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Резюме
В статье представлен клинический случай пациента 50 лет с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 
2-й стадии и острой задержкой мочи. В течение почти трех лет он испытывал симптомы со стороны нижних мочевыводящих 
путей и проходил медикаментозное лечение без каких-либо клинических улучшений. Пациенту проведена эмболизация 
простатических артерий с применением цифровых технологий наложения визуализации для детального определения 
сосудистой анатомии малого таза и верификации простатических артерий. Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) – одно из самых распространенных доброкачественных урологических заболеваний полиэтиологической 
природы у мужчин, приводящих к обструкции нижних мочевыводящих путей. Из-за интра- и послеоперационных ослож-
нений, связанных с хирургическими методами лечения ДГПЖ, таких как кровотечение, инфекция, ТУР-синдром (осложне-
ние трансуретральной резекции), недержание мочи, стриктура уретры, эректильная дисфункция, ретроградная эякуляция, 
возрос интерес к менее инвазивным вмешательствам. В отличие от хирургического лечения, эмболизация простатических 
артерий (ЭПА) имеет преимущества, заключающиеся в минимальной инвазивности процедуры с коротким периодом госпи-
тализации и ранней активизацией, с низким риском серьезных осложнений. Однако процедура сопряжена с техническими 
трудностями в связи со сложной анатомией сосудов малого таза. С целью точной идентификации простатических артерий 
и предотвращения риска развития осложнений при планировании оперативного вмешательства оптимально применять 
высокоточные методы визуализации, позволяющие максимально детально оценить сосудистую анатомию и улучшить про-
гноз вмешательства.

Ключевые слова: аденома предстательной железы, рентгенэндоваскулярная эмболизация, внутренняя подвздошная 
артерия, симптом нижних мочевых путей, трансрадиальный доступ
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ВВЕДЕНИЕ

Доброкачественная гиперплазия предстательной же-
лезы (ДГПЖ) – одно из самых распространенных добро-
качественных урологических заболеваний полиэтиоло-
гической природы у мужчин, возникающее вследствие 
разрастания периуретральной железистой зоны пред-
стательной железы и приводящее к доброкачественному 
увеличению предстательной железы, доброкачественной 
простатической обструкции и/или симптомам нижних мо-
чевых путей (СНМП).

Медикаментозное лечение ДГПЖ средней и тяжелой 
степени включает в себя блокаторы α-адренорецепторов, 
ингибиторы 5-α-редуктазы, антагонисты мускариновых 
рецепторов и ингибиторы фосфодиэстеразы.

Хирургия предстательной железы показана пациентам 
с медикаментозными рефрактерными СНМП при ДГПЖ. 
Трансуретральная резекция простаты (ТУРП) считается зо-
лотым хирургическим стандартом для мужчин с легким или 
умеренным увеличением простаты. Открытая аденомэкто-
мия (чреспузырная, позадилонная, промежностная) (ОА) опи-
сана более 100 лет назад и по-прежнему актуальна у паци-
ентов с большим объемом предстательной железы [1].

Из-за интра- и послеоперационных осложнений, свя-
занных с ТУРП и ОА, таких как кровотечение, инфекция, 
ТУР-синдром, недержание мочи, стриктура уретры, эрек-
тильная дисфункция, ретроградная эякуляция, возрос ин-
терес к менее инвазивным вмешательствам. Вместо ТУРП 
были предложены такие альтернативные варианты, как 
фотоселективная вапоризация простаты, трансуретраль-
ная игольчатая абляция, трансуретральная инцизия про-
статы, трансуретральная микроволновая терапия и про-
статический уретральный лифтинг. Особое место среди 

малоинвазиных методов лечения занимает эмболизация 
простатических артерий (ЭПА) [2, 3].

ЭПА была предложена в качестве безопасной и эф-
фективной альтернативы облегчению симптомов нижних 
мочевых путей, вторичных по отношению к доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы. В отли-
чие от хирургического лечения, ЭПА имеет преимущества, 
заключающиеся в минимальной инвазивности амбула-
торной процедуры с коротким периодом госпитализации 
и ранней активизацией, с низким риском серьезных ос-
ложнений. ЭПА достигает своего терапевтического эффек-
та за счет индукции ишемического некроза и уменьше-
ния объема предстательной железы, а также снижения 
нервно-мышечного тонуса. Иная точка приложения воз-
действия, а именно блокирование артериального кро-
вотока узла гиперплазии, и, как следствие, его дальней-
шая редукция, позволяет выполнять вмешательства без 
использования методов анестезиологического пособия, 
что делает возможность его применения у более широ-
кой группы нуждающихся пациентов. Имеющиеся дан-
ные показывают многообещающие результаты, однако не-
обходимы дальнейшие исследования для определения 
ЭПА как части стандартного алгоритма лечения пациен-
тов с СНМП/ДГПЖ [4].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В данном сообщении демонстрируем клинический слу-
чай эмболизации простатических артерий у пациента с до-
брокачественной гиперплазией предстательной железы 
с применением технологий наложения цифровой визуа-
лизации для детального определения сосудистой анато-
мии малого таза и верификации простатических артерий.

Abstract
The article presents the clinical case of a 50-year-old patient with stage 2 benign prostatic hyperplasia and acute urinary 
retention. He had been experiencing lower urinary tract symptoms for almost three years and was undergoing medication 
without any clinical improvement. The patient underwent embolization of the prostatic arteries using digital imaging tech-
nologies for detailed determination of the vascular anatomy of the pelvis and verification of the prostatic arteries. Benign 
prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most common benign urological diseases of a polyetiological nature in men, leading 
to obstruction of the lower urinary tract. Due to intra- and postoperative complications associated with surgical treatment 
of BPH, such as bleeding, infection, TUR syndrome (a complication of transurethral resection), urinary incontinence, urethral 
stricture, erectile dysfunction, and retrograde ejaculation, there has been an increased interest in less invasive interventions. 
Unlike surgical treatment, prostatic artery embolization (PAE) has the advantage of being a minimally invasive procedure with 
a short hospital stay and early mobilization, and a low risk of serious complications. However, the procedure is technically chal-
lenging due to the complex anatomy of the pelvic vessels. To accurately identify the prostatic arteries and minimize the risk 
of complications, it is optimal to use high-resolution imaging techniques to assess the vascular anatomy in detail and improve 
the outcome of the procedure.

Keywords: prostate adenoma, X-ray endovascular embolization, internal iliac artery, lower urinary tract symptom, transradial 
access
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Пациент 50 лет поступил в урологическое отделение 
с доброкачественной гиперплазией предстательной же-
лезы 2-й стадии и острой задержкой мочи, был направлен 
на процедуру эмболизации простатических артерий. В те-
чение почти трех лет он испытывал симптомы со стороны 
нижних мочевыводящих путей и проходил медикаментоз-
ное лечение без каких-либо клинических улучшений. Из 
сопутствующих заболеваний имеются гипертоническая 
болезнь 2-й стадии и ожирение 1-й степени. По данным 
трансректального ультразвукового исследования предста-
тельной железы, размеры предстательной железы состав-
ляли 6,86 х 6,7 х 6,32 см, объем – 151 см3, с ровными кон-
турами, неоднородной структуры. В связи с возможными 
рисками развития интра- и послеоперационных осложне-
ний, связанных с ТУРП и ОА, такие как ретроградная эяку-
ляция, для сохранения репродуктивной функции пациенту 
была предложена малоинвазивная альтернативная мето-
дика лечения ДГПЖ – рентгенэндоваскулярная эмболиза-
ция простатических артерий.

Процедура рентгенэндоваскулярной эмболизации 
простатических артерий была выполнена на ангиографи-
ческом комплексе Siemens Artis Q с программным обе-
спечением syngo X Workplace VD10 и возможностью про-
ведения ротационной 3D-ангиографии с синхронизацией 

инъекционной системы для введения контраста. Ангиогра-
фические изображения были оценены на предмет вери-
фикации артерий таза, простатических артерий и выбора 
оптимальной проекции для селективной катетеризации 
простатических артерий при проведения ротационной 
3D-ангиографии. Доступ осуществлялся через правую лу-
чевую артерию через интродьюсер 16 см 5F. По диагно-
стическому проводнику 0,035 позиционировался диа-
гностический катетер Pigtail 5F над бифуркацией устьев 
обеих общих подвздошных артерий. С помощью ангио-
графического протокола 6s DCT Body был выбран режим 
введения контрастного вещества через инъекционную си-
стему: скорость – 5 мл/с, общий объем – 50 мл, продолжи-
тельностью введения – 13 сек, с задержкой рентгеновско-
го излучения – 7 сек. Далее с помощью программы syngo 
Embolization Guidance были отмечены точки в дисталь-
ном сегменте простатической артерии и в проксималь-
ном сегменте внутренней подвздошной артерии (рис. 1). 
При запуске программы автоматически создается циф-
ровая маркерная дорожка между двумя точками, кото-
рая была наложена на флюорографические изображе-
ния органов малого таза в режиме реального времени 
(рис. 2, 4). Для катетеризации простатических артерий по 
диагностическому проводнику был заменен катетер на 
диагностический гидрофильный катетер Terumo 4F дли-
ной 150 см и микрокатетер Progreat Lambda 1,9F длиной 
175 см с интервенционным гидрофильным проводником 
0,014. Микрокатетер избирательно по интервенционно-
му проводнику был поэтапно позиционирован в правой 
и левой простатической артерии (рис. 3, 5). Затем была 

2  Рисунок 2. Селективная катетеризация простатической 
артерии справа. Ангиография простатической артерии спра-
ва до эмболизации
2  Figure 2. Selective catheterization of the right prostatic 
artery. Angiography of the right prostatic artery before embo-
lization

2  Рисунок 1. Программа syngo Embolization Guidance – циф-
ровая программа определения и визуализации правой про-
статической артерии, питающей аденому простаты до эмбо-
лизации
2  Figure 1. The syngo Embolization Guidance program is a digi-
tal program for determining and visualizing the right prostatic 
artery that feeds the prostate adenoma before embolization

2025;19(23):188–195
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выполнена успешная окклюзия артерий с использовани-
ем микросфер (размером 100–300 мкм) до полного стаза 
контраста в дистальных сегментах простатических арте-
рий (рис. 6). Дополнительных источников кровоснабжения 
простаты не было выявлено. Время вмешательства соста-
вило 75 мин. Доза лучевой нагрузки при проведении вме-
шательства составила 871 mGy. Объем введенного кон-
трастного препарата равнялся 150 мл.

2  Рисунок 6. Ангиография простатической артерии слева 
после эмболизации
2  Figure 6. Angiography of the left prostatic artery after 
embolization

2  Рисунок 5. Ангиография простатической артерии справа 
после эмболизации
2  Figure 5. Angiography of the right prostatic artery after 
embolization

2  Рисунок 4. Селективная катетеризация простатической 
артерии слева. Ангиография простатической артерии слева 
до эмболизации
2  Figure 4. Selective catheterization of the left prostatic artery. 
Angiography of the left prostatic artery before embolization

2  Рисунок 3. Программа syngo Embolization Guidance – циф-
ровая программа определения и визуализации левой про-
статической артерии, питающей аденому простаты до эмбо-
лизации
2  Figure 3. The syngo Embolization Guidance program is a digi-
tal program for determining and visualizing the left prostatic 
artery that feeds the prostate adenoma before embolization

2025;19(23):188–195
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Ранний послеоперационный период протекал гладко, 
без осложнений. Ультразвуковое исследование простаты, 
выполненное на 3-и сут. после вмешательства, подтвер-
дило отсутствие кровотока в аденоме простаты, размер 
и объем предстательной железы уменьшился.

Размер предстательной железы составил 6,5 х 6,33 х 
6,4 см, объем – 138 см3. На 5-е сут. пациент был выписан 
домой с клиническим улучшением.

ОБСУЖДЕНИЕ

Описанный случай рентгенэндоваскулярной эмболиза-
ции простатических артерий у пациента с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы с применением 
цифровых технологий наложения визуализации для деталь-
ного определения сосудистой анатомии малого таза и вери-
фикации простатических артерий показывает эффективность 
данной технологии. Применение технологий наложения циф-
ровой визуализации для верификации простатических арте-
рий при проведении рентгенэндоваскулярной эмболизации 
аденомы предстательной железы особенно важно при слож-
ных анатомических извитостях подвздошных артерий, позво-
ляет улучшить прогноз вмешательства, минимизировав риск 
развития нежелательных событий.

Основным доступом для проведения большинства пе-
риферических и висцеральных эндоваскулярных вмеша-
тельств в настоящее время остается трансфеморальный. 
Однако трансфеморальный доступ ассоциируется с ря-
дом существенных осложнений (постпункционная пуль-
сирующая гематома, забрюшинное кровотечение, обра-
зование псевдоаневризм и  артериовенозных фистул). 
В некоторых исследованиях риск возникновения ослож-
нений, связанных с использованием трансфеморального 
доступа, достигал 10% [5]. Но существуют ситуации, когда 
использование данного доступа ограничено. К ряду таких 
причин следует отнести диффузный атеросклероз, каль-
циноз и кинкинг аортоподвздошного сегмента, а также со-
судистые реконструкции на данном сегменте в анамнезе.

Альтернативными сосудистыми доступами являются 
трансбрахиальный и трансрадиальный. Трансрадиальный 
доступ для проведения коронарографии впервые был при-
менен в 1989 г. [6], приобрел в дальнейшем широкое рас-
пространение и в настоящее время является доступом выбо-
ра при проведении чрескожных коронарных вмешательств.

Различные исследования показали преимущество 
трансрадиального доступа при разнотипных перифери-
ческих вмешательствах [7], в частности эмболизации ма-
точных [8] и простатических артерий, химиоэмболизации 
печени [9], в которых сообщается низкий уровень ослож-
нений и высокий процент технического успеха процедуры. 
Кроме того, трансрадиальный доступ стал предпочтитель-
ным для большинства пациентов и был связан с меньшей 
лучевой нагрузкой на пациентов и медицинский персонал 
и сокращением времени вмешательства [10, 11].

История развития метода ЭПА началась с 1992 г., ког-
да Mitchell et al. впервые сообщили о четырех случаях 
успешного применения двусторонней транскатетерной 
артериальной эмболизации внутренних подвздошных 

артерий для лечения тяжелой гематурии. Метод зареко-
мендовал себя как безопасный и эффективный способ 
остановки жизнеугрожающих кровотечений из мочевого 
пузыря или простаты, когда традиционные методы лече-
ния не дали результата. С развитием технологий, в част-
ности появления микрокатетеров, техника проведения 
процедуры значительно усовершенствовалась: от несе-
лективной эмболизации внутренней подвздошной арте-
рии к высокоселективной катетеризации ее ветвей [12].

В 2000 г. J.S. DeMeritt et al. продемонстрировали удов-
летворительные отдаленные результаты эмболизации 
нижнепузырной артерии частицами поливинилалкоголя 
у пациента с гематурией, не купирующейся консерватив-
ными методами [13].

Первые успешные случаи ЭПА у пациентов с острой 
задержкой мочи, связанной с  ДГПЖ, были описаны 
F.C. Carnevale et al. в 2010 г. [14]. Благодаря последующе-
му активному использованию ЭПА у пациентов с высоким 
риском традиционных хирургических вмешательств на 
простате, в т. ч. при гигантских размерах железы, можно 
было сделать вывод, что данный метод обладает исключи-
тельной эффективностью в устранении клинических про-
явлений СНМП у пациентов, ранее считавшихся неопера-
бельными [15–18].

Группа авторов во главе с J.M. Pisco в 2011 и 2013 гг. 
опубликовали серию случаев проведения ЭПА у паци-
ентов с СНМП. Технический успех процедуры составил 
71,4%. В послеоперационном периоде наблюдалось зна-
чимое снижение IPSS, улучшение качества жизни, увели-
чение максимальной скорости потока мочи (по данным 
урофлоуметрии) и снижение объема простаты. Зареги-
стрировано одно серьезное осложнение в виде ишемии 
мочевого пузыря, потребовавшее в дальнейшем хирурги-
ческого вмешательства [19–22].

Согласно данным систематического обзора V. Zum-
stein et al., ЭПА оказалась менее эффективной в отноше-
нии улучшения всех оцениваемых функциональных пара-
метров, включая максимальный поток мочи, остаточную 
жидкость после мочеиспускания и уменьшение объема 
простаты. Напротив, отмечено преимущество ЭПА в плане 
сохранения/улучшения эректильной функции, по оценкам 
пациентов (Международный индекс эректильной функ-
ции – 5), и частоты побочных эффектов [23].

B. Moulin et al. в публикации 2022 г. отмечали эффек-
тивность метода в отношении как симптомов мочеиспу-
скания, так и флоуметрических параметров. Основным пре-
имуществом данной процедуры является крайне низкая 
частота мочевых и сексуальных осложнений, включая не-
держание мочи, ретроградную эякуляцию и эректильную 
дисфункцию, а также хорошую переносимость по сравне-
нию с традиционными хирургическими методами [24, 25]. 
Ключевым фактором успешной эмболизации является зна-
ние сосудистой анатомии малого таза, которое позволяет 
предотвратить потенциальные осложнения, связанные с не-
целевой эмболизацией, такие как некроз мочевого пузы-
ря, прямой кишки, головки полового члена, кожи ягодичной 
области. Нецелевая эмболизация может быть выполнена 
при рефлюксе либо наличии анастомозов простатической 
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артерии с другими ветвями внутренней подвздошной арте-
рии (мочепузырные, внутренняя половая, прямокишечные, 
запирательная и другие артерии) [26].

Сосудистая анатомия малого таза весьма вариабельна, 
имеет крайне сложную анатомию и коллатеральное кро-
вообращение, а также анастомозы простатических арте-
рий с другими ветвями внутренних подвздошных артерий. 
Этим объясняется техническая сложность идентификации 
и селективной катетеризации простатических артерий, 
а также риск нецелевой эмболизации и связанных с ней 
последствий, что влияет на эффективность и безопасность 
процедуры [27, 28].

В метаанализе Xu. Zhunan et al. отмечено, что умень-
шение объема предстательной железы и увеличение мак-
симальной скорости потока при свободной урофлоуме-
трии оказались более достижимы при ТУРП, чем при ЭПА; 
однако частота сексуальной дисфункции была ниже при 
ЭПА. Между тем не было выявлено заметной разницы 
в показателях Международной шкалы симптомов заболе-
ваний простаты (IPSS), качества жизни (Qol), остаточного 
объема мочи, простат-специфического антигена и ослож-
нений между двумя группами [29].

Данные метаанализа R. Altman et al. 2024  г. проде-
монстрировали, что ТУРП и открытая простатэктомия (ОП) 
были связаны со статистически более значимым улучше-
нием уродинамических показателей и симптомов ДГПЖ 
по сравнению с ЭПА. Тем не менее ЭПА значительно улуч-
шает эректильную функцию по сравнению с ОП и улучша-
ет другие показатели эффективности по сравнению с ТУРП, 
а также сопровождается более низкой частотой побочных 
эффектов и приводит к меньшему количеству незначитель-
ных осложнений по сравнению с ТУРП и ОП [30].

Ввиду особенностей ангиоархитектоники малого таза 
с целью повышения эффективности и безопасности про-
цедуры эмболизации применяются высокоточные методы 
визуализации сосудов малого таза, позволяющие макси-
мально детально оценить сосудистую анатомию и улуч-
шить прогноз вмешательства.

В исследовании 2017 г. M.Q. Wang et al. пришли к вы-
воду, что конусно-лучевая компьютерная томография яв-
ляется полезным дополнительным методом к цифровой 
субтракционной ангиографии (DSA). Конусно-лучевая ком-
пьютерная томография позволила идентифицировать про-
статические артерии у 100% пациентов, а также обнару-
жить анастомозы с другими сосудами малого таза, что 
было недоступно при DSA у 60,8% пациентов [31]. Так-
же ряд исследований доказывает пользу данного метода 
при планировании оперативного вмешательства [32–35].

В сообщении В.П. Климова и соавт. описано неотъем-
лемое преимущество применения ротационной плоскопа-
нельной ангиографии с возможностью 3D-реконструкции 
по полученным изображениям. В серии из 7 клиниче-
ских случаев продемонстрирована детальная визуализа-
ция сосудистых структур различных локализаций. Внедре-
ние данных методов визуализации в рутинную практику 
облегчит идентификацию и селективную катетеризацию 
целевых сосудов, сократит время вмешательства, а также 
снизит риск потенциальных осложнений [36].

Таким образом, рентгенэндоваскулярный метод лече-
ния ДГПЖ является актуальным, т. к. осложнения от хирур-
гического лечения остаются высокими и методы органо-
сохраняющего лечения требуют дальнейшей оптимизации 
подходов в визуализации простатических артерий [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, клинический случай показал эффек-
тивность рентгенэндоваскулярной эмболизации про-
статических артерий у пациента с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы и  острой за-
держкой мочи с  применением цифровых технологий 
наложения визуализации для детального определе-
ния сосудистой анатомии малого таза и верификации 
простатических артерий.

Рентгенэндоваскулярная эмболизация простатиче-
ских артерий – это перспективный органосохраняющий 
метод, обладающий высоким профилем эффективности 
и безопасности и позволяющий с минимальной травма-
тичностью достичь уменьшения аденомы предстательной 
железы. Однако в связи со сложной анатомией сосудов 
малого таза процедура сопряжена с определенными тех-
ническими трудностями. С целью дифференциации сосу-
дистых структур и идентификации простатических арте-
рий применяются высокоточные методы визуализации, 
в частности создание цифровой маркерной дорожки, по-
зволяющие при выполнении оперативного вмешательства 
максимально детально оценить сосудистую анатомию ма-
лого таза, осуществить суперселективную катетеризацию 
артерий предстательной железы и тем самым улучшить 
прогноз вмешательства, минимизировав риск развития 
нежелательных событий.

Применение технологий наложения цифровой ви-
зуализации для верификации простатических артерий 
при проведении рентгенэндоваскулярной эмболизации 
доброкачественной гиперплазии предстательной же-
лезы позволяет в клинической практике снижать вре-
мя вмешательства и лучевую нагрузку на пациента и ме-
дицинский персонал, что особенно важно при сложных 
анатомических извитостях подвздошных артерий. Так-
же использование системы помощи визуализации целе-
вой артерии на ангиографических системах последнего 
поколения позволяет рентгенэндоваскулярным хирур-
гам более точно манипулировать проводниками и кате-
терами, ориентируясь в сосудах для более точного и бы-
строго проведения избирательной эмболизации целевой 
артерии, тем самым снижая риск неполноценной эмбо-
лизации. При проведении ЭПА в таком режиме увеличи-
вается процент верификации простатических артерий 
и  визуализируются наиболее оптимальные проекции 
для повышения эффективности рентгенэндоваскулярно-
го вмешательства, что положительно скажется на повы-
шении качества жизни и репродуктивном здоровье муж-
ского населения.� 0
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