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Использование суперселективной рентгенэндоваскулярной 
химиоэмболизации в лечении пациентов с локализованным раком
предстательной железы: наш первый опыт

Application of the superselective
roentgen-endovascular
chemoembolization in the 
treatment of patients with 
localised prostate cancer: our
first experience 
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Aim of the study: to evaluate efficacy and
safety of the superselective roentgen – 
endovascular chemoembolization
(SREC) in patients with localized prostate
cancer (PCa).
Materials and methods. SREC was 
carried out in PCa patients with a mean
age of 72.3±2.1 years in a period from
2011 to 2014. Mean total PSA level was
13.1±3.9 ng/ml (range 0.8-17 ng/ml).
Mean prostate volume was 59±9.3 ml 
(41-93 ml). Lower urinary tracts 
symptoms were evident in 66.6% of 
patients. Follow up was in the range from
3 up to 24 months.
Results. Effect aer SREC was evident in
30 patients (83.3%), objectively – PSA 
response, decrease in prostate volume and
increase in micturition quality. Mean total
PSA at follow up point 6 months was
3.4±0.02 ng/ml. By last follow up it PSA
level was decreased by 60% with regard to
the initial value (p<0.05).
Significant reduction in prostate volume
was evident at 3 months aer SREC
(p<0.05) and was at an average 49.1%
from the initial value (29.6±4.8 ml). All
patients with obstructive voiding reported
amelioration. Maximal effect on Qmax
and IPSS score was observed at 6 months
aer SREC.
Control biopsy was carried out 12 months
aer SREC in 16 patients. In 12 cases 
fibrosis and epithelial dystrophy were the
findings in the absence of cell atypia, in 
2 patients – treatment-induced 
pathomorphosis. 
SREC had a very good safety profile 
without any substantial complications.
Conclusion. Our first experience with
chemoembolization in patients with PCa
showed efficacy and safety of this method
in patients not fit for radical treatment.

ак предстательной железы
(РПЖ) наиболее распро-
страненное злокачественное
новообразование у мужчин.
Тенденция к увеличению
продолжительности жизни
населения в развитых стра-

нах, современные диагностические
медицинские технологии и результат
работы скрининговых программ по
ранней выявляемости злокачествен-
ных новообразований являются ос-
новными причинами прогрессив-
ного прироста уровня заболеваемо-
сти РПЖ в индустриально развитых
странах, в том числе и России, с до-
стижением уровня заболеваемости
более 30 на 100 тыс. мужского насе-
ления [1, 2].

Пик заболеваемости РПЖ при-
ходится на возрастную категорию 70 –
75 лет и выше. Ожидаемая продол-
жительность жизни менее 10 лет и
выраженная соматическая патоло-
гия ограничивают использование
радикальной простатэктомии и на-
ружной лучевой терапии.

Оптимизация существующих и
поиск новых малоинвазивных мето-
дов лечения, которые отличаются
малой травматичностью, быстротой
проведения, сокращением времени
проведения или отсутствием не-
обходимости анестезиологического
пособия, а также позволяющих до-

стичь максимальной эффективности
и радикальности без существенного
снижения качества жизни является
одной из актуальных задач совре-
менной медицины.

В последние годы отмечается
повышенный интерес врачей раз-
личных специальностей к новой от-
расли медицины – эндоваскулярной
хирургии, называемой так же рент-
генохирургией или интервенцион-
ной радиологией. Основа данного
направления была заложена в 50-ые
годы прошлого столетия С. Сельдин-
гером, разработавшим методику
чрезкожной пункции кровеносного
сосуда с последующей его катетери-
зацией. Достоинствами эндоваску-
лярных вмешательств являются ми-
нимальная инвазивность, низкий опе-
рационный риск, сокращение вре-
мени восстановительного периода,
отсутствие необходимости в прове-
дении анестезиологического посо-
бия, возможность проведения у
пожилых людей и у пациентов с тя-
желой соматической патологией.

Первоначально использование
эндоваскулярной эмболизации в уро-
логической практике нашло свое
применение при купировании опас-
ных для жизни кровотечений из
мочевого пузыря и предстательной
железы (ПЖ). Эмболизация артерий
ПЖ использовалась в течение мно-
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гих лет для остановки кровотечения
в связи с прогрессирующим РПЖ, а
также для остановки кровотечения
после операций на ПЖ [3].

Эмболизация артерий ПЖ при
доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ) показала
хорошую эффективность и безопас-
ность, что подтверждено исследова-
ниями отечественных и зарубежных
авторов [4, 5, 6, 7, 8].

Основным источником крово-
снабжения ПЖ является нижняя пу-
зырная артерия – ветвь внутренней
подвздошной артерии, от которой к
железе отходит от 2 до 5 и более ар-
терий. Дополнительными источни-
ками являются ветви средней
прямокишечной, внутренней поло-
вой и запирательной артерий (рис 1).    

Возможности суперселиктив-
ной катетеризации мелких артери-
альных сосудов позволяют не только
проводить эмболизацию, но и вво-
дить лекарственные препараты не-
посредственно в ткань органа. 

Химиоэмболизация (ХЭ) – это
инновационный метод лечения зло-
качественных новообразований раз-
личной локализации, сочетающий в
себе эмболизацию артерии, питаю-
щей опухол, эмболизирующим мате-
риалом, в состав которого введен
противоопухолевый препарат.

Целью данного исследования
явилась оценка эффективности и
безопасности проведения суперсе-
лективной рентгенэндоваскулярной
химиоэмболизации у пациентов с
локализованным раком предстатель-
ной железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

ХЭ артерий ПЖ выполнялась
под местной анестезией трансфемо-
ральным доступом по методике
Сельдингера. Под рентгеновским
контролем проводилась суперселек-
тивная катетеризация ветвей внут-
ренней подвздошной артерии (ВПА)
поочередно с обеих сторон с после-
дующей химиоэмболизацией сосу-
дов, питающих ПЖ, путем введения
химиопрепарата и полимерных мик-
росфер (рис. 2, 3, 4). Химиопрепара-
том для проведения данной про-
цедуры служил веромитомицин в
дозировке 20 мг. В качестве источ-
ника транспортировки химиопре-
парата применялись микросферы
HepaSphere™ (Гепасферы) – это но-
вейший эмболизационный материал
размером микросфер 300-500 мкм  и
высокими абсорбционными свой-
ствами, производимый компанией
Biosphere Medical (Франция).

На базе отделения рентгенопе-
рационных методов диагностики и
лечения Краевой клинической боль-
ницы в период с 2011 по 2014 гг. про-
ведено лечение 36 пациентов с РПЖ
методом рентгенэндоваскулярной
химиоэмболизации. Все пациенты
имели верифицированный РПЖ:
стадии T2а – 6 пациентов и стадии
T2с – 30 пациентов. Средний возраст
пациентов составил 72,3±2,06 года.
Все пациенты имели выраженную
сопутствующую патологию, что яв-
лялось препятствием к выполнению
радикальных методов лечения. Уро-
вень простатспецифического анти-
гена (ПСА) колебался от 0,8 до 17
нг/мл, средний – 13,1±3,9 нг/мл.
Объем ПЖ был от 41 до 93 см3 (сред-
ний – 59±9,3 см3). Отсутствие гене-
рализации опухолевого процесса
подтверждено результатами магнит-
норезонансной томографии, ультра-
звуковым исследованием внутрен-
них органов и ПЖ, остеосцинтигра-
фией, рентгенографией или компью-
терной томографией легких. 

Противопоказаниями для вы-
полнения суперселективной химио-
эмболизации явились:

• непереносимость рентгенконт-
растных веществ; 

• наличие острых инфекционно-
воспалительных заболеваний; 
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Рис. 1. Кровоснабжение предстательной железы

Рис. 2. Ангиографический катетер подведен супер-
селективно к простатическим ветвям нижней
мочепузырной артерии

Рис. 3. Выполнена химиоэмболизация слева (зеле-
ная стрелка). Суперселективная катетеризация
простатических артерий справа (красная стрелка)

Рис. 4. Накопление химиоэмболизата в тканях
предстательной железы
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• декомпенсированная патология
внутренних органов (сердечно-сосу-
дистой системы, паренхиматозных
органов); 

• декомпенсированная патология
эндокринной системы; 

• нарушения сердечного ритма не-
зависимо от причины; 

• тяжелая форма бронхиальной
астмы; 

• состояние после перенесенного
инфаркта миокарда или острого на-
рушения мозгового кровообраще-
ния в срок до 6 месяцев; 

• наличие флотирующих тромбов
в бассейне вен нижних конечностей; 

• анемия; 
• окклюзионно-стенотические по-

ражения подвздошных сосудов; 
• аномалии анатомического строе-

ния подвздошных сосудов, не позво-
ляющие выполнить операцию. 

До проведения ХЭ 8 пациентов
получали антиандрогенную терапию
в монорежиме, 4-м – была выпол-
нена хирургическая кастрация. У 24
(66,6%) пациентов отмечены симп-
томы нарушения функции нижних
мочевыводящих путей, у 4-х – име-
лись цистостомические дренажи. 

Срок наблюдения за больными

после ХЭ составил от 3 до 24 меся-
цев. Результаты лечения оценива-
лась по динамике уровня ПСА в
сыворотке крови, данным транс-
ректального ультразвукового иссле-
дования ПЖ (степень редукции
объема ПЖ, ее эхоструктура и вас-
куляризация), анкетирования по
международной системе суммарной
оценки симптомов при заболева-
ниях простаты (IPSS), данным
урофлоуметрии. Контрольными
точками для оценки эффективности
лечения стали: 1, 3, 6, 9, 12, 18 и 
24 месяца. 16 (44,4%) пациентам вы-
полнена контрольная трансректаль-
ная мультифокальная биопсия ПЖ. 

Для статистической обработки
результатов исследования использо-
вали пакеты программ «МС EXEL» и
«STATISTICA 6,0». Показатель до-
стоверности различий (р) опреде-
лялся с использованием критерия
Стьюдента.  Различия оценивались
как достоверные при вероятности
95% (р < 0,05) и выше.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Положительный эффект от
проведения суперселективной рент-

генэндоваскулярной химиоэмболи-
зации достигнут у 30 (83,3%) па-
циентов.  Объективный ответ полу-
чен по результатам снижения уров-
ня ПСА, уменьшения объема ПЖ по
данным трансректального ультро-
звукового исследования и улучше-
ния качества мочеиспускания. Сни-
жение уровня ПСА отмечено уже
через один месяц после проведения
химиоэмболизации, при этом сред-
ний уровень составил 9,2±0,8 нг/мл.
Максимальное снижение уровня
ПСА отмечено к 6-му месяцу после
проведения химиоэмболизации. Ме-
диана ПСА через 6 месяцев соста-
вила 3,4±0,02 нг/мл. При даль-
нейшем наблюдении было выявлено
достоверное снижение уровня ПСА
до 60 % от первоначального уровня
(p < 0,05).

Достоверное уменьшение объе-
ма ПЖ отмечено через 3 месяца
после химиоэмболизации (р < 0,05)
и составило 49,1% от первоначаль-
ного (29,6±4,8 см3). Среднее значе-
ние объема ПЖ через 1 месяц –
39,8±8,6 см3.   На протяжении всего
периода наблюдения значимого уве-
личения объема ПЖ не наблюдалось
(рис. 5).

Через 6 месяцев после ХЭ опре-
делялись следующие эхографические
признаки: нечеткие, неровные кон-
туры ПЖ, усиление неоднородности
эхоструктуры за счет участков нерав-
номерного повышения эхоген-
ности. У всех пациентов, у которых
наблюдался положительный эффект
от проведения ХЭ, не выявлялись
участки с гиперваскуляризацией ПЖ. 

После проведения химиоэмбо-
лизации отмечено улучшение каче-
ства мочеиспускания, что подтвер-
ждается данными урофлоуметрии 
и оценкой симптомов нижних моче-
выводящих путей по шкале IPSS
(табл. 1). 

У всех пациентов, имеющих
обструктивную симптоматику, от-
мечено улучшение мочеиспускания.
Максимальное улучшение показате-
лей Qmax и баллов IPSS наблюда-
лось через 6 месяцев после ХЭ. При
дальнейшем наблюдении не было

Рис. 5. Динамика объема ПЖ по результатам ТРУЗИ

* р – уровень значимости различия между показателями до лечения и в различные сроки после лечения. 

Показатели

Qmax (мл/сек)

р

IPSS (баллы)

р

До лечения 

9,6±2,2

12,8±1,6

Сроки  лечения

3 месяца

14,6±0,8

0,031

8,6±0,4

0,041

6 месяцев

15,8±1,2

0,024

5,8±0,9

0,018

12 месяцев

15,2±0,6

0,028

6,2±0,4

0,022

24 месяца

14,8±0,4

0,030

6,4±0,5

0,024

Таблица 1. Динамика максимальной скорости мочеиспускания и баллов 
суммарной оценки симптомов нарушения функции нижних мочевыводящих
путей после ХЭ  



отмечено ухудшения мочеиспуска-
ния. Всем пациентам, имеющим ци-
стостомические дренажи, восста-
новлено самостоятельное мочеис-
пускание. Одному пациенту перед
удалением цистостомы выполнена
биполярная трансуретральная ре-
зекция ПЖ.

В первые 10 дней после хи-
миоэмболизации у 18 (50%) пациен-
тов наблюдался болевой синдром, не
требующий применения наркотиче-
ских анальгетиков; у 8 (22,2%) – ги-
пертермия, у 6 (16,6%) – лейкоцитоз,
ускорение СОЭ. У одного (2,7%) па-
циента отмечена гематома неболь-
ших размеров в области пункции
бедренной артерии, не потребовав-
шая хирургического вмешательства.
Через 14 дней после проведения хи-
миоэмболизации у одного пациента
мы наблюдали ишемию и частичный
некроз головки полового члена. Дан-
ное состояние купировано консерва-
тивными методами. Других ослож-
нений не было.

Через 12 месяцев 16 пациентам
выполнена контрольная биопсия, по

результатам которой в 12 случаях на-
блюдался фиброз и дистрофия эпи-
телия без признаков атипии, в 2-х –
лечебный патоморфоз. В двух пре-
паратах сохранялась картина мел-
коацинарной аденокарциномы без
клинической прогрессии заболева-
ния (рис. 6, 7).

У 6 пациентов, перенесших ХЭ,
не было достигнуто положитель-
ного эффекта, что связано с трудно-
стями транспортировки химио-
эмболизата в ткань ПЖ в связи с
особенностями кровообращения
ПЖ (разветвленная сосудистая
сеть). Неэффективность ХЭ оцени-
валась во время самой процедуры
(отсутствие достаточного накопле-
ния химиоэмболизата в ткани ПЖ
на контрольных ангиограммах).
Этим пациентам предложены дру-
гие варианты лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема лечения пациентов с
РПЖ, имеющих выраженную сопут-
ствующую патологию и не подлежа-
щих радикальному лечению и/или
гормональной терапии, является ак-
туальной в онкоурологии. На сего-
дняшней день таким пациентам
предлагаются альтернативные ме-
тоды лечения, такие как HIFU-тера-
пия, криотерапия и радиочастотная
аблация. Химиоэмболизация при
РПЖ является довольно новым и
эффективным методом лечения, рас-
ширяющими возможности медицин-
ской помощи различным группам
пациентов. Опыт химиоэмболиза-
ции при РПЖ показал эффектив-
ность и безопасность ее применения
у пациентов, не подлежащих ради-
кальному лечению.

Возникновение методики хи-
миоэмболизации было бы невоз-
можно без использования всей
совокупности научных и клиниче-
ских исследований, проводившихся
учёными на протяжении столетий в
области других методик. По сути
химиоэмболизация в ее современ-
ном виде возникла на основе опыта
внутрисосудистых исследований,

интервенционной радиологии, си-
стемной химиотерапии и эмболоте-
рапии.

Разработка метода внутриарте-
риальной регионарной химиотера-
пии проводилась еще в 70-е годы 
XX столетия [9]. Показаниями к ней
считались местнораспространенные
опухоли, рецидивы в зоне первичной
опухоли или региональных лимфа-
тических узлах, а также единичные
отдаленные метастазы, выявленные
после хирургического лечения. При
раке прямой кишки проводили внут-
риартериальную инфузию 5-фтору-
рацила в нижнюю брыжеечную арте-
рию перед оперативным лечением
[10], а также длительную инфузию
адриабластина и 5-фторурацила в
верхнюю прямокишечную артерию
[11]. Такая терапия улучшала абла-
стичность хирургического вмеша-
тельства и снижала риск метастази-
рования [12].    

Популярность метода ХЭ об-
условливается малой травматич-
ностью, а также низкой частотой
осложнений.  Однако для получения
максимального эффекта от химио-
эмболизации необходимо учитывать
такие показатели как тип опухоли, ее
происхождение, локализацию, чув-
ствительность пораженной ткани к
химиопрепаратам, а также тип и ко-
личество эмболизирующего носи-
теля препарата.

Исследования последних лет
продемонстрировали хороший и
стойкий эффект от проведения эм-
болизации артерий ПЖ при ДГПЖ.
Достижения интервенционной хи-
рургии при ДГПЖ позволили разра-
ботать новый метод лечения РПЖ,
связанный с суперселективной кате-
теризацией артерий ПЖ и введением
в ткань ПЖ химиопрепарата со-
вместно с эмболизирующим материа-
лом, что позволяет непосредственно
воздействовать на опухолевые клетки
и значительно уменьшать кровоток в
ПЖ. Для оценки онкологических ре-
зультатов химиоэмболизации при
РПЖ необходимо большее количе-
ство пациентов и более длительный
период наблюдения. 
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Рис. 7. Биопсия ПЖ: аденокарцинома, сумма баллов
по Глисону – 4 

Рис. 6. Морфологические изменения в ткани ПЖ
после химиоэмболизац: фиброзная ткань, в кото-
рой встречается единичные и группы простатиче-
ских мелких желез с атрофией эпителия без атипии,
очаговые лимфоидные инфильтраты



ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день методика
химиоэмболизации получила широ-
кое распространение при лечении
опухолей различной локализации.

Это объясняется ее эффективностью,
т.к. химиоэмболизация сочетает в
себе механизмы регионарной химио-
терапии и эмболизации питающих
опухоль сосудов, ведущей к ишемии и
некрозу пораженной ткани. 

Первый опыт химиоэмболи-
зации при локализованном РПЖ 
показал эффективность и безо-
пасность применения у пациентов,
не подлежащих радикальному лече-
нию. 
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Резюме:
Цель исследования: оценка эффективности и безопасности проведения суперселективной рентгенэндоваскулярной

химиоэмболизации у пациентов с локализованным раком предстательной железы (РПЖ).
Материалы и методы: С 2011 по 2014 г. проведена суперселективная химиоэмболизация (ХЭ) у 36 пациентов с

РПЖ.  Средний возраст больных составил 72,3±2,06 года. Уровень ПСА до лечения – от 0,8 до 17 нг/мл, средний уровень
ПСА – 13,1±3,9 нг/мл. Объем предстательной железы (ПЖ) колебался от 41 до 93 см3 (59±9,3). У 66,6% пациентов вы-
явлены нарушения функции нижних мочевыводящих путей. Срок наблюдения после ХЭ составил 3 – 24 мес. 

Результаты: Эффект от ХЭ достигнут у 30 (83,3%) пациентов.  Объективный ответ получен по результатам сни-
жения уровня ПСА, уменьшения объема ПЖ по данным ТРУЗИ и улучшения качества мочеиспускания. Медиана ПСА
через 6 месяцев составила – 3,4±0,02 нг/мл. При дальнейшем наблюдении отмечено достоверное снижение уровня ПСА
на 60 % от исходного (p < 0,05).

Достоверное уменьшение объема ПЖ диагностировано через 3 месяца после ХЭ (p < 0,05) и составило 49,1% от
первоначального (29,6±4,8 см3). У всех пациентов, имеющих симптомы нарушения функции нижних мочевыводящих
путей, отмечено улучшение мочеиспускания. Максимальное увеличение показателей Q max и уменьшение баллов IPSS
наблюдалось через 6 месяцев после ХЭ.

Через 12 месяцев 16 пациентам выполнена контрольная биопсия. В 12 случаях наблюдался фиброз и дистрофия
эпителия без признаков атипии, в двух – лечебный патоморфоз. Еще в двух препаратах сохранялась картина мелкоаци-
нарной аденокарциномы, без клинической прогрессии заболевания.

Процедура ХЭ переносилась удовлетворительно и не вызывала каких-либо значимых осложнений.
Заключение. Первый опыт химиоэмболизации при локализованном РПЖ показал эффективность и безопасность

ее применения у пациентов, не подлежащих радикальному лечению.     

Ключевые слова: рак предстательной железы, суперселективная рентгентэндоваскулярная эмболизация, химиоэмболизация
артерии предстательной железы.

Кey words: prostate cancer, supersective, roentgen-endovascular, embolization prostatic arterial chemoembolization.
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