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РЕЗЮМЕ Кровотечение из мочевого пузыря или предстательной железы  является частым осложнением у 
пациентов с неоперабельной опухолью, а лечение таких больных остается сложной проблемой. 
Пациенты с массивной гематурией обычно пожилого возраста, и выполнить им цистэктомию не-
возможно. Таким больным показана эмболизация артерий мочевого пузыря и предстательной 
железы. Целью статьи является описание роли эмболизации в лечении кровотечения из моче-
вого пузыря и предстательной железы при неудаче консервативной терапии, анализ эффектив-
ности и рисков. Преимуществом вмешательства является минимальная инвазивность и малая 
кровопотеря.
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ВВЕДЕНИЕ

Гематурия может быть жизнеугрожающим состо-
янием. Кровотечение возникает при раке мочевого 
пузыря, лучевом цистите, некоторых инфекциях, после 
трансуретральной резекции простаты и раке простаты 
[1]. Лечение в таких случаях остается сложной клини-
ческой проблемой, т.к. методы консервативной тера-
пии часто оказываются малоэффективными, а цистэк-
томия у пациентов с тяжелой гематурией в пожилом 
возрасте, распространенным онкологическим процес-
сом и сопутствующей патологией нецелесообразна.

Эмболизация — безопасный и эффективный метод,  
имеющий свои некоторые технические особенности 
при паллиативном лечении гематурии.

Цель работы: оценить роль эмболизации в лечении 
кровотечения из мочевого пузыря при неудаче консер-
вативной терапии и высоком операционном риске.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С целью остановки кровотечения из мочевого 
пузыря 2 больным 79 и 87 лет при раке мочевого пузы-
ря выполнена эмболизация артерий, участвующих в 
кровоснабжении мочевого пузыря. Эндоваскулярные 
операции проводили в ОАО «Медицина» на ангиогра-
фической установке «INNOVA 2000» фирмы «General 
Electric», использовали моделированные катетеры 
фирмы «Terumo» UFE, эмболизирующий материал 
«Contour» 355–500 мкм фирмы «Boston Scientific». 

Эмболизацию начинали с диагностического этапа: 
выполняли ретроградную катетеризацию общей бед-
ренной артерии, моделированный катетер устанавли-
вали сначала контрлатерально, а затем ипсилатераль-
но. При введении контрастного препарата в переднюю 
порцию внутренней подвздошной артерии (ВПА) 
определяли особенности кровоснабжения и отхожде-
ние артерий. Эмболизацию старались провести супер-
селективно, а контрольные исследования позволяли 
оценить результаты вмешательства.  

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эмболизация проведена 2 больным с макрогемату-
рией и гемотампонадой мочевого пузыря. Приводим 
клинические наблюдения.

Больной Ч., 79 лет, поступил в ОАО «Медицина» с 
жалобами на боль внизу живота и промежности, отсутствие 
мочи.

Диагноз: первично-множественный метахронный 
рак: рак мочевого пузыря Т2N2M0 G3. Состояние после 
системной химиотерапии. Рак предстательной железы  
Т2N0M0. Состояние после лучевой, гормональной терапии. 
Гематурия. Постгеморрагическая анемия тяжелой степени.

Из анамнеза известно, что 21 мес назад у больного был 
выявлен рак предстательной железы. Получил курс луче-
вой терапии на предстательную железу РОД 2,3 Гр, СОД 
62,1 Гр + гормонотерапию в режиме максимальной андро-
генной блокады, после чего развились постлучевой цистит 
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и уретрит. Данные цитологического исследования: клетки 
папиллярной уротелиальной карциномы. Пять мес назад 
больному была выполнена трансуретральная резекция 
(ТУР) мочевого пузыря. Гистологическое заключение: стен-
ка пузыря с диффузным пронизыванием атипичными одно-
клеточными, частично веретеноклеточными уротелиями с 
клеточными и ядерным плеоморфизмом высокой степени. 
При позитронно-эмисионной томографии с 18F-ФДГ в 
лимфоузлах забрюшинного пространства и области таза 
была обнаружена специфическая метаболически активная 
ткань. Пациент получил два курса химиотерапии по схеме 
Цисплатин 70 мг/м2 в день + гемтабицин 1000 мг/м2 на 1-е, 
8-е, 15-е сут. Курсы осложнились почечной недостаточнос-
тью. Два месяца назад получил четыре курса химиотерапии 
по измененной схеме: карбоплатин в 1-е сут + гемцитабин 
1000 мг/м2 на 1-е, 8-е сут 28-дневного курса. Химиотерапия 
осложнилась анемией средней степени, тромбоцитопенией 
средней степени тяжести. Планировалась подготовка боль-
ного к выполнению цистэктомии.

При поступлении — выраженные боли внизу живо-
та, задержка мочи, гематурия. Проведена комплексная 
гемостатическая терапия, налажена промывная система с 
частичным положительным эффектом. Однако затем отме-
чены отрицательная динамика со стороны биохимических 
показателей крови и рецидив кровотечения из опухоли 
мочевого пузыря.  

С целью остановки кровотечения из опухоли моче-
вого пузыря, нормализации адекватного пассажа мочи и 
детоксикации выполнены: 1) дренирование почек путем 
чрескожной пункционной нефростомии с обеих сторон; 
2) эмболизация артерий мочевого пузыря с положитель-
ным эффектом (рис. 1). Проводили также комплексную 
противовоспалительную, инфузионную терапию. Пациент 
прожил еще 127 сут, кровотечений из мочевого пузыря 
больше не было. Смертельный исход наступил в результате 
прогрессирования основного заболевания.

Больной Б., 87 лет, поступил в ОАО «Медицина» с 
жалобами на частые позывы к мочеиспусканию, кровь в 
моче. Около 11 лет назад была выявлена опухоль мочевого 
пузыря, ТУР мочевого пузыря выполняли 4 раза, прово-
дили внутрипузырную химиотерапию. При обследовании 
(цистоскопия) 5 лет назад  рецидива заболевания у паци-
ента не выявили,  после этого он к врачам не обращался. 
За месяц до поступления отметил примесь крови в моче; 
несмотря на консервативную терапию, макрогематурия 
прогрессировала.

Диагноз: рак мочевого пузыря, рецидив, гематурия, 
тампонада мочевого пузыря. Выполнена цистоскопия, 
отмывание тампонады мочевого пузыря. При цистоскопии 
выявлены три опухоли до 3 см. Выполнена ТУР, коагуляция. 
С целью окончательного купирования гематурии, умень-
шения риска кровотечения в дальнейшем произведена 
эмболизация артерий мочевого пузыря. Повторных кро-
вотечений и осложнений за время наблюдения не было.  
Смертельный исход наступил через 27 сут от прогрессиро-
вания основного процесса.

ОБСУЖДЕНИЕ

Причинами кровотечения из мочевого пузыря 
могут быть опухоль мочевого пузыря и предстательной 
железы. В одном из наших наблюдений был первично-
множественный метахронный рак мочевого пузыря 
и предстательной железы, а в другом — рак мочевого 
пузыря.  Необходимо учитывать особенности эмболи-
зации при кровотечениях из мочевого пузыря: 

А
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Г
Рис. 1. Ангиограммы. Эмболизация при кровотечении из 
мочевого пузыря у больного Ч., 79 лет. А — до эмболизации 
справа; Б — после эмболизации справа; В — до эмболизации 
слева; Г — после эмболизации слева
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1. Экстравазация контрастного препарата выявля-
ется редко, что можно объяснить гемотампонадой и  
сдавлением мелких сосудов.

2. Множественный характер кровоснабжения моче-
вого пузыря.

3. Относительно малый калибр афферентных арте-
рий.

4. Часто минимальный характер изменений арте-
рий.

На результаты эмболизации влияют особеннос-
ти кровоснабжения [1–4]. Источники кровоснаб-
жения мочевого пузыря: a. vesicalis superior — ветвь 
а. umbilicalis, дает веточки к верхней части мочевого 
пузыря; a. vesicalis inferior — ветвь ВПА; артерия  может 
отходить общим стволом а. glutea superior и a. pudenda 
interna или быть ветвью a. pudenda interna, артерия часто 
сопровождается а. rectalis media, у женщин — а. uterina. 
Артерии кровоснабжают дно мочевого пузыря. 

Bilhim T. et al. [2] проанализировали результаты КТ-
ангиографии и традиционной ангиографии у 75 паци-
ентов и обнаружили высокую вариабельность отхожде-
ния артерий предстательной железы с правой и левой 
стороны, а также у разных больных (рис. 2), наиболее 
часто (34%) артерии отходят от а. pudenda interna. 

В 57% случаев [2] есть значимые анастомозы 
между артериями предстательной железы, мочево-
го пузыря и другими артериями таза. Так, одна из 
двух ветвей а. rectalis superior, которая является вет-
вью a. mesenterica inferior, в стенке прямой кишки 
анастомозирует с а. rectalis media, участвующей в кро-
воснабжении мочевого пузыря. Анастомозы к а. rectalis 
superior и a. mesenterica inferior обнаружены у 167 паци-
ентов в 87,5% случаев [4]. Эмболизировать эти тонкие 
анастомозы невозможно.

Ангиографические исследования позволяют 
выявить патологические изменения и анатомические 
особенности отхождения сосудов. Экстравазация кон-
трастного препарата при исследовании встречается 
редко [1, 5], не было ее и в наших наблюдениях. 

Есть два основных положения применения эмболи-
зации: использование не рассасывающегося материала 
(частиц поливинилалкоголя, микросфер желатинового 
трис-акрила, цианакрилатного клея, гельфоама, спи-
ралей) и билатеральная эмболизация [1, 5–8]. В наших 
наблюдениях при введении микрочастиц суперселек-
тивно билатерально удалось полностью эмболизиро-
вать афферентные сосуды.

В зависимости от диаметра приводящих сосудов 
и анатомических особенностей возможны варианты 
эмболизации [1]. 

1. Суперселективная эмболизация артерий мочево-
го пузыря и предстательной железы. Обычно применя-
ются частицы 300–500 мкм для дистальных отделов и 
500–700 мкм для эмболизации более проксимальных 
частей конечных артерий. Может быть использован 
n-бутил-2-цианакрилатный клей, смешанный в соот-
ношении 1:3 с липиодолом.

2. В случаях, если артерии мочевого пузыря и пред-
стательной железы невозможно селективно катетери-
зировать, в область устий дистальных ветвей устанав-
ливают спирали толщиной 0,018 дюйма с фибрами или 
мягкие платиновые микроспирали различных длин и 
диаметров. Дополнительно вводят микрочастицы.

3. Если главные ветви передней порции ВПА не 
удается катетеризовать суперселективно, эмболизиру-

ющие спирали толщиной 0,035 дюйма имплантируют 
в переднюю порцию ВПА. 

После эмболизации прекращается гематурия, нор-
мализуются показатели крови, исчезает необходи-
мость в переливании ее компонентов [1, 2, 5–8].

Liguori G. еt al. [9] выполнили эмболизацию 44 паци-
ентам с гематурией, возникшей из-за опухоли мочево-
го пузыря или опухоли, вовлекающей мочевой пузырь.  
Эмболизация ВПА привела к полной остановке крово-
течения у 36 пациентов (82%) из 44 . В ходе дальнейше-
го наблюдения (от 1 до 97 мес) повторная эмболизация 
потребовалась у 5 (11%) и была успешной у 2 больных. 
Отмечены небольшие преходящие осложнения: пост-
эмболизационный синдром (27%), лихорадка (11%), 
боль в ягодичной области (14%), тошнота (2%) и отек 
наружных половых органов (5%).  

Гранов А.М. и соавт. [6] провели эмболизацию 20 и 
химиоэмболизацию 30 пациентам при раке мочевого 
пузыря, в т.ч. с кровотечением. В результате введе-
ния цисплатины у 91,9% больных удалось остановить 
гематурию. Эмболизация ВПА позволила прекратить 
гематурию у 80,5% больных с упорным массивным 
кровотечением. В срок 6 мес рецидив кровотечения 
возник у 27% больных после эмболизации передней 
порции ВПА мелким эмболизатом и в 50% случаев 
при применении только спиралей для проксимальной 
окклюзии ствола ВПА.  

Суворова Ю.В. и Таразов П.Г. [7] сообщили, что в 
результате эмболизации кровотечение остановилось 
у 28 больных (90%) из 31, у 3 уменьшилось, а пол-
ный гемостаз наступил через 3–5 сут. Из осложнений 
отмечены: подъем температуры, боли внизу живота, 
в поясничных и ягодичных областях. Дизурические 
явления и боли при мочеиспускании имели место 
в 35% случаев. Рецидивы кровотечения возникли у 
11 больных (35,5%) из 31, чаще — при стволовой эмбо-
лизации. Реже всего рецидив бывает при двухсторон-
ней дистально-проксимальной эмболизации [10].

В настоящее время частота рецидивов  и осложне-
ний стали меньше по сравнению с  ранними сообще-
ниями. ElAssmy A. еt al. [11] 7 пациентам выполнили 
билатеральную эмболизацию передней порции ВПА. 
Немедленная остановка кровотечения была достиг-
нута во всех случаях. В сроки наблюдения 6–12 мес у 
3 пациентов гематурия повторилась и одному из них 
эмболизацию провели повторно. Серьезных осложне-
ний в одном случае не было. Nabi G. еt al. [12] прове-
ли билатеральную эмболизацию спиралями передней 
порции ВПА у 6 пациентов. У одного пациента потре-
бовалась повторная эмболизация. Развились малые 
осложнения, наступившие в течение 2 сут: лихорадка, 
тошнота. В сроки наблюдения до 22 мес рецидива кро-

Рис. 2. Артерии, участвующие в кровоснабжении мочевого 
пузыря и предстательной железы (по Bilhim T. et al., 2012, [2])
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вотечения не было. Palma Ceppi C. еt al. [13] 6 больным 
с тяжелой макрогематурией провели суперселектив-
ную эмболизацию микрочастицами, однако 2 из них 
через неделю потребовалась повторная эмболизация 
спиралями.

Textor H.J. еt al. [14] сравнили результаты внутриар-
териальной химиоперфузии микоксантрона у 15 боль-
ных и эмболизации гистакрилом или этиблоком также 
у 15 пациентов с кровотечением при раке мочевого 
пузыря. Полный гемостаз был достигнут в 14 случаях 
из 15 при химиоэмболизации и в 12 из 15 — при обыч-
ной эмболизации. Кровотечение было остановлено 
в среднем в 10-дневный срок (4–15 сут) у больных 
после химиотерапии и в течение 24 ч — у больных 
после обычной эмболизации. Рецидив кровотечения 
развился у 3 больных из 14 после химиотерапии и у 4 
из 13 — после обычной эмболизации. Как видно, учи-
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тывая замедленный гемостатический эффект химио-
терапии, при жизнеугрожающих кровотечениях надо 
использовать обычную эмболизацию.

Рецидивы кровотечения связаны чаще всего с 
невозможностью выполнить эмболизацию всех мел-
ких артерий и коллатералей, например из системы 
нижней брыжеечной артерии, а также с применением 
стволовой эмболизации, а не эмболизации дистальных 
артерий. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эмболизация при кровотечениях из мочевого 
пузыря у тяжелых онкологических больных позво-
ляет в большинстве случаев быстро достичь эффекта 
и является достаточно безопасной. Преимуществами 
метода являются малая инвазивность, минимальная 
кровопотеря и кратковременная госпитализация.
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ABSTRACT Bladder or prostate bleeding is a frequent complication in patients with an inoperable tumor. The treatment of such patients remains a complex 
problem. Patients with massive hematuria are usually of elderly age and it is impossible to perform cystectomy in them. Embolization of bladder and prostate 
arteries is indicated for such patients. The aim of the article is to describe the role of embolization in the treatment of bleeding from the bladder and prostate 
where conservative therapy fails, and to analyze its effectiveness and risks. The advantage of intervention is minimal invasiveness and low blood loss. 
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