
Summary

Embolization of the prostate is an alternative method of treatment of 

the benign prostatic hyperplasia with encouraging preliminary 

results. In comparison with operative treatment, its main advantages 

are minimal invasiveness, possibility of outpatient treatment, fast 

recovery and low mortality. In order to avoid complications and to 

achieve technical success, it is important to have clear understanding 

of technical details of this procedure. Furthermore, to achieve good 

clinical results it is important to perform bilateral and complete 

embolization of the prostate. In this article all technical phases, 

beginning from the site of punction, catheters, and guides, which 

were used, are described. Identification of the prostatic arteries is 

crucial. Correlation between computer tomography with angiograph-

ic contrasting and digital subtractional angiography serves to solve 

problems of this identification. As well, skills of superselective cath-

eterization of prostatic arteries, amount of contrast to be used, 

preparation and size of used embolization particles and final results 

of the procedure are described.
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Вступ

На основі даних комп’ютерної томографії з ангіогра-

фічним контрастуванням можна ретельно вивчити 

всі анатомічні особливості, обмеження та труднощі 

процедури. Правильне та безпечне виконання ембо-

лізації артерій передміхурової залози має вирішальне 

значення для покращення клінічних результатів. 

Також описані місця доступу, катетери та провідни-

ки які використовуються в складних випадках.

Матеріали і методи

Планування емболізації передміхурової залози 

Після проходження попереднього клінічного обстеження, 

хворі (n=16) проходили комп’ютерну томографію з 

ангіографічним контрастуванням для визначення артері-

альної анатомії тазу та передміхурової залози [1,2]. 
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Базуючись на цих даних, хворих інформували про рівень 

складності процедури, який класифікується на 4 катего-

рії: дуже важкий, важкий, помірно важкий та легкий. 

Зі зростанням рівня технічної складності знижувався 

рівень технічної та клінічної успішності. Виявлення ана-

томічних особливостей (виражена звивистість клубових 

та простатичних артерій) або наявні значні атеросклеро-

тичні зміни судин малого тазу, є проти показом для вико-

нання процедури [5].

На основі даних комп’ютерної томографії, перед тим як 

хворий потрапляє до операційної, слід було чітко встанови-

ти особливості анатомії простатичних артерій, їх походжен-

ня, траєкторію та анастомози з іншими артеріями (рис. 1), 

найкращий доступ, розмір катетерів, що будуть використа-

ні, можливі обмеження та труднощі процедури [3,4,6].

Усі препарати, які мають вплив на передміхурову зало-

зу, відмінялись за 2 тижні до емболізації та після її вико-

нання. В першу чергу призначались антисекреторні пре-

парати (омепразол 20 мг 1 раз на день), протизапальні 

(діклофенак натрію у свічках 100 мг 1 раз на добу), 

та антибіотики (левофлоксацин 500 мг 1 раз на добу) за два 

дні до проведення процедури та протягом 10 днів після неї. 

Напередодні процедури хворий отримував діклофенак 

натрію 100 мг ректально, в день процедури вранці омепра-

зол 20 мг та левофлоксацин 500 мг. Через 8 годин після 

процедури хворий додатково отримував 500 мг левофлокса-

цину. Протизапальний препарат (діклофенак натрію) при-

значався для лікування запалення у передміхуровій залозі 

викликане емболізацією, антибіотик (левофлоксацин) 

призначається для профілактики інфекцій нижніх сечови-

дільних шляхів, які досить часто наявні у хворих доброя-

кісною гіперплазією передміхурової залози.

Виконувалась катетеризація сечового міхура 2-ходовим 

силіконовим катетером Фолея №18 Fr (Rusch). Катетер слу-

жив додатковим орієнтиром під час проведення емболізації, 

що дозволяло чітко ідентифікувати передміхурову залозу, 

а також був засобом профілактики гострої затримки сечі 

в післяопераційному періоді. 

Техніка емболізації передміхурової залози

Емболізація виконувалась під місцевою анестезією з 

одного доступу, зазвичай з правої стегнової артерії. 

Інтродьюсер діаметром 5 Fr вводився через праву загальну 

стегнову артерію, після чого катетер Cobra 2 (C2) 5 Fr 

Glidecath (Terumo) вводився в ліву внутрішню клубову 

артерію та її переднє розгалуження. Якщо клубові артерії 

були дуже звивистими, можливо було використати 

інтродьюсер довжиною 23 см. 

Після встановлення катетера в переднє розгалуження 

лівої внутрішньої клубової артерії, виконувалась цифрова 

субтракційна ангіографія в лівій передній косій проекції 

(35°), та краніально-каудальна ангуляція (10°), для візуалі-

зації анатомії простатичних артерій. П’ять мілілітрів кон-

трастної речовини вводились зі швидкістю 3 мл/сек. При 

цьому з’ясовувалось з якої саме артерії кровопостачається 

передміхурова залоза. Після цього, простатичні судини 

селективно катетеризувались за допомогою 3Fr коаксіаль-

ного мікрокатетера EmboCath Plus (infusion microcatheter, 
France), або ProgreatTM (Japan). Якщо катетер не вдавалось 

Рис. 2

Артеріограми 82-річного хворого з гіперплазією передміхурової 

залози, ускладненою гострою затримкою сечі та макрогематурією. 

Має місце аномально підвищена васкуляризація зони передміхуро-

вої залози з гілок внутрнішньої клубової артерії. Виконана блокада 

спіралями переднього розгалуження правої внутрішньої клубової 

артерії. Післяопераційний період протікав гладко. Остаточна 

зупинка кровотечі на 3 добу після емболізації. Відновлення сечови-

пускання після видалення уретрального катетера на 5 добу.

Рис. 1

Комп’ютерна томографія-ангіографія судин малого тазу. 

Простатичні артерії відходять від внутрішніх соромітних артерій з 

обох сторін. Початкові ознаки облітеруючого атеросклерозу артерій 

тазу. Орієнтовний рівень складності процедури — помірно важкий.
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провести в простатичну артерію, допомагала зміна кута 

кінчика мікрокатетера на провіднику. Після виконання 

селективної катетеризації простатичних артерій, викону-

валась ангіографія в нейтральній або унілатералній косій 

проекції (35°), та краніо-каудальна анuуляція (10°) для 

підтвердження знаходження катетера в гирлі простатичної 

артерії, для візуалізації васкуляризації передміхурової 

залози в косій та фронтальній площині. У фронтальній 

площині важливо спостерігати помутніння (опацифіка-

цію) в простатичному ложі. В послідуючому мікрокатетер 

просувався дистальніше в простатичну артерію.

Для емболізації використовувались сферичні тріс-акрил- 

желатинові мікросфери (Merit Medical Systems, Inc, USA), 

або полівініл-алкогольні гідрогелеві емболізаційні мікрос-

фери (Device Technologies, Australia), спочатку сферами 

100-300 μм, в подальшому сферами 500–700 μм до повного 

стазу кровотоку в артерії. Емболізуюча речовина повільно 

вводилась за допомогою 5-мл шприца. Під час емболізації 

хворому пропонувалось негайно повідомляти про будь-які 

больові відчуття, в такому випадку розмір часток збільшу-

вався, для запобігання нецільової емболізації. При наяв-

ності добре виражених анастомозів з внутрішньою стате-

вою, сечоміхуровою або прямокишковою артеріями, перед 

початком емболізації власне простатичних артерій, засто-

совувались мікросфери розміром 500–700 μм, або блокада 

анастомозів мікроспіралями. З метою уникнення нецільо-

вої емболізації сечоміхурових артерій, що може спричини-

ти ішемію сечового міхура, кінчик мікрокатетера прово-

дився дистально до сечоміхурових артерій, коли має місце 

загальний артеріальний стовбур сечоміхурових та пере-

дньо-латеральних простатичних артерій.

Кінцевою метою емболізації було значне уповільнення 

або «стаз» кровотоку в простатичних судинах з припиненням 

артеріального притоку та помутнінням (опацифікацією) 

передміхурової залози. Після емболізації виконувалась кон-

трольна ангіографія, з повільним введенням контрастної 

речовини для запобігання пошкодження артерій (рис. 2).

Після виконання емболізації простатичних артерій 

зліва, коаксіальний мікрокатетер видалявся, формувалась 

петля Вольтмана, та проводився пошук клубової артерії 

справа. Виконувалась цифрова субтракційна ангіографія 

внутрішньої клубової артерії справа з встановленням 

катетера в початку артерії в іпсилатеральній передній 

косій проекції (35°) та краніо-каудальною ангуляцією 

(10°). Катетеризація простатичної артерії справа викону-

валась за аналогічною методикою, як і зліва. Після супер-

селективної катетеризації правої простатичної артерії, 

виконувалась цифрова субтракційна ангіографія в косій 

та прямій проекції аналогічним шляхом, як і для проти-

лежного боку. Емболізація виконувалась повільно 5-мл 

шприцом, після чого виконувалась контрольна ангіогра-

фія. Технічна успішність процедури досягалась при вико-

нанні селективної катетеризації та емболізації простатич-

ної артерії принаймні з однієї сторони. 

Час початку процедури вимірювався з виконання пункції 

стегнової артерії та закінчувався при видаленні катетера. 

Окрім того, реєструвався час рентгенівського опромінення. 

Після закінчення процедури катетер видалявся, та викону-

вався гемостаз звичайним способом. Накладалась асептична 

пов’язка, і хворий переводився до післяопераційної палати. 

Уретральний катетер видалявся на 1 добу після процедури. 

Результати 

Оцінка больових відчуттів проводилась під час процедури 

та через 6 годин після шляхом опитування та заповнення 

візуальної аналогової шкали. Хворому пропонувалось 

оцінити рівень больових відчуттів від 0 (відчуття дотику 

без болю) до 10 (дуже сильний біль). Під час процедури 

більшість хворих взагалі не відчувають ніяких больових 

відчуттів. Невелика кількість хворих скаржилась на від-

чуття печіння чи незначний біль в уретрі під час емболіза-

ції або введення контрастної речовини. 

Хворі виписувались зі стаціонару на 2 добу після про-

цедури, за умови нормальних гемодинамічних показників 

та температури тіла.

Висновки

За умови досконалого володіння технікою та деталь-

ними знаннями артеріальної анатомії чоловічого 

тазу, емболізація артерій передміхурової залози може 

виконуватись безпечно та без значних ускладнень. 

Оцінка комп’ютерної томографії з ангіографічним 

контрастуванням має вирішальне значення при пла-

нування процедури. Вона дозволяє визначити кіль-

кість простатичних артерій, їх джерело, траєкторію, 

закінчення, та анастомози з оточуючими артеріями.

Головною перевагою артеріальної емболізації ар-

терій передміхурової залози є мінімальна інвазив-

ність з мінімальним ризиком ускладнень та швидким 

одужанням, та потенційна можливість виконання 

процедури в амбулаторних умовах.
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