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Эмболизация при кровотечениях

Сложной и актуальной проблемой хирургии явля-
ется лечение острых кровотечений, при которых отме-
чается высокая летальность. В повседневной практике 
многопрофильной больницы нередко встречаются паци-
енты с кровотечениями, у которых не удается достичь 
адекватного гемостаза при помощи консервативной 
гемостатической терапии. Наиболее часто указанные 
кровотечения наблюдаются при кровоточащих опухо-
лях различной локализации, заболеваниях легких и же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Указанная категория 
больных, как правило, характеризуется тяжелым клини-
ческим состоянием и высоким риском выполнения от-
крытой хирургической операции с плохо прогнозируе-
мыми последствиями. В этой связи предпочтительным 
методом достижения гемостаза является эндоваскуляр-
ная эмболизация источника кровотечения [4, 5].

На первом этапе проводится диагностическая ангио-
графия артерий кровоточащего органа с целью выяв-
ления источника кровотечения, определения анатоми-
ческих особенностей кровоснабжения и выбора пред-
почтительного эмболизирующего агента. В качестве 
материала для эмболизации кровотечений используют 
спирали, желатиновую губку, отделяемые баллоны, 
микрочастицы и жидкие эмболизирующие материалы. 
Прекращение кровотечения свидетельствует об эффек-
тивности эндоваскулярной эмболизации. В случае реци-
дива кровотечения возможно повторное вмешательство.

В ГКБ им. С. П. Боткина с 2008 по 2011 г. было вы-
полнено 81 ангиографическое исследование с целью 
диагностики источника кровотечения (см. таблицу).

Рентгеноэндоваскулярная диагностика источника 
легочного кровотечения при неэффективной гемостати-
ческой терапии была выполнена у 20 больных (рис. 1, 

Рентгеноэндоваскулярные методы диагностики и ле-
чения — стремительно развивающаяся специальность, 
быстро завоевывающая новые позиции в различных об-
ластях медицины.

Основными преимуществами рентгеноэндоваску-
лярных методов диагностики и лечения перед традици-
онными хирургическими вмешательствами являются их 
малая инвазивность, отсутствие необходимости в нарко-
зе, меньшая частота и тяжесть осложнений и как след-
ствие меньшая летальность, сокращенный период го-
спитализации, отсутствие необходимости в длительной 
реабилитации. Кроме того, в силу малоинвазивности и 
небольшого количества противопоказаний выполнение 
таких вмешательств возможно у наиболее тяжелых и ос-
лабленных больных.

Одним из рентгеноэндоваскулярных методов лече-
ния является эндоваскулярная эмболизация, заключа-
ющаяся в использовании эмболизирующего агента для 
селективной закупорки (окклюзии) кровеносных сосу-
дов. Доступ к эмболизируемому сосуду осуществляется 
под местной анестезией путем пункции бедренной ар-
терии с помощью специальных катетеров под флюоро-
скопическим контролем. В настоящее время в арсенале 
рентгеноэндоваскулярных хирургов имеется достаточно 
много разновидностей эмболизирующих агентов: ме-
ханические (отделяемые баллоны, спирали и частицы 
поливинилалкоголя — ПВА, желатиновая губка, микро-
сферы) и жидкие (склерозирующие — спирт, натрия те-
традецилсульфат и склеивающие — этиблок, цианакри-
латы) [1-4].

Эндоваскулярная эмболизация применяется для ле-
чения широкого спектра заболеваний различных орга-
нов. В настоящей работе мы хотели бы продемонстри-
ровать возможности использования этой методики в 
условиях многопрофильного стационара.

В помощь практическому врачу
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Кроме того, необходимо отметить, что селективная 
эмболизация сосудов, кровоснабжающих опухоль, с це-
лью уменьшения интраоперационной кровопотери мо-
жет быть одним из методов подготовки пациента к хи-
рургическому вмешательству.

Химиоэмболизация опухолей легких, печени
и поджелудочной железы

Широкая распространенность и высокая леталь-
ность ставит лечение онкологических заболеваний в 
разряд наиболее приоритетных направлений здравоох-
ранения. Отсутствие удовлетворительных результатов 
лечения неоперабельных опухолей различной локали-
зации способствовало поиску новых эффективных ме-
тодов лечения этой патологии. Одним из таких методов 
является химиоэмболизация, в основе которой лежит 
селективная катетеризация артерий питающих опухоль, 
для последующего введения в них противоопухолевых 
препаратов и эмболов. Указанная методика характеризу-
ется низкой травматичностью, возможностью локально-
го воздействия высоких концентраций химиопрепарата 
на опухоль при минимальном токсическом эффекте на 
организм больного, а также ишемизацией новообразо-
ваний эмболизирующим материалом [7—10]. Благодаря 
указанным преимуществам химиоэмболизация может 
эффективно применяться в комплексном лечении онко-
логических заболеваний в качестве как предоперацион-
ной терапии, так и самостоятельного метода лечения.

В настоящее время в зависимости от используемого 
эмболизирующего вещества выделяют два вида хими-
оэмболизации: масляную химиоэмболизацию (липио-
дол) и химиоэмболизацию микросферами (полимерные 
микросферы HepaSphere или DC Bead). Основным пре-
имуществом масляной химиоэмболизации является ее 
низкая себестоимость, тем не менее эта методика имеет 
существенный недостаток — масляный эмболизат спо-
собен удерживать химиопрепарат лишь непродолжи-
тельное время. Этого недостатка лишена методика эм-
болизации микросферами, способными абсорбировать 
контролируемые дозы химиопрепарата и в дальнейшем 
в течение длительного времени «излучать» его в опухо-
ли, обеспечивая при этом полное прекращение крово-
снабжения злокачественного новообразования [9, 10].

Курс химиоэмболизации (частота выполнения и ко-
личество процедур, используемый противоопухолевый 
препарат и эмболизирующий агент) определяется со-
вместно онкологом и рентгенохирургом на основании 
диагноза и эффективности предшествующего лечения.

В настоящее время химиоэмболизация получила ши-
рокое распространение в лечении опухолей разной ло-
кализации: первичных опухолей печени и метастазов, 
опухолей головки поджелудочной железы, почки, шейки 
матки, молочной железы и легкого [10—13].

Эффективность химиоэмболизации оценивают с 
помощью контрольной компьютерной томографии, 
ультразвукового исследования, магнитно-резонансной 
томографии и определения уровня опухолевых марке-
ров. Выделяют следующие критерии оценки эффек-
тивности лечения: полный ответ — исчезновение всех 
опухолевых очагов; частичный ответ — уменьшение 
суммарного диаметра опухолевых очагов не менее чем 
на 30% по сравнению с диаметром, зарегистрирован-
ным в момент начала лечения; прогрессирование забо-
левания — увеличение диаметра опухолевых очагов не 
менее чем на 20% по сравнению с диаметром, зареги-
стрированным в момент начала лечения; стабилизация 
опухолевого процесса — эффект, характеризующийся 
ни достаточным уменьшением опухоли, чтобы квали-
фицировать его как частичный ответ, ни достаточным 
ее увеличением, чтобы квалифицировать его как про-
грессирование заболевания.

см. вклейку). Источник кровотечения — бронхиальная 
артерия — был выявлен в 18 (90%) случаях. Причиной 
легочного кровотечения у 12 (66,7%) больных была 
аденокарцинома, у 3 (16,7%) — карциноид бронха, у 2 
(11,1%) — пневмония и у 1 (5,5%) — аскаридоз. В каче-
стве материала для эмболизации у 16 (88,9%) больных 
использовали частицы ПВА размером от 350 до 700 мкм, 
а у 2 (11,1%) больных в связи с выявленными артериоар-
териальными фистулами — сочетание платиновых спи-
ралей с частицами ПВА. Эффективный гемостаз после 
эмболизации бронхиальных артерий был достигнут у 
всех больных без исключения. В 1 (5,5%) случае в бли-
жайшем послеоперационном периоде у больного возник 
рецидив легочного кровотечения, потребовавший про-
ведения повторной эндоваскулярной эмболизации.

Кровотечение из ЖКТ при неэффективном эндо-
скопическом гемостазе явилось причиной выполнения 
диагностической ангиографии у 13 пациентов. При этом 
в 8 (61,5%) случаях источник располагался в верхних 
отделах ЖКТ, а в 5 (38,5%) — в нижних отделах ЖКТ. 
Злокачественные новообразования явились причиной 
кровотечения в 9 (69,2%) случаях, ангиодисплазия — в 
2 (15,4%), дивертикулез — в 2 (15,4%). Эффективный 
гемостаз был достигнут у 8 (61,5%) больных. В качестве 
эмболизационного материала во всех случаях использо-
вали металлические спирали.

Кровотечение при опухолях мочеполовой системы 
является еще одной областью применения эндоваску-
лярной эмболизации. За последние 3 года эндоваскуляр-
ная эмболизация кровотечения при опухолях мочевого 
пузыря была выполнена у 6 больных. Во всех случаях 
эффективный гемостаз был достигнут с помощью ча-
стиц ПВА. Кроме того, с 2008 г. нами были выполне-
ны 32 эндоваскулярные эмболизации кровотечений при 
опухолях матки или шейки матки. У всех больных уда-
лось добиться эффективного гемостаза с помощью ча-
стиц ПВА.

В общей структуре онкологических заболеваний 
опухоли головы и шеи составляют 10—15%, тем не ме-
нее с каждым годом количество таких пациентов увели-
чивается. Прорастание опухоли в кровеносные сосуды 
нередко ведет к тяжелым повторяющимся кровотечени-
ям. Выполнение открытой хирургической операции в 
подобных ситуациях сопряжено с высоким риском раз-
вития осложнений, и альтернативным методом лечения 
является эндоваскулярная эмболизация [6].

В ГКБ им. С.П. Боткина за последние 3 года диа-
гностическая ангиография при опухолях головы и шеи, 
осложнившихся кровотечением была выполнена у 10 
больных (карцинома языка у 3, плоскоклеточная карци-
нома миндалины у 1, карцинома мягкого неба у 2, ка-
цинома гортани у 2 и карцинома глотки у 2). В 8 (80%) 
случаях удалось установить источник кровотечения и 
выполнить эндоваскулярную эмболизацию. При этом у 
6 пациентов в качестве материала для эмболизации ис-
пользовали частицы ПВА, а у 2 — гемостатическую губ-
ку и платиновые спирали.

Оценка эффективности эмболизации при кровотечениях

Источник кро-
вотечения

Число
больных

Остановка 
кровотечения

Отсутствие 
эффекта

Легкие 20 18 2
ЖКТ 13 8 5
Мочевой 
пузырь

6 6 0

Матка 32 32 0
ЛОР-органы 10 8 2
Всего 81 72 9
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тика лечения. Исторически первым методом лечения 
указанной патологии являлось проведение открытой хи-
рургической операции, однако по мере развития эндова-
скулярной хирургии эмболизация стала методом выбора 
в лечении большинства аневризм висцеральных арте-
рий. В качестве эмболизирующего материала использу-
ют спирали, склерозирующие материалы, ускоряющие 
тромбирование аневризмы, стент-графты [14—16].

Нами было диагностировано и успешно эмболизи-
ровано 5 висцеральных аневризм (рис. 3, см. вклейку). 
В 2 случаях аневризма локализовалась в печеночной ар-
терии, в 2 — в селезеночной артерии и в 1 — в почечной 
артерии. В качестве материала для эмболизации во всех 
случаях использовали спирали.

Эмболизация при варикоцеле
Варикоцеле представляет собой расширение вен 

гроздьевидного сплетения семенного канатика и встре-
чается среди взрослого мужского населения с частотой 
10—15%. В большинстве случаев варикоцеле распола-
гается слева, в то же время правая сторона поражается 
примерно у 10% больных.

Как правило, заболевание проявляется болевыми 
ощущениями в области мошонки и бесплодием (до 40% 
мужчин с диагнозом бесплодия имеют варикоцеле). Ос-
новным методом лечения варикоцеле является хирурги-
ческое или лапароскопическое лигирование внутренней 
семенной вены, однако частота послеоперационных 
рецидивов составляет 10—20%. Внедрение в клини-
ческую практику эндоваскулярной эмболизации вну-
тренней семенной вены открыло новые возможности в 
лечении указанной категории пациентов. Основными 
преимуществами этого метода лечения являются высо-
кая эффективность (до 96%), отсутствие необходимости 
в наркозе и малая травматичность.

Эндоваскулярная эмболизация варикоцеле осущест-
вляется доступом через бедренную или яремную вену. 
Специальный катетер устанавливают в устье яичковой 
вены, и выполняют венографию с целью подтверждения 
диагноза и установления анатомических особенностей. 
В качестве материала для эмболизации наиболее часто 
используют металлические спирали в сочетании с пре-
паратом для склеротерапии (тромбовар) [17, 18].

Нами было выполнено 15 эндоваскулярных эмболи-
заций варикоцеле (рис. 4, см. вклеку). У всех пациентов 
ранее была выполнена хирургическая перевязка левой 
внутренней семенной вены, однако в период от 3 до 6 мес 
после операции возник рецидив заболевания. Во всех 
случаях применяли комбинированную склероэмболи-
зацию — сочетание имплантации спиралей и введения 
препарата для склеротерапии. Процедура была признана 
успешной у 14 больных. В 1 наблюдении анатомические 
особенности внутренней семенной вены не позволили 
выполнить эмболизацию. Осложнений во время процеду-
ры не зарегистрировано. В отдаленном периоде наблюде-
ния рецидива варикоцеле не наблюдалось.

Эмболизация при миоме матки
Согласно статистике, частота встречаемости миомы 

матки среди всех женщин достигает 20—25%. При этом 
наиболее часто она возникает у женщин в возрасте от 30 
до 50 лет, в том числе у пациенток, планирующих сохра-
нить детородную функцию.

В большинстве случаев миома матки протекает бес-
симптомно и не нуждается в лечении, однако при воз-
никновении симптомов (обильные менструальные кро-
вотечения, боль в области таза, дизурия, запоры, а также 
нарушение детородной функции) встает вопрос о выбо-
ре предпочтительного метода лечения.

Традиционными методами лечения миомы матки яв-
ляются медикаментозный (гормонотерапия) и хирурги-

Указанная методика широко и успешно применяет-
ся в ГКБ им. С. П. Боткина, где за прошедшие 4 го-
да выполнено 417 процедур химиоэмболизации у 95 
больных. В подавляющем большинстве случаев про-
водилась химиоэмболизация печеночных артерий — 
у 72 пациентов выполнено 335 вмешательств (рис. 2, 
см. вклейку). В качестве химиопрепаратов использова-
ли доксирубицин в дозе 50 мг и оксалиплатин в дозе 
100 мг. Стабилизация опухолевого процесса была до-
стигнута у 25 (34,7%) больных, а частичный ответ по-
лучен у 14 (19,5%). При этом медиана выживаемости 
больных увеличилась в 1,8 раза.

Химиоэмболизация при аденокарциноме головки 
поджелудочной железы была выполнена у 15 больных. 
В качестве химиопрепарата во всех случаях использо-
вали гемзар в дозе 400 мг/м2. Стабилизация опухолевого 
процесса наблюдалась в 3 (20%) случаях, а частичный 
ответ — в 6 (40%); при этом средняя продолжитель-
ность жизни больных составила 13,7 ± 1,5 мес.

В мае 2011 г. в нашей больнице была внедрена ме-
тодика химиоэмболизации бронхиальных артерий у 
больных раком легкого. К настоящему моменту у 5 па-
циентов с центральным раком легкого и 3 больных с 
периферическим раком легкого произведено 15 вмеша-
тельств. В качестве химиопрепарата во всех случаях ис-
пользовали комбинацию цисплатина (60 мг/м2) и этопо-
зида (100 мг/м2). Переносимость процедуры оказалась 
удовлетворительной, осложнений не зарегистрировано. 
Стабилизация опухолевого процесса наблюдается у 2 
(25%) больных, а частичный ответ — у 3 (37,5%).

Кроме того, нами разработана и внедрена методи-
ка химиоиммуноэмболизации при опухолях легкого и 
печени. В основе методики лежит селективная эмболи-
зация артерий, кровоснабжающих опухоль, с одновре-
менным введением химиопрепарата, аутолейковзвеси, 
активированной ронколейкином, и масляного эмболи-
зата. На данный момент у 5 больных с центральным 
раком легкого и 3 пациентов с метастатическим по-
ражением печени выполнено 12 вмешательств. При 
проведении химиоиммуноэмболизации у больных с 
центральным раком легкого в качестве химиопрепара-
та использовали комбинацию цисплатина (60 мг/м2) и 
этопозида (100 мг/м2), а при вмешательствах у пациен-
тов с метастатическими поражениями печени — докси-
рубицин (50 мг). Стабилизации опухолевого процесса 
удалось добиться у 3 (37,5%) больных, а частичного 
ответа — также у 3 (37,5%) пациентов. Осложнений во 
время вмешательства и в ближайшем послеоперацион-
ном периоде не зарегистрировано.

Эндоваскулярное лечение висцеральных аневризм
Важной и требующей особого внимания патологией 

в хирургической практике являются аневризмы висце-
ральных артерий. Частота их встречаемости составляет 
0,01—0,2%. Нередко заболевание протекает бессим-
птомно и его первым клиническим проявлением являет-
ся внутреннее кровотечение в связи с разрывом аневриз-
мы. По данным литературы, летальность при разрыве 
аневризм висцеральных артерий достигает 10-50%. Как 
правило, поражение локализуется в селезеночной, пече-
ночной, верхней брыжеечной, гастродуоденальной, пан-
креатодуоденальной или почечной артерии. Наиболее 
частым этиологическим фактором развития аневризм 
является травматическое повреждение артерий.

Методами диагностики аневризм висцеральных ар-
терий являются ультразвуковое исследование, компью-
терная томография и магнитно-резонансная томогра-
фия. Ангиография является окончательным методом 
диагностики аневризм; при этом устанавливается точ-
ный диагноз, выявляются анатомические особенности 
аневризмы и определяется оптимальный метод и так-
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вклейку). Успех процедуры составил 97,6%, в 2 (2,4%) 
случаях в связи с анатомическими особенностями кро-
воснабжения выполнить эмболизацию маточных арте-
рий не удалось. В отдаленном периоде наблюдения у 
75 (91,5%) больных наблюдалось полное исчезновение 
симптоматики связанной с миомой матки. У 7 (8,5%) 
пациенток, в связи с рецидивом клинической картины 
заболевания, была выполнена ангиография маточных 
артерий, выявившая их реканализацию, в связи с чем, у 
5 (6,1%) больных была выполнена повторная процедура 
эмболизации, а в 2 (2,4%) случаях пациентки были на-
правлены на гистерэктомию.

Эмболизация при синдроме варикозного 
расширения вен таза

Еще одним гинекологическим заболеванием, при ко-
тором возможно проведение эндоваскулярной эмболи-
зации, является синдром варикозного расширения вен 
таза, в основе которого лежит варикозное расширение 
яичниковых вен. Основными его проявлениями явля-
ются: боль в области таза, меноррагия и диспареуния. 
Диагноз устанавливают на основании результатов уль-
тразвукового исследования или магнитно-резонансной 
томографии. Выраженная симптоматика является по-
казанием к хирургическому или лапароскопическому 
лигированию расширенных яичниковых вен. Эндова-
скулярная эмболизация является эффективной альтерна-
тивой хирургическому лечению. Техника эмболизации 
расширенных яичниковых вен схожа с техникой вмеша-
тельств, при варикоцеле. В качестве материала для эм-
болизации используют спирали и препараты для склеро-
терапии [24, 25].

За три года нами было выполнено 12 эмболизаций 
яичниковых вен у пациенток с синдромом варикозного 
расширения вен таза. Непосредственный успех проце-
дуры в виде полной окклюзии яичниковых вен составил 
100%. В отдаленном периоде наблюдения полное исчез-
новение симптомов наблюдалось у 8 (66,7%) больных, 
частичное — у 4 (33,3%).

В заключение необходимо отметить, что эндова-
скулярная эмболизация в различных ее видах является 
высокоэффективным и безопасным методом лечения 
широкого круга заболеваний. Мультидисциплинарный 
комплексный подход, основанный на взаимодействии 
рентгеноэндоваскулярных хирургов и врачей разных 
специальностей, является залогом успеха выполнения 
указанных вмешательств. Дальнейшее техническое раз-
витие рентгеноэндоваскулярных методов диагностики и 
лечения будет способствовать освоению новых областей 
применения.

ческий (гистерэктомия, миомэктомия, миолизис и эндо-
метриальная абляция). При этом каждый из указанных 
методов не лишен серьезных недостатков, а медикамен-
тозное лечение позволяет добиться только временного 
эффекта. В этой связи большой интерес представляет 
эндоваскулярная эмболизация маточных артерий.

Впервые эмболизация маточных артерий была вы-
полнена J. Oliver и соавт. в 1979 г. у пациентки с по-
слеродовым кровотечением. А с 1991 г. J. Ravina начал 
использовать эту методику у больных с миомой матки. 
С тех пор эндоваскулярная эмболизация маточных ар-
терий получила широкое развитие и распространение. 
В ее основе лежит прекращение кровотока по ветвям 
маточных артерий, кровоснабжающих миому. При этом 
происходит селективная закупорка артерий, кровос-
набжающих миому, при минимальном воздействии на 
сосуды неизмененного миометрия. Это связано с тем, 
что сосуды, кровоснабжающие миому, в несколько раз 
больше, чем артерии миометрия. После введения в эти 
сосуды эмбола кровоснабжение в миоме прекращается 
и происходит ее замещение соединительной тканью, 
что приводит к значительному уменьшению размера 
миомы и ее клинических проявлений. В качестве мате-
риала для эмболизации в настоящее время наиболее ча-
сто используют частицы ПВА размером 350—500 или 
500—700 мкм [19, 20].

Проведение эмболизации маточных артерий пока-
зано пациенткам при наличии клинических симптомов 
миомы; при этом выделяют 2 группы больных:

● Пациентки с симптомной и/или растущей миомой 
матки, не заинтересованные в беременности и завер-
шившие генеративную функцию;

● Пациентки с симптомной и/ или растущей миомой 
матки, заинтересованные в беременности, с подтверж-
денной ролью миомы матки в патогенезе бесплодия.

Противопоказаниями к проведению эмболизации ма-
точных артерий являются беременность, активный или 
хронический инфекционный процесс, злокачественные 
образования и аллергическая реакция на йодсодержа-
щие препараты.

Основным результатом эмболизации маточных арте-
рий является исчезновение симптомов, которое наблю-
дается у 80—90% больных. У 6% пациенток наблюда-
ется рецидив заболевания, требующий повторного вме-
шательства. Согласно ряду исследований в отдаленном 
периоде наблюдения более 98% пациенток после эмбо-
лизации маточных артерий не нуждаются в дополни-
тельном лечении по поводу миомы матки [20—23].

В ГКБ им. С. П. Боткина выполнены 84 эмболиза-
ции маточных артерий при миоме матки (рис. 5, см. 
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Рис. 1. Ангиограммы больного 56 лет с аденокарциномой верхней доли левого легкого, осложнившейся легочным кровоте-
чением.
а — ангиограмма левой бронхиальной артерии (отмечено стрелкой); б — ангиограмма после тотальной эмболизации левой бронхи-
альной артерии частицами ПВА (указано стрелкой).

Рис. 2. Ангиограмма общей печеночной артерии (а; стрелкой указано гиперваскулярное образование в центральных отде-
лах печени) и контрольная рентгенограмма после масляной химиоэмболизации печеночной артерии (б) — хорошее накопле-
ние препарата в патологическом узле (указано стрелкой) больной 64 лет с метастазами рака яичника в печень.

Рис. 3. Ангиограмма больной 55 лет с псевдоаневризмой правой печеночной артерии.
а — псевдоаневризма ветви правой печеночной артерии (указано стрелкой); б — ангиограмма после тотальной эмболизации псев-
доаневризмы ветви правой печеночной артерии микроспиралями (указано стрелкой).



Рис 5. Ангиограммы больной 33 лет с миомой матки, основным симптомом которой являлась меноррагия.
а — ангиограмма правой внутренней подвздошной артерии, стрелкой указана сосудистая сеть правой части миомы; б — ангио-
грамма левой внутренней подвздошной артерии, стрелкой указана сосудистая сеть левой части миомы; в — контрольная ангио-
грамма правой подвздошной артерии после эмболизации — маточные артерии не определяются (указано стрелкой); г — контроль-
ная ангиограмма левой подвздошной артерии после эмболизации — маточные артерии не определяются (указано стрелкой).

Рис. 4. Венограммы больного 21 года с варикоцеле.
а — венограмма левой почечной вены, при которой визуализируется рефлюкс контрастного вещества в левую яичковую вену (указа-
но стрелкой); б — венограмма после тотальной эмболизации левой яичковой вены металлическими спиралями (указано стрелкой).


