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АННОТАЦИЯ 
Обоснование. Ведение пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы, 

острой задержкой мочи (ОЗМ), постоянной формой фибрилляции предсердий (ФП) и 

необходимостью непрерывной терапии прямыми пероральными антикоагулянтами представляет 

сложную клиническую ситуацию.  

Цель. Описать суперселективную эмболизацию простатических артерий (ЭПА) у пациентов.  

В исследование вошли мужчины 69–78 лет, проходившие лечение в кардиологическом отделении 

по поводу постоянной формы ФП, ОЗМ развилась у них во время госпитализации. После 3-х суток 

катетеризации самостоятельное мочеиспускание не восстановилось. 4 пациента получали 

ривароксабан по 20 мг один раз в сутки, 1 больной — апиксабан по 5 мг 2 раза в сутки; терапию не 

прерывали, очередную дозу принимали приблизительно за 4–6 часов до вмешательства и далее по 

обычному расписанию. Всем пациентам выполнена двусторонняя ЭПА трансфеморальным 

доступом с применением микросфер 300–500 мкм. Команда применяет как трансрадиальный, так 

и трансфеморальный доступ. В наблюдениях 1, 2 и 4 бедренный доступ выбран с учётом роста 

более 175 см и необходимой рабочей длины инструментария; в наблюдениях 3 и 5 — с учётом 

ангиоархитектоники сосудов таза по данным предоперационной КТ-ангиографии. После удаления 

интродьюсера применяли ручную компрессию и давящую повязку. Технический успех достигнут 

в 5/5 наблюдений, осложнений в месте пункции, иных геморрагических, инфекционных или 

серьёзных нежелательных явлений не зарегистрировано. Уретральный катетер удаляли на вторые 

сутки после ЭПА. Самостоятельное мочеиспускание восстановилось у 4/5 пациентов; одному 

пациенту потребовалась троакарная цистостомия. Полученные наблюдения показывают 

техническую выполнимость ЭПА без прерывания приема новых оральных антикоагулянтов в 

условиях индивидуально выбранной тактики и тщательного контроля гемостаза.  

Заключение. Размер серии отражает узкий клинический маршрут: развитие ОЗМ непосредственно 

во время лечения в кардиологическом отделении у пациентов с постоянной формой ФП на новых 

оральных антикоагулянтах. Малый объём серии, отсутствие группы сравнения и неполная 

онкологическая стратификация не позволяют делать выводы о сравнительной безопасности или 

эффективности; необходимы дальнейшие проспективные исследования. Серия также 

подчёркивает необходимость документировать функцию детрузора, сроки удаления катетера и 

онкологическую стратификацию, поскольку эти факторы влияют на интерпретацию результата и 

воспроизводимость клинической тактики. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: The clinical management of patients presenting with benign prostatic 

hyperplasia, acute urinary retention (AUR), permanent atrial fibrillation (AF) and a need for 

continuous direct oral anticoagulant (DOAC) therapy, presents a challenging clinical scenario.  

AIM: To describe superselective prostatic artery embolization (PAE) in patients. 

The study included male patients aged 69–78 years undergoing management in the cardiology 

department for permanent AF who developed AUR during their hospitalization. Following three 

days of urinary catheterization, spontaneous voiding failed to restore. Four patients received 

rivaroxaban (20 mg once daily), and one patient received apixaban (5 mg twice daily); DOAC 

therapy was uninterrupted, with the scheduled dose taken approximately 4–6 hours before the 

intervention and subsequent doses administered according to the routine schedule. All patients 

underwent bilateral PAE via a transfemoral approach utilizing 300–500 μm microspheres. The 

surgical team utilized both transradial and transfemoral approaches. In cases 1, 2, and 4, the femoral 

approach was selected based on a patient height exceeding 175 cm and the required working length 

of the endovascular instrumentation; in cases 3 and 5, the choice was guided by pelvic vascular 

angioarchitecture as determined via preoperative CT angiography. Following sheath removal, 

manual compression and a pressure dressing were applied. Technical success was achieved in 5/5 

cases; with no puncture-site complications, other hemorrhagic or infectious events, or serious adverse 

events recorded. The urethral catheter was removed on the second postoperative day following PAE. 

Spontaneous voiding was restored in 4/5 patients; one patient required a trocar cystostomy. These 

clinical observations demonstrate the technical feasibility of PAE without discontinuing DOAC 

therapy under a personalized management strategy and meticulous hemostasis control. 

CONCLUSION: The size of the case series reflects a specific clinical scenario: the development 

of AUR among patients with permanent AF receiving novel oral anticoagulants during 

management in a cardiology department. The small sample size, lack of a comparison group, and 

incomplete oncological stratification preclude conclusions regarding comparative safety or 

efficacy; further prospective studies are required. The series also highlights the need to document 

detrusor function, the timing of catheter removal, and oncological stratification, as these factors 

influence the interpretation of outcomes and the reproducibility of clinical management. 

 

Keywords: benign prostatic hyperplasia; prostatic artery embolization; acute urinary retention; 
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To cite this article: 

Khanaliev BV, Skryabin ES, Reznikov AS. Superselective Prostatic Artery Embolization in Patients with High Hemorrhagic 

Risk: a Case Report Series. Science of the Young (Eruditio Juvenium). 2026;14(3):513–525. doi: 10.23888/HMJ2026143513-525  

EDN: AXJXXP 

 
 

The article can be use under the CC BY-NC-ND 4.0 license 

© Authors, 2026 

https://elibrary.ru/axjxxp
https://doi.org/10.23888/HMJ2026143513-525
https://elibrary.ru/axjxxp
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


 

515 

КЛИНИЧЕСКИЙ  СЛУЧАЙ |                             Том 14, № 3, 2026               | НАУКА МОЛОДЫХ (Eruditio Juvenium) 

 

https://doi.org/10.23888/HMJ2026143513-525 

Обоснование 

Эмболизация простатических арте-

рий (ЭПА) рассматривается как минималь-

но инвазивный вариант лечения симпто-

мов нижних мочевых путей и задержки 

мочи, связанных с доброкачественной ги-

перплазией предстательной железы (ДГПЖ), 

особенно у пациентов с высоким операци-

онным риском или стремлением избежать 

трансуретрального вмешательства [1–4]. 

При этом доказательства в сравнение с 

трансуретральной резекцией предстатель-

ной железы (ПЖ) остаются неоднородны-

ми: ЭПА обеспечивает клиническое улуч-

шение, но функциональный эффект может 

быть менее выраженным, а потребность в 

повторном лечении — выше [2, 5]. 

Особенно сложны наблюдения 

острой задержки мочи (ОЗМ) у пациен-

тов, требующих длительной терапии но-

выми оральными антикоагулянтами (НО-

АК). Прерывание антикоагуляции спо-

собно увеличить тромбоэмболический 

риск, тогда как её продолжение требует 

продуманной оценки кровотечения и тех-

ники сосудистого доступа. Для ряда вме-

шательств с низким риском кровотечения 

современные рекомендации допускают 

минимально прерванную или непрерыв-

ную терапию НОАК, однако выбор режи-

ма должен учитывать характеристики па-

циента и процедуры [6, 7]. Специальные 

данные о выполнении ЭПА у катетер-

зависимых пациентов на непрерывной 

полной дозе НОАК ограничены. 

Отдельный клинический маршрут воз-

никает, когда ОЗМ развивается непосред-

ственно во время стационарного лечения в 

кардиологическом отделении у пациента с 

постоянной формой фибрилляции предсер-

дий (ФП), уже получающего НОАК. В такой 

ситуации урологическое вмешательство 

приходится планировать в рамках текущей 

кардиологической госпитализации, одно-

временно учитывая необходимость антикоа-

гуляции, риск кровотечения и катетер-

зависимость. Именно этот узкий сценарий 

объединяет описанные наблюдения. 

Дополнительная сложность связана 

с дифференциальной диагностикой ДГПЖ 

и рака предстательной железы (РПЖ) при 

большом объёме железы. Отрицательная 

магнитно-резонансная томография (МРТ) 

(PI-RADS≤2) уменьшает вероятность кли-

нически значимого рака, но решение об 

отказе от биопсии должно учитывать со-

вокупный риск, включая плотность про-

статического специфического антигена 

(ПСА) и семейный анамнез. 

Цель — описать суперселективную 

ЭПА у пациентов. 

Описание случаев 

С января по июнь 2025 года в кар-

диологическом отделении Национального 

медико-хирургического Центра имени 

Н.И. Пирогова проходило стационарное 

лечение мужчин (n=5) с постоянной фор-

мой ФП в возрасте 69–78 лет.  

Серия сформирована по узкому кли-

ническому маршруту.  

Критерии включения: мужской пол, 

возраст старше 50 лет, стационарное лече-

ние в кардиологическом отделении по по-

воду постоянной формы ФП с необходимо-

стью длительной терапии НОАК, развитие 

ОЗМ на фоне ДГПЖ во время госпитализа-

ции и неудачная попытка восстановления 

мочеиспускания после удаления катетера.  

Критерии невключения: пациенты с 

установленным диагнозом РПЖ, активной 

инфекцией мочевых путей, тяжёлой почеч-

ной недостаточностью (расчётная скорость 

клубочковой фильтрации <15 мл/мин/ 

1,73 м2) или выраженным атеросклеротиче-

ским поражением подвздошных артерий, 

препятствующим катетеризации. 

Оценка по шкале CHA₂DS₂-VASc 

составляла 2–3 балла. В процессе кардио-

логического лечения у всех пациентов 

развилась ОЗМ на фоне ДГПЖ. После 

установки уретрального катетера выпол-

няли медикаментозное ведение в соответ-

ствии с клинической ситуацией. На третьи 

сутки катетер удаляли; самостоятельное 

мочеиспускание не восстановилось ни у 

одного пациента, после чего междисци-

плинарно принимали решение об ЭПА.  

Индивидуальные исходные сведения 

приведены в таблице 1. 
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Таблица 1. Исходные клинические характеристики и параметры вмешательства  

Возраст, 

лет 

CHA₂D

S₂-

VASc 

Новый оральный 

антикоагулянт и 

доза 

Простати- 

ческий  

специфи- 

ческий  

антиген, 

нг/мл 

PI-RADS 

Объём 

простаты, 

см3 

IPSS, 

баллы 

Qmax*, 

мл/с 

Эмболи-

зация 

простати-

ческих 

артерий, 

мин. 

73 2 
Ривароксабан 

20 мг 1 р/сут. 
1,8 2 112,5 22 10,4 62 

69 2 
Ривароксабан  

20 мг 1 р/сут. 
2,3 2 150,0 28 5,6 92 

74 3 
Апиксабан  

5 мг 2 р/сут. 
0,8 2 187,0 27 8,8 105 

78 3 
Ривароксабан  

20 мг 1 р/сут. 
2,2 2 162,0 25 8,0 77 

70 2 
Ривароксабан  

20 мг 1 р/сут. 
3,1 2 137,0 23 7,2 85 

Примечания: * — из-за острой задержки мочи исходный Qmax не измеряли непосредственно перед 

эмболизацией простатических артерий; использовано последнее доступное значение урофлоуметрии из 

амбулаторной документации, полученное не более чем за 12 месяцев до решения о вмешательстве 

 

 

До принятия решения об ЭПА учи-

тывали результаты лабораторного и ин-

струментального обследования, выполнен-

ного не более чем за 12 месяцев: общий 

ПСА, МРТ ПЖ, объём простаты и доступ-

ные данные урофлоуметрии. Общий ПСА 

во всех наблюдениях был <4 нг/мл (0,8–3,1 

нг/мл), PI-RADS=2; при пальцевом рек-

тальном исследовании подозрительных 

изменений не описано. Плотность ПСА не 

рассчитывали, биопсию включённым па-

циентам не выполняли. Пациенты, у кото-

рых совокупность данных требовала мор-

фологической верификации, в данную се-

рию не вошли. Поэтому корректно гово-

рить об отсутствии клинических, лабора-

торных и МР-признаков онкологической 

настороженности, но не о гистологиче-

ском исключении РПЖ. 

Из-за ОЗМ непосредственно перед 

ЭПА Qmax нельзя было измерить; исход-

ным считали последнее доступное значе-

ние урофлоуметрии из амбулаторной ме-

дицинской документации, полученное не 

более чем за 12 месяцев до решения о 

вмешательстве. Медиана исходного IPSS 

составляла 25 [23; 27] баллов, Qmax — 8,0 

[7,2; 8,8] мл/с, объёма простаты — 150 

[137; 162] см3. 

Причину инфравезикальной об-

струкции оценивали в контексте ДГПЖ. 

Активную инфекцию мочевых путей ис-

ключали до вмешательства. РПЖ не был 

морфологически верифицирован или ис-

ключён: решение об отсутствии показа-

ний к биопсии в описанных случаях осно-

вывалось на ПСА<4 нг/мл, PI-RADS=2 и 

отсутствии подозрительных данных паль-

цевого исследования. Отсутствие расчёта 

плотности ПСА ограничивает полноту та-

кой стратификации и отдельно учитыва-

ется при интерпретации серии. 

Все вмешательства выполнены под 

местной анестезией в рентгенэндоваску-

лярной операционной на ангиографиче-

ской системе Innova 4100 IQ General Elec-

tric (США). После пункции общей бед-

ренной артерии проводили селективную 

катетеризацию внутренних подвздошных 

артерий, затем микрокатетерами 2,7–3,0 

Fr — суперселективную катетеризацию 

обеих простатических артерий. Эмболи-
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зацию выполняли калиброванными мик-

росферами Embosphere 300–500 мкм до 

достижения стаза кровотока. Двусторон-

ний технический успех достигнут во всех 

пяти наблюдениях.  

В настоящей серии путь доступа 

определяли индивидуально. В наблюдени-

ях 1, 2 и 4 трансфеморальный доступ вы-

брали с учётом роста пациентов более 175 

см и необходимости обеспечить достаточ-

ную рабочую длину эндоваскулярного ин-

струментария. В наблюдениях 3 и 5 выбор 

был обусловлен ангиоархитектоникой со-

судов малого таза по данным предопера-

ционной компьютерной томографии-

ангиографии. Эти факторы рассматривали 

как особенности конкретных процедур, а 

не как общее преимущество бедренного 

доступа. Современные сравнительные 

данные указывают на меньшую частоту 

экхимозов и гематом в месте пункции при 

трансрадиальном доступе при сопостави-

мом техническом успехе [8, 9]. После уда-

ления интродьюсера выполняли ручную 

компрессию до устойчивого гемостаза и 

накладывали давящую повязку; место 

пункции контролировали клинически. 
 

Наблюдение 1 

Пациент 73 лет с постоянной фор-

мой ФП (по шкале CHA₂DS₂-VASc — 2 

балла) получал ривароксабан по 20 мг 

один раз в сутки и проходил стационарное 

лечение в кардиологическом отделении. В 

период лечения у него развилась ОЗМ на 

фоне ДГПЖ. После трёх суток дрениро-

вания мочевого пузыря попытка удаления 

уретрального катетера оказалась не-

успешной. Общий ПСА составлял 1,8 

нг/мл, МРТ-картина соответствовала PI-

RADS=2; подозрительных изменений при 

пальцевом ректальном исследовании не 

описано. Исходный объём простаты — 

112,5 см3, IPSS — 22 баллов, последнее 

доступное значение Qmax — 10,4 мл/с. 

Пациенту выполнена двусторонняя 

суперселективная ЭПА через трансфемо-

ральный доступ, продолжительность вме-

шательства — 62 минуты. Трансфемораль-

ный доступ выбран индивидуально с учё-

том роста пациента более 175 см и необхо-

димости обеспечить достаточную рабочую 

длину эндоваскулярного инструментария. 

Терапию НОАК не прерывали. Уретраль-

ный катетер удалён на вторые сутки после 

вмешательства. Самостоятельное мочеис-

пускание восстановилось. Через 3 месяца 

IPSS составлял 11 баллов, Qmax — 20,0 

мл/с, объём простаты — 81 см3. Геморра-

гических, инфекционных и иных серьёз-

ных осложнений не зарегистрировано. 
 

Наблюдение 2 

Пациент 69 лет с постоянной фор-

мой ФП (по шкале CHA₂DS₂-VASc — 2 

балла) получал ривароксабан по 20 мг 

один раз в сутки и проходил стационарное 

лечение в кардиологическом отделении. В 

период лечения у него развилась ОЗМ на 

фоне ДГПЖ. После трёх суток дрениро-

вания мочевого пузыря попытка удаления 

уретрального катетера оказалась не-

успешной. Общий ПСА составлял 2,3 

нг/мл, МРТ-картина соответствовала PI-

RADS=2; подозрительных изменений при 

пальцевом ректальном исследовании не 

описано. Исходный объём простаты — 

150,0 см3, IPSS — 28 баллов, последнее 

доступное значение Qmax — 5,6 мл/с. 

Выполнена двусторонняя суперселек-

тивная ЭПА через трансфеморальный до-

ступ, продолжительность вмешательства — 

92 минуты. Терапию НОАК не прерывали. 

Уретральный катетер удалён на вторые сут-

ки после вмешательства. Самостоятельное 

мочеиспускание восстановилось. Через 3 

месяца IPSS составлял 22 баллов, Qmax — 

16,0 мл/с, объём простаты — 90 см3. Гемор-

рагических, инфекционных и иных серьёз-

ных осложнений не зарегистрировано. До-

полнительная урофлоуметрическая реги-

страция, выполненная в ходе наблюдения, 

представлена на рисунке 1; зафиксирован-

ное прибором значение Qmax — 12,2 мл/с 

относится к отдельному измерению и не 

заменяет подтверждённый показатель 

трехмесячной контрольной точки. 

Примеры процедурных ангиограмм 

из наблюдений 1 и 2 представлены на ри-

сунке 2. 
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Рис. 1. Урофлоуметрическая запись из наблюдения 2: приборное значение Qmax — 12,2 мл/с, средняя скорость 

потока — 5,8 мл/с, выделенный объём — 230,2 мл. Изображение отражает отдельную регистрацию в ходе 

наблюдения и не использовано вместо подтверждённого значения Qmax в трехмесячной контрольной точке. 

 

 

   

Рис. 2. Процедурные селективные ангиограммы при выполнении эмболизации простатических артерий: а — 

наблюдение 1; b — наблюдение 2. Персональные идентификаторы пациентов на изображениях отсутствуют. 
 

a b 
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Наблюдение 3 

Пациент 74 лет с постоянной фор-

мой ФП (по шкале CHA₂DS₂-VASc — 3 

балла) получал апиксабан по 5 мг 2 раза в 

сутки и проходил стационарное лечение в 

кардиологическом отделении. В период 

лечения у него развилась ОЗМ на фоне 

ДГПЖ. После трёх суток дренирования 

мочевого пузыря попытка удаления 

уретрального катетера оказалась не-

успешной. Общий ПСА составлял 0,8 

нг/мл, МРТ-картина соответствовала PI-

RADS=2; подозрительных изменений при 

пальцевом ректальном исследовании не 

описано. Исходный объём простаты — 

187,0 см3, IPSS — 27 баллов, последнее 

доступное значение Qmax — 8,8 мл/с. 

Выполнена двусторонняя суперсе-

лективная ЭПА через трансфеморальный 

доступ, продолжительность вмешатель-

ства — 105 минут. Терапию НОАК не 

прерывали. Уретральный катетер удалён 

на вторые сутки после вмешательства. 

Самостоятельное мочеиспускание не вос-

становилось, в связи с чем выполнена 

троакарная цистостомия. Через 3 месяца 

объём простаты уменьшился до 99 см3, 

IPSS и Qmax не оценивали из-за цисто-

стомического дренирования. Технических 

особенностей или документированных 

осложнений, объясняющих раннюю кли-

ническую неудачу, не выявлено. 

 

Наблюдение 4 

Пациент 78 лет с постоянной фор-

мой ФП (по шкале CHA₂DS₂-VASc — 3 

балла) получал ривароксабан по 20 мг 1 

раз в сутки и проходил стационарное ле-

чение в кардиологическом отделении. В 

период лечения у него развилась ОЗМ на 

фоне ДГПЖ. После трёх суток дрениро-

вания мочевого пузыря попытка удаления 

уретрального катетера оказалась не-

успешной. Общий ПСА составлял 2,2 

нг/мл, МРТ-картина соответствовала PI-

RADS=2; подозрительных изменений при 

пальцевом ректальном исследовании не 

описано. Исходный объём простаты — 

162,0 см3, IPSS — 25 баллов, последнее 

доступное значение Qmax — 8,0 мл/с. 

Выполнена двусторонняя суперсе-

лективная ЭПА через трансфеморальный 

доступ, продолжительность вмешатель-

ства — 77 минут. Терапию НОАК не пре-

рывали. Уретральный катетер удалён на 

вторые сутки после вмешательства. Само-

стоятельное мочеиспускание восстанови-

лось. Через 3 месяца IPSS составлял 15 

баллов, Qmax — 20,15 мл/с, объём про-

статы — 63 см3. Геморрагических, инфек-

ционных и иных серьёзных осложнений 

не зарегистрировано. 

 

Наблюдение 5 

Пациент 70 лет с постоянной фор-

мой ФП (по шкале CHA₂DS₂-VASc — 2 

балла) получал ривароксабан по 20 мг 1 

раз в сутки и проходил стационарное ле-

чение в кардиологическом отделении. В 

период лечения у него развилась ОЗМ на 

фоне ДГПЖ. После трёх суток дрениро-

вания мочевого пузыря попытка удаления 

уретрального катетера оказалась не-

успешной. Общий ПСА составлял 3,1 

нг/мл, МРТ-картина соответствовала PI-

RADS=2; подозрительных изменений при 

пальцевом ректальном исследовании не 

описано. Исходный объём простаты — 

137,0 см3, IPSS — 23 баллов, последнее 

доступное значение Qmax — 7,2 мл/с. 

Выполнена двусторонняя суперсе-

лективная ЭПА через трансфеморальный 

доступ, продолжительность вмешатель-

ства — 85 минут. Терапию НОАК не пре-

рывали. Уретральный катетер удалён на 

вторые сутки после вмешательства. Само-

стоятельное мочеиспускание восстанови-

лось. Через 3 месяца IPSS составлял 17 

баллов, Qmax — 22,45 мл/с, объём про-

статы — 117 см3. Геморрагических, ин-

фекционных и иных серьёзных осложне-

ний не зарегистрировано. 

 

Таким образом, НОАК не отменяли 

и не заменяли парентеральным антикоа-

гулянтом. Четыре пациента принимали 

ривароксабан по 20 мг один раз в сутки, 

один больной — апиксабан по 5 мг два 

раза в сутки. В день ЭПА очередную дозу 

принимали по плановому расписанию 
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приблизительно за 4–6 часов до вмеша-

тельства, после процедуры терапию про-

должали по обычной схеме без пропуска 

доз. Это была индивидуально выбранная 

тактика после сопоставления риска тром-

боэмболии и кровотечения, а не универ-

сальная рекомендация для всех эндовас-

кулярных вмешательств. 

У всех пациентов после ЭПА 

уретральный катетер удаляли на вторые 

сутки. Самостоятельное мочеиспускание 

восстановилось в 4/5 (80%) наблюдений. 

У одного пациента (наблюдение 3) ранний 

клинический результат не достигнут, по-

этому была выполнена троакарная цисто-

стомия. Медиана продолжительности 

ЭПА составила 85 [77; 92] минут. Техни-

ческий успех достигнут в 5/5 (100%) 

наблюдений; геморрагических осложне-

ний, в том числе в месте сосудистого до-

ступа, инфекционных осложнений и серь-

ёзных нежелательных явлений не зареги-

стрировано (0/5). Индивидуальные исхо-

ды представлены в таблице 2, описатель-

ные показатели — в таблице 3, клиниче-

ский маршрут — на рисунке 3. 

 
Таблица 2. Ранние и трехмесячные исходы в наблюдениях  

Удаление катетера 

после эмболизации 

простатических 

артерий 

Самостоятельное 

мочеиспускание 

IPSS через 3 

месяца, 

баллы 

Qmax через 

3 месяца, 

мл/с 

Объём простаты 

через 3 месяца, см³ 
Осложнения 

2-е сутки Да 11 20,0 81 Нет 

2-е сутки Да 22 16,0 90 Нет 

2-е сутки 
Нет; троакарная 

цистостомия 
– – 99 Нет 

2-е сутки Да 15 20,15 63 Нет 

2-е сутки Да 17 22,45 117 Нет 

Примечание: у пациента 3 IPSS и Qmax через 3 месяца не оценивали из-за цистостомического дренирования. 

Под «осложнениями» понимаются зарегистрированные геморрагические, инфекционные и серьёзные 

нежелательные явления 

 

Таблица 3. Описательная сводка показателей серии 

Показатель n 
Исходно,  

Me [Q1; Q3] 

Через 3 месяца, 

Me [Q1; Q3] 
Описание  

Возраст, лет 5 73,0 [70,0; 74,0] – 69–78 лет 

Объём простаты, см3 5 150,0 [137,0; 162,0] 90,0 [81,0; 99,0] Снижение у 5/5 

IPSS, баллы 5/4* 25,0 [23,0; 27,0] 16,0 [14,0; 18,2] 
Снижение у 4/4 

оценённых 

Qmax, мл/с 5/4* 8,0 [7,2; 8,8] 20,1 [19,0; 20,7] 
Увеличение у 4/4 

оценённых 

Продолжительность 

эмболизации простатических 

артерий, мин. 

5 85,0 [77,0; 92,0] – Двусторонний успех 5/5 

Восстановление 

мочеиспускания 
5 – 4/5 (80%) Цистостомия 1/5 

Геморрагические осложнения 5 – 0/5 Включая место доступа 

Примечания: только описательная статистика; Q1 и Q3 рассчитаны линейной интерполяцией; * — число 

пациентов: исходно/через 3 месяца. Статистические гипотезы не проверяли 
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Рис. 3. Общая временная шкала и ранние исходы наблюдений: ЭПА — эмболизация простатических 

артерий; НОАК — прямые пероральные антикоагулянты. 

 

 

Через 3 месяца медиана объёма про-

статы уменьшилась с 150 [137; 162] до 90 

[81; 99] см3. У четырёх пациентов с вос-

становленным мочеиспусканием медиана 

IPSS через 3 месяца составляла 16 [14; 

18,3] балла, Qmax — 20,1 [19,0; 20,7] мл/с. 

У всех четырёх человек отмечалась инди-

видуальная направленная динамика: сни-

жение IPSS и увеличение Qmax. Измене-

ния по пациентам показаны на рисунке 4; 

статистические гипотезы из-за малого 

числа наблюдений не проверяли. 

У четырёх пациентов ранний функ-

циональный результат сохранялся к трех-

месячному наблюдению. Для пациента 

(наблюдение 3) необходимы дальнейшее 

урологическое наблюдение, оценка функ-

ции детрузора при наличии клинических 

показаний и индивидуальное решение о 

последующей тактике. На основании пяти 

наблюдений долгосрочный прогноз и риск 

повторного вмешательства оценить не-

возможно. 

Общая последовательность событий 

была одинаковой: стационарное лечение в 

кардиологическом отделении по поводу 

постоянной формы ФП на фоне НОАК → 

развитие ОЗМ → уретральная катетериза-

ция → неудачная попытка удаления кате-

тера на третьи сутки → двусторонняя 

ЭПА без прерывания НОАК → повторное 

удаление катетера на вторые сутки после 

ЭПА → контроль через 3 месяца (см. рис. 3). 

Обсуждение 

Данная серия наблюдений описыва-

ет не общую популяцию пациентов с 

ДГПЖ, а специфический междисципли-

нарный сценарий: все больные находи-

лись на лечении в кардиологическом от-

делении по поводу постоянной формы ФП 

и получали НОАК, когда у них развилась 

ОЗМ. Всем пациентам на фоне непрерыв-

ного приёма НОАК была технически вы-

полнена двусторонняя ЭПА; кровотече-

ний в месте пункции и иных геморрагиче-

ских осложнений не наблюдали. У 4/5 па-

циентов после удаления катетера на вто-

рые сутки восстановилось самостоятель-

ное мочеиспускание. Эти результаты со-

гласуются по направлению эффекта с 

опубликованными сериями ЭПА после 

неудачной попытки удаления катетера, 

где частота освобождения от катетера со-

ставляла 70–92% в зависимости от опре-

деления исхода и срока наблюдения [10–

12]. Прямое количественное сопоставле-

ние некорректно из-за различий критериев 

отбора, сроков удаления катетера и мало-

го числа наблюдений. 
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Рис. 4. Индивидуальная динамика объёма простаты, IPSS и Qmax в наблюдениях. У пациента наблюдения 3 

после троакарной цистостомии IPSS и Qmax через 3 месяца не оценивали. * — исходный Qmax взят из 

амбулаторной документации за период не более 12 месяцев до решения об эмболизации простатических 

артерий. 
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Неудача в наблюдении 3 требует 

осторожной интерпретации. У пациента 

был наибольший исходный объём про-

статы (187 см3), однако двусторонний 

технический успех достигнут и специфи-

ческих технических осложнений не за-

фиксировано. Функцию детрузора объек-

тивно не исследовали, длительной кате-

тер-зависимости до текущего эпизода не 

задокументировано. Кроме того, попытка 

удаления катетера на вторые сутки отра-

жает раннюю оценку, тогда как в ряде 

исследований успех определяли как уда-

ление катетера в течение 30 суток [11]. 

Поэтому причина неудачи остаётся не-

определённой; объём простаты, состоя-

ние детрузора и срок повторной попытки 

можно считать лишь возможными, но не 

доказанными факторами. 

Отдельного внимания заслуживает 

сосудистый доступ. В крупной ретроспек-

тивной серии трансрадиальный доступ 

был связан с меньшей частотой экхимозов 

и гематом в месте пункции, чем трансфе-

моральный, при сходном техническом 

успехе [8]. В описанных наблюдениях вы-

бор трансфеморального доступа основы-

вался на индивидуальных антропометри-

ческих и анатомических факторах, не-

смотря на наличие опыта трансрадиаль-

ных вмешательств у врачей. Отсутствие 

осложнений у всех пациентов не опровер-

гает преимущества трансрадиального до-

ступа и не позволяет заявлять о безопас-

ности бедренного доступа в более широ-

кой популяции на НОАК. 

Продолжение НОАК тоже не следу-

ет рассматривать как абсолютное правило. 

Рекомендации EHRA допускают мини-

мально прерванную или непрерывную те-

рапию при некоторых вмешательствах с 

низким риском кровотечения, но подчёр-

кивают необходимость учитывать возраст, 

функцию почек, риск инсульта, сопут-

ствующие препараты и характер процеду-

ры [6]. В настоящей серии решение было 

индивидуальным; мост-терапию и отмену 

НОАК не применяли. Наблюдение 0/5 ге-

моррагических осложнений является опи-

сательным фактом, а не доказательством 

эквивалентности или превосходства дан-

ной стратегии. 

Альтернативами ЭПА остаются 

трансуретральные и лазерные методы. 

Трансуретральная резекция простаты 

обычно обеспечивает более выраженное 

улучшение уродинамических показателей, 

тогда как лазерные технологии могут 

быть полезны у отдельных пациентов с 

повышенным риском кровотечения; вы-

бор метода должен учитывать объём же-

лезы, анатомию, функцию детрузора, 

опыт и схему антикоагуляции [2, 4, 5]. 

Описанная серия иллюстрирует один из 

возможных маршрутов, но не определяет 

предпочтительный метод лечения. 

Ограничения исследования. Малое 

число наблюдений, одноцентровый харак-

тер, отсутствие контрольной группы, ко-

роткое трехмесячное наблюдение, ранняя 

попытка удаления катетера, отсутствие 

объективной оценки функции детрузора и 

формализованного показателя геморраги-

ческого риска. Исходный Qmax был ре-

троспективно извлечён из амбулаторной 

документации и мог быть измерен в раз-

ные сроки. Не рассчитывали плотность 

ПСА и не выполняли биопсию, поэтому 

РПЖ не был гистологически исключён. 

Малый объём серии отражает фактиче-

ское число пациентов, соответствовавших 

редкому и заранее узкому клиническому 

сценарию в течение указанного периода, а 

не формальный расчёт размера выборки. 

Это создаёт выраженную селекцию и не 

позволяет переносить результаты на всех 

пациентов с ДГПЖ, ОЗМ или ФП. Эти 

ограничения не позволяют оценить при-

чинность, предикторы успеха или сравни-

тельную эффективность. 

Заключение 

В описанных наблюдениях, объеди-

нённых развитием острой задержки мочи 

во время лечения в кардиологическом от-

делении по поводу постоянной формы 

фибрилляции предсердий, двусторонняя 

суперселективная эмболизация простати-

ческих артерий через индивидуально вы-

бранный трансфеморальный доступ была 
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технически выполнима на фоне непре-

рывной терапии новыми оральными анти-

коагулянтами и не сопровождалась заре-

гистрированными геморрагическими или 

инфекционными осложнениями. Самосто-

ятельное мочеиспускание восстановилось 

у четырех из пяти пациентов, одному по-

требовалась троакарная цистостомия. Че-

рез 3 месяца наблюдалась направленная 

динамика объёма простаты, IPSS и Qmax 

у пациентов с восстановленным мочеис-

пусканием.  

Таким образом, серия подтверждает 

возможность применения методики в ин-

дивидуально отобранных сложных случа-

ях, но не позволяет формулировать уни-

версальные рекомендации; необходимы 

более крупные проспективные исследова-

ния с контрольной группой и длительным 

наблюдением. 
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