла — на 
43% [33; 34]. Достоверные преимущества ЭАП  при ДГПЖ 
больших размеров в сравнении с консервативным лече-
нием (ингибиторы 5а-редуктазы) продемонстрированы 
в работе Д.Г. Курбатова [35].

В 2014 г. опубликованы результаты исследований 
китайских ученых, которые сравнили эффективность 
ЭАП и ТУР-ПЖ. Желаемый эффект лечения был до-
стигнут в 100% в группе ТУР-ПЖ (57 пациентов) и 95% в 
группе ЭАП (57 пациентов). Функциональные результаты 
оценивались по опросникам IPSS, SF-36, данные уроф-
лоуметрии, объем простаты по данным УЗИ. Контроль 
проводимого лечения осуществлялся через 1, 3, 6, 12 и 
24 месяцев. Достоверное улучшение всех результатов по 
сравнению с предоперационными показателями были 
достигнуты в обеих группах. В группе ЭАП наблюдались 
следующие побочные реакции: воспалительный процесс 
нижних мочевыводящих путей — 26%; постэмболиче-
ский синдром — 11%. Неудачная ЭАП наблюдалась в 
5% случаях ввиду технических аспектов (архитектоника 
сосудов малого таза) [37].

Гистологические изменения, происходящие вслед-
ствие ЭАП, описаны бразильскими учеными во главе 
G. Camara-Lopes. В ходе исследования двум пациентам 
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выполненаТУР-ПЖ после ЭАП. Эмболизацию проводили 
под местной анестезией с первоначальной ангиографией 
таза для оценки подвздошных сосудов и артерий про-
статы с использованием микрокатетера 2,8 СН. Про-
статические артерии эмболизировали микросферами 
размером 300–500 мкм (Embosphere®), достигая пол-
ную остановку кровообращения в месте эмболизации. 
Чтобы охарактеризовать эффекты эмболизации, ткани 
предстательной железы подвергались гистологическому 
исследованию. Эмболический материал в тканях пред-
стательной железы идентифицировался как однородный 
ярко-красный сфероид, заполняющий просвет сосудов. 
Кроме того, наблюдались некоторые аспекты, связанные 
с процессом заживления: фиброзные узелки, окружен-
ные железами, наиболее важными из которых являлись 
плоскоклеточная метаплазия эпителиальной выстилки. 
В остальных разделах из-за преждевременного хирурги-
ческого вмешательства классические результаты ДГПЖ 
все еще присутствовали с железистой и стромальной ги-
перплазией, связанной с неспецифическим хроническим 
простатитом [37].

Учитывая относительную новизну и перспектив-
ность ЭАП, появляются все новые работы отечественных 
и зарубежных авторов, посвященных данной методике 
[35; 38–43]. Причем кроме оценки результатов лечения, 
большое количество исследований связано с поиском 
оптимального эмболизирующего материала, его разме-
ров, модификацией выполнения данной методики [33]. 
Успех ЭАП нередко зависит от особенностей и архитек-
тоники сосудистого русла конкретного пациента, опыта 
и техники рентгенэндоваскулярного хирурга. Последнее 
подчеркивает то, что результаты исследований разных 
авторов порой довольно разнятся в плане как эффектив-
ности лечения, так и технической возможности выпол-
нения самой процедуры [44].

Технические аспекты ЭАП в лечении пациентов с ДГПЖ 
Действие ЭАП основано на множественных механиз-

мах воздействия. Эмболизация вызывает смещение вну-
трипростатических сосудов и прекапиллярных артериол, 
что приводит к необратимой ишемии. Воспалительная 
реакция и образование отека приводят к идеально пол-
ной аноксии. Процесс сморщивания начинается после 
впитывания компонентов отека и образования рубца. В 
то же время снижается уровень внутрипростатического 
тестостерона и преобразованного высоко биохимически 
активного дигидротестостерона (ДГТ). Оба эффекта при-
водят к уменьшению предстательной железы. Для поддер-
жания адекватной «усадки» необходимо введение частиц 
соответствующего размера. Слишком проксимальная 
эмболизация увеличивают риск некроза уретры. Успеш-
ная эмболизация путем разрушения нервных окончаний 
внутри предстательной железы приводит к снижению 
количества α1-адренорецепторов, вызывая расслабление 
гладкомышечных клеток. При ДГПЖ наблюдается в 6 раз 
больше α1-адренорецепторов, чем в здоровой простате, 

тем самым вызывая расслабление тонуса гладкомышеч-
ных клеток в области шейки мочевого пузыря, влияя на 
поток мочи из мочевого пузыря в уретру. Экспрессия 
рецепторов значительно снижается после эмболизации, 
что приводит к снижению мышечного тонуса. Это может 
объяснить зарегистрированные ранние клинические 
успехи после ЭАП, в том числе из-за заметного снижения 
объемов простаты [32].

Нормальная анатомия артерий простаты
Артерия простаты обычно начинается как 9-я ветвь 

вместе с верхней пузырной артерией от внутренней под-
вздошной артерии. Затем артерия простаты проходит под 
углом в каудальном направлении и достигает простаты 
под мочевым пузырем переднемедиально. В основном 
у данной артерии есть ветви к семенным пузырькам, а 
также к основанию мочевого пузыря, также наблюдается 
общее происхождение верхней и нижней пузырной арте-
рии и артерии предстательной железы (Рис. 1).

Однако данное изображение представляет собой иде-
ализированное представление об архитектонике сосуди-
стого русла органов малого таза. T. Bilhim и соавт. проана-
лизировали анатомические особенности у 75 пациентов 
на основе ангио-КТ и ангиографического сканирования, 
выполненного непосредственно перед ЭАП. Наиболее 
частое происхождение артерии простаты было отмече-
но в средней трети внутренней половой артерии в 34% 
случаев. Общее происхождение артерии простаты и 
верхней пузырной артерии наблюдалось только в 20% 
случаев. Однако необходимо учитывать, что имеющиеся в 

Рис. 1. Схематическое изображение исходящих артериальных ветвей из 
внутренней подвздошной артерии. 1 — Подвздошно-поясничная 
артерия, 2 — внутренняя крестцовая артерия, 3 — верхняя ягодич-
ная артерия, 4 — нижняя ягодичная артерия, 5 — запирательная 
артерия, 6 — пупочная артерия, 7 — верхняя пузырная артерия,  
8 — нижняя пузырная артерия, 9 — артерия предстательной 
железы, 10 — верхняя прямокишечная артерия, 11 — внутренняя 
половая артерия, 12 — нижняя прямокишечная артерия,13 — про-
межностная артерия, 14 — дорсальная артерия полового члена.
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настоящее время анализы и опыт основаны только на от-
носительно небольшом количестве пациентов. По опыту 
U. Teichgräber небольшие анастомозы или коллатеральные 
сосуды от артерии предстательной железы до медиальной 
ректальной артерии, внутренней половой артерии или 
нижней пузырной артерии встречаются у трети всех па-
циентов (Рис. 2) [45]. В зависимости от протяженности 
артерии для выполнения эмболизации следует выбирать 
либо немного более дистальное положение катетера, либо 
использовать эмболы большего размера.

В случае ярко выраженных анастомозов, напри-
мер для задней стенки мочевого пузыря используются 
микросферы размером 400 мкм вместо 250 мкм. Ана-
стомозы с противоположной стороной простаты также 
наблюдаются у 20% всех пациентов. Это также является 
причиной клинического успеха односторонней ЭАП во 
многих случаях.

Техника выполнения ЭАП
ЭАП проводится под местной анестезией, допол-

нительное внутривенное обезболивание, как правило, 
не требуется. Следует ввести мочевой катетер. Катетер 
используется для ориентации во время ЭАП, а также 
значительно облегчает проведение вмешательства, обе-
спечивая беспрепятственный отток мочи. Пациент при 
выполнении ЭАП располагается в положении лежа на 
спине, на столе ангиографического комплекса. После 
обработки участка пункции раствором антисептика паль-
паторно определяют пульсацию и локализациию артерии 
(плечевой, бедренной). Первый шаг — ретроградная 
пункция артерии (лучевая, общая бедренная) по Сельдин-
геру и введение интродьюссера, по которому проводится 
струна-проводник и катетер необходимой конфигурации. 
Как правило, выполняется двусторонняя эмболизация 
артерий простаты. Чтобы определить анатомические 

сосудистые состояния и, в частности, отхождение арте-
рии простаты с обеих сторон, рекомендуется выполнять 
конусно-лучевую компьютерную томографию. Катетер 
для ангиографии вводится через интродьюссер. Кончик 
катетера должен располагаться над бифуркацией общей 
подвздошной артерии в дистальном отделе брюшной 
аорты, поскольку в этом положении можно надежно 
обнаружить даже атипичное происхождение артерии 
простаты (Рис. 3).

После того как катетер проведён к устью нижней мо-
чепузырной артерии, в просвет вводится микрокатетер на 
собственном проводнике. Артерию простаты необходимо 
исследовать с помощью микрокатетера. С одной стороны 
простата обычно кровоснабжается только одной главной 
ветвью. Непосредственно перед предстательной железой 
артерия делится на краниальную ветвь для снабжения 
центральных частей железы и боковую ветвь для снаб-
жения периферической зоны (Рис. 4). Следует учитывать, 
что необходимо эмболизировать также уретральную и 

Рис. 2. Коллатерали артерии простаты с внутренней половой артерией (a), 
после суперселективной катетеризации коллатерального сосуда (б) 
и контрольный снимок оптимальным углом (в) [45].

A Б В

ПА

Рис. 3. Редкий вариант отхождения запирательной артерии с простатиче-
ской артерией (ПА) от наружной подвздошной артерии.

Рис. 4. Артерия предстательной железы с двумя краниальными ветвями 
для снабжения центральных частей простаты и боковой ветвью для 
кровоснабжения периферической зоны.
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капсульную ветви. Следует избегать эмболизации нижней 
пузырной артерии с ответвлениями к семенным пузырь-
кам и стенки мочевого пузыря. Для исключения наложе-
ния сосудистых ветвей друг на друга и предотвращения 
нежелательной эмболизации необходимо выполнять 
серию снимков в косой проекции.

Для полной односторонней ЭАП обычно требуется 
менее 0,5 мл микросфер. Конечная цель эмболизации 
достигается после «остановки потока» смеси микросфер 
или контрастного вещества (эффект «стоп контраст»). 
Следует избегать рефлюкса. Чтобы проверить успешность 
процедуры, микрокатетер слегка втягивают в артерию 
простаты и проводят контрольную ангиографию путем 
ручной инъекции 1 мл контрастного вещества. Это ан-
гиографическое сканирование выполняют медленно и с 
минимальным давлением. После достижения желаемого 
эффекта удаляются все расходные материалы, накла-
дывается асептическая повязка и назначается строгий 
постельный режим на сутки.

ЭАП является очень безопасным методом при усло-
вии, что она выполняется как метод суперселективной 
эмболизации артерии простаты. На сегодняшний день 
в литературе описан только один случай случайной 
эмболизации задней стенки мочевого пузыря в исследо-
вании, включающем в себя 89 пациентов. ЭАП привела 
к ишемии с последующим развитием кровотечения из 
мочевого пузыря, пациенту потребовалась дальнейшая 
частичная резекция мочевого пузыря. Важно, чтобы по-
ложение катетера проверялось идеально с двух плоскостях 
при ангиографии через микрокатетер непосредственно 
перед эмболизацией. Положение простаты можно опреде-
лить с помощью катетера мочевого пузыря, заполненного 
контрастным веществом. Кроме того, перед эмболиза-
цией следует провести МРТ-исследование простаты. 
Типичные осложнения эндоваскулярной эмболизации 
в основном незначительны. По данным Европейской ас-
социации урологов, процент пациентов, испытывающих 
боль после ЭАП незначительный. Некоторые пациенты 
сообщают о чувстве легкого давления или минимальной 
боли в тазовой области, иррадиирующей в область про-
межности в первые два дня после ЭАП. Однако данные 
проблемы могут быть разрешены с помощью перораль-
ных анальгетических средств. У подавляющего большин-
ства пациентов после ЭАП болевой синдром полностью 
отсутствует. У некоторых пациентов в эякуляте может 
наблюдаться кровь приблизительно через месяц после 
ЭАП и может рассматриваться как возможное позднее 
осложнение. Обычно это эффект эмболизации из-за на-
чальных стадий некроза простаты и не имеет клиническо-
го значения. Однако это осложнение также редко может 
быть результатом неправильной эмболизации артерий 
семенных пузырьков. В литературе встречается острая 
задержка мочи — частое осложнение, встречающееся в 
9,4% случаев. Другие незначительные осложнения ЭАП, 
описанные в литературе включают в себя: постэмболиче-
ский синдром (4%), гематурию (3,4%), инфекции моче-

выводящих путей (2,7%), усиление иритативных позывов 
(2,0%), гематоспермию (0,7%), преходящее ректальное 
кровотечение (0,7%), преходящая ишемия лонной кости 
(0,7%) и преходящая тазовая боль (0,7%) [46; 47].

Таким образом, в арсенале современного врача-
уролога имеется множество методов лечения пациентов 
с ДГПЖ. Универсального метода, подходящего всем 
пациентам, пока не существует. При постепенном про-
грессировании заболевания, медикаментозная терапия 
(не лишенная побочных действий) далее нуждается в 
альтернативе в виде хирургического вмешательства. 
Даже при уменьшении объемов предстательной железы 
при консервативной терапии, остается субъективная 
симптоматика пациента, значительно снижающая КЖ 
пациентов, оценить которую врачу помогают опросники 
(SF-36, IPSS). Учитывая относительную новизну и пер-
спективность ЭАП как отдельного метода лечения ДГПЖ, 
постоянно появляются новые публикации зарубежных 
и отечественных авторов в этом направлении. Мета 
анализ 27 исследований в 2016 г. показал необходимость 
дальнейшего изучения этого перспективного метода 
[48]. Существуют отечественные работы, описывающие 
ЭАП как предварительный метод лечения ДГПЖ [25]. 
Как показывает анализ литературы, несмотря на большое 
количество публикаций, посвященных данной теме, не 
проводился подробный сравнительный анализ качествен-
ных результатов лечения ДГПЖ методом ЭАП+ТУР (в 
сравнении с ТУР-ПЖ у пациентов с небольшим объемом 
предстательной железы) с помощью объективизации 
общего самочувствия пациентов. Данный факт подчер-
кивает актуальность и значимость нашей работы.
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