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Доброякіснагіперплазіяпередміхуровоїзалози
(ДГПЗ)—цеоднезнайпоширенішихдобро-

якісних захворювань чоловіків у світі [12, 19].
Зазвичай його діагностують у чоловіків віком
понад60років, ібільшеніжу40%випадківспо-
стерігають клінічні вияви [1, 9, 16, 18]. ДГПЗ
зумовлює обструктивні явища в нижніх сечових
шляхах, такі як слабкий струмінь сечі, відчуття
неповногоспорожненнясечовогоміхура,ніктурія
та часті позиви [9]. Розлади сечовипускання,
пов’язані з ДГПЗ, реєструють із застосуванням
Міжнародної шкали симптомів нижніх сечових
шляхів (IPSS). Різноманітні медикаменти, осо-
бливо інгібітори 5-α-редуктази, селективні

α-адреноблокатори,можутьполегшуватисимпто-
ми сечовипускання, спричинені ДГПЗ [1, 9, 16,
18]. Трансуретральна резекція простати (ТУРП)
залишаєтьсязолотимстандартомулікуванняхво-
рих із ДГПЗ. через наявність ускладнень, обме-
женьтачастінезадовільнірезультатиТУРПроз-
виваютьсярізноманітніальтернативнімінімально
інвазивні методики лікування ДГПЗ, такі як
трансуретральна мікрохвильова термотерапія та
іншілазерніаблятивніметодики.Однаквідкрита
аденомектомія і ТУРП залишаються методом
вибору в лікуванні ДГПЗ [6—8, 11]. Беручи до
увагисупутнізахворювання,хірургічнелікування
вційгрупіхворихможебутипов’язанезвисоким
ризиком [18]. Селективну артеріальну емболіза-
цію(САЕ)передміхуровоїзалозивпершезастосу-
валидлязупинкимасивноїкровотечіпісляадено-
мектомії або біопсії простати [2, 13—15]. САЕ
виявилася прийнятною та безпечною в хірургіч-
номулікуванніДГПЗісьогоднівважаєтьсяінно-
ваційноюметодикоюлікуванняДГПЗ[4,5].Гісто-
логічні зміни після емболізації та найчастіші
ускладненняцьоговтручаннядокладновивченіта
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описані лише для фіброміом матки [10, 17].
У2013р.опублікованорезультатипершогогісто-
логічного дослідження тканини передміхурової
залози у двох хворих, які перенесли САЕ [3].
Наявність сфероїдів визнано єдиною специфіч-
ною характеристикою, що вказує на проведену
САЕ. Автори окреслили характер і поширеність
ішемічних змін у тканині передміхурової залози
йвизначилирольпатогістологічнихзмінуполіп-
шеннірезультатівцьогометодулікування.

Клінічний випадок

чоловік,72роки,звираженоюсупутньоюпато-
логієюзбокусерцево-судинноїсистемипотрапив
до клініки урології НВМКЦ з приводу гострої
затримкисечі.Ухвороговиконанокатетеризацію
сечового міхура, наступне пальцеве ректальне
дослідження дало змогу виявити збільшення
об’ємупередміхуровоїзалози.Рівеньпростат-спе-
цифічногоантигенастановив2,1нг/мл.Трансрек-
тальне ультразвукове дослідження (ТРУЗД)
показалозбільшенугетерогеннутканинупередмі-
хурової залози.Об’ємпередміхурової залозиста-
новив 108см3, інтравезикальна протрузія серед-
ньоїчастки—17мм.Враховуючинаявністьсерце-
во-судинної патології, високий ступінь операцій-
но-анестезіологічного ризику та великий об’єм
передміхурової залози, хворому запропонували
мінімальноінвазивневтручання—САЕ.

САЕпередміхуровоїзалозивиконувалиуспеці-
алізованій ангіохірургічній операційній під конт-
ролемрентгеноскопіївположенніхворогонаспині
під місцевою анестезією з одного доступу (зазви-
чай з правої стегнової артерії). Інтродюсер діаме-
тром 5 Fr вводили через праву загальну стегнову
артерію,післячогокатетерCobra2(C2)5FrGlide-
cath (Terumo, Японія) вводили в ліву внутрішню
клубовуартеріютаїїпереднєрозгалуження.

Післявстановленнякатетеравпереднєрозгалу-
женнялівоївнутрішньоїклубовоїартеріївиконува-
лицифровусубтракційнуангіографіюудвохпро-
екціяхдлявізуалізаціїанатоміїпростатичнихарте-
рій.П’ятьмілілітрівконтрастноїречовинивводили
зішвидкістю3мл/с.Прицьомуз’ясовували,зякої
саме артерії кровопостачається передміхурова
залоза.Післяцьогопростатичнісудиниселективно
катетеризувализадопомогоюкоаксіальногомікро-
катетераEmboCathPlus(Франція)3FrабоProgreat
(Японія). Після селективної катетеризації проста-
тичних артерій виконували ангіографію для під-
твердженнярозташуваннякатетеравгирліпроста-
тичної артерії та для візуалізації васкуляризації
передміхурової залози в косій і фронтальній пло-
щині.Згодоммікрокатетерпросувалидистальніше
впростатичнуартерію.

Для емболізації використовували сферичні
тріс-акрил-желатинові мікросфери Embosphere

Microspheres (Merit Medical Systems, Inc, США)
абополівініл-алкогольнігідрогелевіемболізаційні
мікросфери Bead BlockTM (Device Technologies,
Австралія), діаметром спочатку 100—300 мкм,
у подальшому — 500—700 мкм, до повного стазу
кровотоку в артерії. Емболізаційну речовину
повільно вводили за допомогою шприца об’ємом
5 мл. Під час емболізації хворому пропонували
негайноповідомлятипробудь-якібольовівідчут-
тя(утакомувипадкурозмірчастокзбільшували)
длязапобіганнянецільовійемболізації.

Кінцевою метою емболізації було значне упо-
вільнення або «стаз» кровотоку в простатичних
судинахзприпиненнямартеріальногопритокута
помутнінням (опацифікацією) передміхурової
залози. Після емболізації виконували контрольну
ангіографію з повільним уведенням контрастної
речовинидляуникненняпошкодженняартерій.

черезвираженузвивистістьтаатеросклеротич-
ні зміни артерій таза в цього хворого не вдалося
виконатибілатеральнуСАЕ.На3-тюдобувпаці-
єнтавідновилосясамостійнесечовипускання,хво-
рий відзначив зменшення вираженості явищ
у нижніх сечових шляхах, що було підтверджено
за допомогою шкали IPSS (зменшення з 28 до
19 балів) та показника якості життя QoL (з 5 до
3балів)через3місяціпіслявтручання.Зацейже
проміжокчасупередміхуровазалозазначнозмен-
шиласявоб’ємі—на38%(зі108до67см3).Вод-
ночас не спостерігали значного покращання уро-
динамічних показників, зокрема, максимальна
швидкість сечовипускання (Qmax) зросла лише
на 12%, а саме з 9,3 мл/с безпосередньо після
втручання до 10,4 мл/с через 3 місяці. Об’єм
залишковоїсечіприцьомустановив180мл.Хво-
рого вилучили із протоколу дослідження САЕ
ізапропонувалийомуТУРП.

Для дослідження морфофункціональних змін
здійснювали стандартну гістологічну обробку
матеріалу.Матеріалфіксувалиу10%розчинізабу-
ференого формаліну і зневоднювали в розчинах
етилового спирту зі збільшенням концентрації до
60, 70, 80, 90% по 30 хв, до 96% 16 годин. Після
цього зразки проводили через дві порції ксилолу
(по10хв)іутрьохпарафінах(40хв)затемперату-
ри +56 °С. Потім зразки тканини заливали в роз-
плавлений парафін. На санному мікротомі виго-
товлялизрізитовщиною5—7мкм.

Зрізи депарафінували у двох порціях ксилолу
(по5хв),даліпроводилипоспиртахзізниженням
концентрації — 96, 90, 80, 70, 70% (по 3—5 хв),
промивали у трьох порціях дистильованої води
(по5хв),забарвлювалигематоксиліном(3—5хв)
і промивали у проточній теплій водопровідній
воді (10 хв). Зрізи диференціювали 1% соляною
кислотою (20 с), промивали лужною водою та
дофарбовували спиртовим розчином еозину
(10с),післячогопромивалиутрьохпорціяхспир-
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ту—70,80,96%.Далізрізипросвітлюваликсило-
лом(5хв)іпоміщалипідпокривнескельцевмон-
тувальнесередовище.

До початку гістологічного дослідження проана-
лізуваликлінічніданістосовнопроведеноїемболі-
зації, зокрема загальний простат-специфічний
антиген,результатипальцевогоректальногодослі-
дженняіТРУЗД.

Результати

Хірургічні зразки, отримані в 10% буферному
формаліні, становили фрагменти тканини перед-
міхуровоїзалозирозміромвід0,6до0,8см,масою
24,6г(рисунок).

Матеріал представлений сполучною тканиною,
фібромускулярною стромою та скупченнями тубу-

Рисунок.МікроскопічнізмінивтканиніпередміхуровоїзалозипісляСАЕ:повнокрів’ясудинізфіброзом
тагіалінозомуприлеглійстроміпередміхуровоїзалози(А);вираженепериваскулярнезапалення,дифузнезапалення
встромі,фіброзтагіаліноз,атрофіяепітеліюпоодинокихзалоз(Б);атрофіяепітеліюзалоз(епітелійзалознабільшій
протяжностісплощений,клітинизвузькоюбазофільноюцитоплазмою),устромівираженийфіброз,хронічна
запальнареакція(В,Г,Д,Е).Фарбуваннягематоксиліноміеозином.А,В,Г,Д—зб.200,Б—зб.50,Е—зб.400
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ло-альвеолярнихзалозпростати,якічасткововкриті
дворяднимвисокимсвітлимциліндричнимепітелі-
ємізпапілярноютапсевдопапілярноюскладчастіс-
тю.Ядраокруглі, гомогенні, гіперхромні.Упросві-
тах залоз трапляються поодинокі відкладення про-
теїну та концентричні структури кальцифікатів.
У стромі спостерігається дифузна та вогнищева
хронічна запальна реакція. Відзначено акцентуван-
ня запалення навколо судин, вогнищева атрофія
епітеліюзалоз(епітелійзалозпредставленийодно-
рядним епітелієм з базальною орієнтацією ядер та
відносновузькоюцитоплазмою)зділянкамикістоз-
ного перетворення. частина судин повнокровна,
іншачастинаміститьтромби.Порядзтимспостері-
гається розростання сполучної тканини у вигляді
фіброзутканинипередміхуровоїзалози.Враховую-
чи термін узяття матеріалу, макрофагальна реакція
відсутня.Запаленняпредставленолімфо-плазмоци-
тарнимінфільтратомзпоодинокимиеозинофілами.

Емболізаційнімікросферивматеріалінеіденти-
фіковані, даних про інтраепітеліальну неоплазію
абоаденокарциномунеотримано.

Обговорення

Ми описали гістологічні зміни в передміхуровій
залозі після САЕ. На сьогодні опубліковано єдине
дослідження морфологічних змін унаслідок ДГПЗ
удвоххворихпісляСАЕ.Прицьомувобохвипад-
ках ідентифіковано емболізаційний матеріал
у вигляді гомогенних яскравих еозиново-червоних
сфероїдів, які, по суті, були єдиною специфічною
знахідкою в зразках. Зміни навколишніх тканин,
викликані емболізацією, ідентифікували легко.
Патогістологи виявили ішемічні некрози, оточені
гістіоцитами,щонагадуєреакціюнастороннєтіло,
зрідка траплялися гігантські багатоядерні клітини.
У навколишній тканині передміхурової залози
навколомікросфервиявленопомітнусудиннуекта-
зію та помірну кількість стромальних лімфоцитів.
Усіцізмінивиявленіприблизнов5%досліджуваної
тканини.Решта95%тканинипередміхуровоїзалози
становиласобоюкласичнізнахідкиприДГПЗ.

У нашому випадку емболізаційні мікросфери
вматеріалінеідентифіковані,що,ймовірно,пов’язано
з унілатеральною емболізацією і тривалим термі-
номвідвиконанняСАЕдовзяттяматеріалу.

Отриманіданівціломуузгоджуютьсязізнахід-
каминашихпопередниківідаютьдодатковуінфор-
маціюдляроздумів,атакожпідтверджуютьефек-
тивністьтабезпечністьметодикиСАЕвлікуванні
симптомівДГПЗ.

Порядзуспіхамивхірургічнійтехніцітамето-
дахконсервативноголікуванняДГПЗпатогістоло-

ги відіграватимуть головну роль як у документу-
ванні впливу цих методів лікування на тканину
передміхуровоїзалози,таківполіпшенніцихтех-
ніктаметодів.Хочацізнахідкипереважнонеспе-
цифічні,рольпатогістологавцьомусценаріїполя-
гає в інформуванні клініцистів про гістологічне
підтвердженнянаслідківСАЕ,реєстраціїтапідра-
хунку обсягу некротичних і фіброзних змін,
у визначенні й підтвердженні ефективності мето-
дикилікуваннятаупроведеннідиференційноїдіа-
гностикиз іншимистанами,якіможутьбутипри
хронічній гранулематозній реакції (такими як
гострий інфаркт гіперпластичних вузлів, фіброз
у важких стадіях інфаркту у вузловій гіперплазії,
оточеній сквамозною метаплазією, гранулеми
після будь-яких хірургічних втручань або інстру-
ментальних досліджень, гранулеми після застосу-
вання«УРО-БЦЖ»зприводууротеліальноїнео-
плазіїтаідіопатичнийабоінфекційнийгранулема-
тозний простатит). Ознайомлення патогістолога
зусієюклінічноюінформацієюпрокожнийізцих
станів—запоруканайточнішоїдіагностики.

Гістологічнізмінипісляперенесеноїемболізації
раніше були описані при фіброміомах матки.
У таких випадках автори фіксували гіалінові
некрози, щільний фіброз та незначні запальні
зміни. Серед найчастіших ускладнень наводили
утвореннягематоми,нориць,некрозізподальшим
інфікуванням та септицемією, формування псев-
доаневризм, ускладнених масивною кровотечею.
Хочанамневідомівіддаленірезультатиемболіза-
ціїпередміхуровоїзалози,урологамтаендоваску-
лярним хірургам слід пам’ятати про можливість
ускладнень, які спостерігалися при емболізації
фіброматознихвузлівматки,оскількицюметоди-
кузастосовувалинабагаторанішейубільшоїкіль-
костіхворих.

Висновки

Методика селективної артеріальної емболізації
поширюєтьсязавдякимінімальнійінвазивностіта
відсутності обмежень, характерних для традицій-
них хірургічних втручань. З метою запобігання
помилковимгістологічнимвисновкампатогістоло-
гиповинніволодітиінформацієюпрогістологічні
характеристики,яківідрізняютьтканинупередмі-
хуровоїзалози,щозазналаемболізації,відзвичай-
ноїдоброякісноїгіперплазії,зокреманекротичних
змінтагранулематозноїреакції.Подальшевідсте-
ження цих гістологічних характеристик може
допомогти уникнути можливих ускладнень уна-
слідок судинних порушень у тканині простати як
результатішеміїабонекрозу.

Конфлікту інтересів немає.
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Клинико-морфологические	изменения		
после	селективной	артериальной	эмболизации		

по	поводу	доброкачественной	гиперплазии	предстательной	железы
С. В. Головко 1, А. Ф. Савицкий 2, А. А. Кобирниченко 1, А. В. Лысак 3, И. Л. Троицкий 1

1Национальныйвоенно-медицинскийклиническийцентр«Главныйвоенныйклиническийгоспиталь»МОУкраины,Киев
2Украинскаявоенно-медицинскаяакадемия,Киев

3ЦентральнаяпатологоанатомическаялабораторияМОУкраины,Киев
Селективнаяартериальнаяэмболизация(САЭ)—методлечениябольныхссимптоматическойдоброкачественнойгипер-

плазиейпредстательнойжелезы(ДГПЖ),которыйявляетсябезопасныммалоинвазивнымвмешательствомсмалымриском
осложненийипобочныхэффектов.Этаметодикапозволяетэффективноуменьшитьсимптомынижнихмочевыводящихпутей
больных,укоторыхпредварительныенеинвазивныеметодыоказалисьнерезультативными.Знанияогистологическиххарак-
теристикахтканипредстательнойжелезыпослевыполненияСАЭнаданноевремяограничены.Внашемисследованииописа-
нымикроскопическиехарактеристикитканипредстательнойжелезыуодногобольногопослеСАЭпоповодуДГПЖ.Обнару-
жениеисопоставлениеизменений,которыевозникаютвтканипредстательнойжелезыпослеэтогометодалечения,играют
важнуюрольвдифференциациихроническойгранулематознойреакциивтканипредстательнойжелезы.

Ключевые слова:селективнаяартериальнаяэмболизация,доброкачественнаягиперплазияпредстательнойжелезы.

Clinical-morphological	changes	after	selective	arterial		
embolization	for	benign	prostatic	hyperplasia

S. V. Golovko 1, O. F. Savitsky 2, A. A. Kobirnichenko 1, A. V. Lysak 3, I. L. Troitskiy 1

1NationalMilitaryClinicalMedicalCentre«ChiefMilitaryClinicalHospital»ofDMUkraine,Kyiv
2UkrainianMilitaryMedicalAcademy,Kyiv

3CentralPathologicalAnatomicalLaboratoryofDMUkraine,Kyiv
Selectivearterialembolization(SAE)isamethodoftreatmentofpatientswithsymptomaticbenignprostatichyperplasia(BPH).The

treatmentisasafe,minimallyinvasiveinterventionwithalowriskofcomplicationsandminimalsideeffects.Thismethodprovideseffec-
tivereliefofsymptomsinlowerurinarytractofpatients, forwhomthepreviousnon-invasivemethodsoftreatmentwereineffective.
KnowledgeofhistologicalcharacteristicsofprostatictissueafterSAEislimitedatthemoment.Inourinvestigation,microscopiccharac-
teristicsofprostatictissuesofonepatientafterSAEforBPHarepresented.Detectionandcomparisonofchangesappearingafterapplica-
tionofthismethodoftreatmentplayanimportantroleinthedifferentialdiagnosisofchronicgranulomatousreactionsinprostatictissue.

Key words:selectivearterialembolization,benignprostatichyperplasia.
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