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передміхурової залози, ускладненому 
кровотечею
C.В. Головко, В.Р. Балабаник, A.А. Кобірніченко, І.Л. Троіцький, В.В. Бондарчук
Національний військовий медичний клінічний центр «Головний військовий клінічний госпіталь», м. Київ

Стійка гематурія, джерелом якої є новоутворення передміхурової залози (ПЗ), є потенційно небезпечний для життя стан, що посилює 
основні терапевтичні проблеми. Причинами вираженої гематурії найчастіше є рак передміхурової залози (РПЗ). Найбільш часто 
тяжкі рецидивуючі простатичні кровотечі виникають при вчасно нелікованих ураженнях та особливо при гормонрефрактерній формі 
раку. У багатьох хворих кровотеча не може бути повністю контрольована консервативними заходами, такими, як призначення ру-
тинних гемостатичних препаратів, місцеве застосування холоду, дренування сечового міхура уретральним катетером з постійною 
іригацією його стерильними розчинами, інстиляції нітрату срібла чи ендоскопічна діатермія.
Сьогодні «золотим стандартом» лікування локалізованого РПЗ є радикальна простатектомія. Однак радикальне оперативне 
втручання не завжди можливе, не дивлячись на високу ефективність, у зв’язку з різними обставинами, а саме: віком та обу-
мовленим даним фактором супутніми захворюваннями, що підвищують анестезіологічний ризик. У такої групи хворих доцільно 
використовувати тазову ангіографію з емболізацією, яка виявилась безпечним та ефективним методом контролю кровотечі з 
ПЗ. Проте аналіз результатів зазначеної методики базується на даних клінічних випадків та невеликих, з обмеженою кількістю 
хворих, досліджень. Незважаючи на це, селективна артеріальна емболізація стала методом вибору при неефективності консер-
вативних методів лікування.
Ключові слова: рак передміхурової залози, гематурія, селективна артеріальна емболізація.

Clinical case: successful use of repeated superselective arterial embolization in metastatic prostate cancer 
complicated by bleeding
S. Golovko, V. Balabanik, A. Kobirnichenko, I. Troitskiy, V. Bondarchuk

Persistent hematuria, the source of which is a neoplasm of the prostate gland, is a potentially life-threatening condition that exacerbates major 
therapeutic problems. The most common causes of severe hematuria are prostate cancer. Most often, severe recurrent prostatic bleeding occurs 
with untreated lesions and especially with hormone-refractory form of cancer. In many patients, bleeding cannot be completely controlled by 
conservative measures, such as routine hemostatic drugs, topical cold, urethral catheter drainage with permanent irrigation with sterile solutions, 
silver nitrate instillation, or endoscopic diathermy.
Currently, the «gold standard» for the treatment of localized prostate cancer is radical prostatectomy. However, radical surgery is not 
always possible, despite the high efficiency, due to various circumstances, namely: age and due to this factor comorbidities that increase 
the risk of anesthesia. In this group of patients, it is advisable to use pelvic angiography with embolization, which proved to be a safe and 
effective method of controlling prostate bleeding. However, the analysis of the results of this technique is based on clinical cases and small, 
with a limited number of patients, studies. Despite this, selective arterial embolization has become the method of choice when conservative 
treatments are ineffective.
Keywords: prostate cancer, hematuria, selective arterial embolization.

Клинический случай: успешное применение повторной суперселективной артериальной 
эмболизации при метастатическом раке предстательной железы, осложненном кровотечением
С.В. Головко, В.Р. Балабаник, А.А. Кобирниченко, И.Л. Троицкий, В.В. Бондарчук

Стойкая гематурия, источником которой является новообразование предстательной железы (ПЖ), является потенциально опасным для 
жизни состоянием, которое усиливает основные терапевтические проблемы. Причинами выраженной гематурии чаще всего является рак 
предстательной железы (РПЖ). Наиболее часто тяжелые рецидивирующие простатические кровотечения возникают при своевременно 
нелеченых поражениях и особенно при гормонрефрактерной форме рака. У многих больных кровотечение не может быть полностью 
контролировано консервативными мерами, такими, как назначение рутинных гемостатических препаратов, местное применение холода, 
дренирование мочевого пузыря уретральным катетером с постоянной ирригацией его стерильными растворами, инстилляции нитрата 
серебра или эндоскопическая диатермия.
Сегодня «золотым стандартом» лечения локализованного РПЖ является радикальная простатэктомия. Однако радикальное оператив-
ное вмешательство не всегда возможно, несмотря на высокую эффективность, в связи с различными обстоятельствами, а именно: воз-
растом и обусловленным данным фактором сопутствующими заболеваниями, повышающими анестезиологический риск. В такой группе 
больных целесообразно использовать тазовую ангиографию с эмболизацией, которая оказалась безопасным и эффективным методом 
контроля кровотечения из ПЖ. Однако анализ результатов указанной методики базируется на данных клинических случаев и неболь-
ших, с ограниченным количеством больных, исследований. Несмотря на это, селективная артериальная эмболизация стала методом вы-
бора при неэффективности консервативных методов лечения.
Ключевые слова: рак предстательной железы, гематурия, селективная артериальная эмболизация.
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Рак передміхурової залози (РПЗ) посідає провідне місце 
серед онкозахворювань органів сечостатевої системи у чо-

ловіків [1, 4]. Під час лікування цієї патології виникає багато 
ускладнень, коли неможливо застосувати стандартні хірур-
гічні методи внаслідок супутніх захворювань, що найчастіше 
зумовлені віком пацієнта. Це хворі зазвичай похилого віку, 
які страждають на метастатичний РПЗ та декомпенсовану су-
путню патологію. Гематурія, джерелом якої є пухлина ПЗ, – 
це потенційно небезпечне для життя ускладнення. Лікування 
даної патології залишається складною клінічною проблемою.

У випадках неефективності консервативних методів зу-
пинки кровотечі може виникнути стан, що загрожує життю, 
при якому гемотрансфузійна терапія не компенсує крово-
втрату. Ураховуючи надзвичайно високий ризик радикаль-
ного оперативного лікування, такі хворі зазвичай регулярно 
та тривало госпіталізуються із застосуванням іригації сечово-
го міхура та проведенням гемотрансфузій. За наявності мета-
статичного РПЗ стає проблематичним застосування хірургіч-
них методів лікування, особливо при гормонорефрактерній 
формі РПЗ, коли ракові клітини нечутливі до деприваційної 
андрогенної терапії першої лінії. Альтернативними методом 
лікування може бути малоінвазивне хірургічне втручання – 
суперселективна артеріальна емболізація передміхурової за-
лози (САЕ) [2, 5, 6]. 

Анатомія простатичних артерій дуже різноманітна. Відо-
мо, що простатичні артерії варіативно відходять від інших 
тазових артерій. У 57% випадків від внутрішньої здухвинної 
артерії відходить одна простатична артерія, при цьому в ін-
ших 43% випадків наявні дві простатичні артерії [7]. 

При прогресії РПЗ виникає неоваскуляризація та фор-
муються множинні колатералі в тазу. Тому важливо дифе-
ренціювати ці колатералі з метою запобігання «нецільової» 
емболізації [8]. У деяких випадках селективна емболізація 
може не візуалізувати деякі артерії малого калібру, що крово-
постачають ПЗ. Це може призвести до неповного гемостазу. 
Також можуть виникнути такі тяжкі ускладнення, як ішемія 
або некроз сечового міхура [9].

Суперселективна артеріальна емболізація ПЗ вважається 
малоінвазивним хірургічним втручанням при паліативному 
лікуванні гематурії, джерелом якої є ПЗ [10]. У систематич-
ному огляді показники зниження кровотечі досягнули 73% 
[11].

Отже, у випадках неефективності консервативних мето-
дів гемостазу, суперселективна артеріальна емболізація пе-
редміхурової залози є надійним наступним етапом лікування 
[3, 12].

Клінічний випадок
Хворий М., 69 років, доставлений швидкою медичною до-

помогою до клініки урології Національного військово-медич-
ного клінічного центру МО Україні з діагнозом: кастраційно-
рефрактерна форма раку передміхурової залози pT2NоMо, IІ 
стадія, IV клінічна група. Prolongatio morbi – проростання в 
шийку сечового міхура, тазова лімфаденопатія, метастази в 
кістки тазу, епіцистостома, що не функціонує, уретральний 
катетер, що функціонує, стан після комбінованого лікування 
(променевої терапії (2012  р.) та гормонотерапії), тампонада 
сечового міхура. 

З анамнезу встановлено, що на РПЗ хворіє з 2011 року, 
коли за даними мультифокальної біопсії передміхурової за-
лози встановлена аденокарцинома ПЗ pT2NоMо, IІ стадія 
(Глісон 3+4=7). 

Хворий періодично з 2019 року відзначав епізоди макро-
гематурії, больовий синдром, «безпричинне» підвищення 
температури тіла, втрату маси тіла за останні 2 роки. Під 
час госпіталізації загальний стан хворого тяжкий, діагнос-
товано тяжкий ступінь анемії (гемоглобін 65 г/л), хронічну 

ниркову недостатність ІІІ ст. (креатинін 366 мг/л), двобіч-
ний гідронефроз ІІ ст. Фіксували тяжку супутню патологію 
– ішемічну хворобу серця. Дифузний кардіосклероз. СН-ІІІ. 
Поєднана вада серця: стан після протезування аортального 
клапана (серпень 2007 року), недостатність мітрального 
клапана з регургітацією І   ст., недостатність тристулко-
вого клапана з регургітацією ІІІ  ст. Штучний водій ритму 
(2009  р.). Екстрасистолічна аритмія. Гіпертонічна хвороба 
ІІ ст., ступінь 3, ризик ІІІ.

За даними магнітно-резонансної томографії виявлені 
ознаки неопластичного процесу ПЗ з поширенням на шийку 
сечового міхура, сім’яні міхурці із залученням нижньої трети-
ни сечоводів; ураження здухвинних лімфовузлів. 

Незважаючи на проведення гемотрансфузії (три дози од-
ногрупної резус-сумісної еритроцитарної маси та три дози 
свіжозамороженої плазми), гемостатичної, інфузійної тера-
пії, макрогематурія не припинилася. Хворий скаржився на 
слабкість, запаморочення. Неодноразово виникала повторна 
гемотампонада сечового міхура. 

Мал. 1. Пацієнт М., 69 років. РПЗ pT2NоMо, IІ стадія, 
прогресія захворювання. Суперселективна емболізація 
простатичних артерій зліва

Мал. 2. Пацієнт М., 69 років. РПЗ pT2NоMо, IІ стадія, 
прогресія захворювання. Повторна суперселективна 
емболізація простатичних артерій зліва
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Після відповідної передопераційної підготовки хворий був 
взятий до операційної. Проведена артеріоскопія для підтверджен-
ня коректного внутрішньосудинного положення інтрод’юсера у 
просвіті артерії. У подальшому була проведена черевна аортогра-
фія і серійна тазова ангіографія, після чого виконано селективну 
та суперселективну катетеризацію і артеріографію нижніх сечо-
міхурових артерій. Далі проведена катетеризація мікрокатетером 
гілок простатичної артерії та їхня емболізація (мал. 1).

У зв’язку з тим, що перша спроба емболізації виявилась 
неефективною, макрогематурія не припинилась, ухвалено 
рішення про виконання повторної спроби суперселективної 
артеріальної емболізаціі (мал. 2). 

На третю добу після повторної емболізації гематурія припи-
нилась, отримано сечу світло-жовтого кольору, діурез становив 
1600 мл. Також з метою корекції гемодинамічних показників було 
продовжено консервативну гемостатичну, інфузійну терапію. 

Пацієнт був виписаний на 3-й день після повторного опе-
ративного втручання у задовільному стані без уретрального 
катетера.

ВИСНОВКИ
Ендоваскулярна емболізація є ефективною та без-

печною методикою для контролю кровотечі з передмі-
хурової залози (ПЗ) при безуспішності консервативного 
лікування. Емболізація повинна розглядатись як малоін-
вазивний, паліативний захід, що дозволяє контролювати 
кровотечу з нижніх сечовидільних шляхів, яка загро-
жує життю. Запропонована методика допомагає досягти 
стійкого гемостазу, сприяючи покращенню надання па-
ліативної допомоги та якості життя завдяки зменшенню 
потреби в гемотрансфузіях, іригаціях сечового міхура та 
цистоскопіях. 

Перспективним напрямком для застосування цього мето-
ду стане лікування хворих з тяжкою супутньою патологією і 
високим операційно-анестезіологічним ризиком.

Дану методику ведення хворих можна рекомендувати для 
застосування в клінічній практиці спеціалізованих урологіч-
них та багатопрофільних лікувально-діагностичних закладів.
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