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Резюме
В в статье приведен наш опыт применения эмболизации простатических артерий при ДГПЖ  объемом свыше 100 куб. 
см. у 9 пациентов. Данную процедуру мы выполняли пациентам, как с симптомами нижних мочевых путей, так и 
больным уже имеющим цистостомический дренаж ( 4 пациента). Период наблюдения зтой группы составляет более 
8 месяцев. Все пациенты отметили улучшение в объективном статусе, а уменьшение объема ДГПЖ составило 52% 
от исходного значения..
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Summary
In present study we evaluate our experience of arterial embolization for benign prostatic hyperplasia in 9 patients with prostate 
volume more 100 cc. Procedures were performed in patients with lower urinary tract symptoms as well as in those after 
cystostomy (4 patients). Average follow-up was 8 month. Urodynamic parameters were improved in all patients, prostate 
volume reduction was 52%.
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Введение
Д оброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ ) одно из самых распространенных уро
логических заболеваний среди возрастных пациентов 
и одна и* ведущих причин возникновения симптомов 
нижних мочевых путей. Выбор хирургического метода 
лечения Д ГПЖ  больших размеров до сих пор остается 
актуальным вопросом в уролотни. В европейских стра
нах традиционная аденом ж том ия применяется в 14- 
32°«. случаях В Российских клиниках лечение Д ГП Ж  у 
65-70°о пациентов проводится хирургическим методом: 
открытая аденом ж томия составляет 27,2%. трансуре- 
ф альная ре зекция простат ы (ТУ Р) - 27 .Х%. [ 2 ]

У 10-20°о оперированных пациентов в раннем и 
позднем операционных периодах наблюдаются серьёз
ные осложнения: кровотечения; тур-синдром; ф ом б о-
>моолия легочной артерии (Т'ЗЛА); стриктуры уретры; 
склероз шейки мочевою  пузыря. [ 1 J

Последние юды в урологическую практику активно 
внедряют ждоскопическис методы лечения, позволяю 
щие миними зировать осложнения и расш ирить показания 
для оперативною  лечения пациентов с сопутствующими 
заболеваниями (биполярный ТУР, вапоризация простаты, 
рооот-асснстированные методики), но и они дают опреде

ленный процент осложнении. Кровотечения при открытой 
аденом эктомии возникают в 3,6% случаев, острый орхоэ- 
пидиднмит в -  3.8%, поздние кровотечения при чрезпу- 
зырной простат жтомии (ЧПА) в -  5%, при ТУР в - 3.3%.

Поздние осложнения: стриктура уретры при ЧПА в 
2,5%. склероз шейки мочевою  пузыря до 5%; при эндо- 

перитонеоскопическнх методах операции, склероз шейки 
мочевого пу зыря встречается у 4.2%  пациентов. [ 1 ]

Среди урологических больных с Д ГП Ж , пере
несших хирургические методы лечения больш инство их 
имеют больш ие сроки госпитализации и требую т наибо
лее интенсивное наблюдение и уход в послеоперацион
ном периоде, особенно в первые 3-5 суток.

О тмечается тенденция увеличения возраста паци
ентов. идущих на открытые операции, пропорционально 
увеличивается и тяжесть сопутствую щ их заболеваний.

Все вы ш еизлож енное заставляет искать наименее 
инвазивные методы лечения при сохранении эф ф ектив
ности этих методик наравне с хирургическими.

Материалы и методы
Мы представляем ре зультаты эндоваскулярной о к 

клюзии С Ю ) артерий предстательной ж елезы у 9 паци
ентов с Д ГП Ж  объемом более 100 куб. см. (от 106 куб.



см. до 160 куб.см.). 5 человек из этой группы имели 
различной выраженности симптомы нижних мочевых 
путей , средний балл по шкале IPSS составил 24 , ин
декс качества жизни 5,2 балла, средний объем остаточной 
мочи- 90 мл.

4 пациента на момент проведения процедуры имели 
иистостомы. Возраст пациентов от 57 до 82 лет.

Уровень PSA в наблюдаемой группе перед эмболи- 
зацией от 3,6 до 12 нг/мл. Пациентам, чей PSA был выше 
4 нг/мл выполнялось биопсия предстательной железы (6- 
10 точек)- опухолевого роста не выявлено.

Данные урофлоуметрин у пациентов имеющих са
мостоятельное мочеиспускание (5 человек) были сред
ние (Qmax= 9 мл/сек).

3 пациентам из наблюдаемой нами группы было 
отказано в проведении анестезин в связи с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями (ИБС, постннфарктный 
кардиосклероз со снижением фракции выброса).

Поскольку к данной методике мы не относимся как 
к паллиативной, то показания и противопоказания ис
пользуем те же, что и при хирургических методах лече
ния больных ДГПЖ с объемом её более 80 куб.см.

Методика выполнения: Кроме стандартной предо
перационной подготовки обследования всем пациентам 
ныполнялась КТ органов малого таза и ангиография со
судов для определения возможности эмболизации (на
личие стенозов, окклюзии, степени извитости артерий 
доступа и простатических артерий). Далее выполнялась 
пункция бедренной артерии. Следующим этапом выпол
нялась суперселективная катетеризация и артериография 
простатических ветвей. Непосредственно сама эмболи
зация проводилась сферическими частицами диаметром 
100-200 мк. Далее оценивались результаты, опционально 
выполнялась плоскопанельная диагностическая компью
терная томография (ПДКТ) для верификации дополнн- 
юльных источников кровоснабжения. [ 4,10 ]
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Результаты и обсуждение
Оценка результатов проводилась через 1,3,6 меся

цев. В течении первого месяца было отмечено повышение 
уровня PSA в среднем на 118% от исходного, снижение 
объема ДГПЖ достигло 20%, увеличение среднего Qmax - 
на 18%. Восстановить самостоятельное мочеиспускание у 
пациентов с цистостомой (4 человека) удалось через 1 ме
сяц. При контрольном осмотре через 6 месяцев выявились 
следующие данные: средний объем остаточной мочи со
ставил 30 мл, балл по шкале IPSS - 16,2, снижение массы 
железы по сравнению с исходной составило 52%, среднее 
Qmax -20,5 мл\сек. Уровень PSA в группе составил от 1 до 
5,2 нг\мл. Осложнений в раннем и позднем послеопераци
онном периоде у пациентов выявлено не было.

Заключение
Следовательно, учитывая все вышеизложенное 

можно предложить данную методику для пациентов с 
ДГПЖ (объемом свыше 100 куб.см.) и имеющих тяже
лые сопутствующие заболевания как методику выбора. 
Эндоваскулярная окклюзия (ЭО) артерий предстатель
ной железы возможна и при наличии цистостомы. Вме
сте с тем, эмболизацию артерий предстательной железы 
можно рассматривать и как альтернативную методику 
медикаментозной терапии ДГПЖ ■
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