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В работе представлены результаты ана-
лиза безопасности и эффективности выпол-
нения лапароскопической суперрасширенной 
лимфаденэктомии, которая выполнялась па-
циентам с клиническим прогрессированием 
(наличием очагов в лимфоузлах таза и за его 
пределами) после перенесенной простатэкто-
мии. Особенностью работы является то, что 
этим пациентам изначально выполнялась 
расширенная лимфаденэктомия. Клиниче-
ское выявление очагов осуществлялось ме-
тодом 11С-ПЭТ/КТ. Лапароскопическая спа-
сительная лимфаденэктомия показала себя 
безопасным методом выполнения вмешатель-
ства. При наблюдении за пациентами прове-
дена оценка эффективности операции – про-
цент пациентов, у которых отмечен регресс и 
стабилизация маркеров (ПСА), длительность 
ремиссии. В результате анализа полученных 
данных сделана попытка определения преди-
кторов отсутствия ответа после спасительной 
лимфаденэктомии.
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На сегодняшний день радикальная простатэк-
томия (РПЭ) считается наиболее эффективным 
методом лечения рака предстательной железы 
(РПЖ) высокого и очень высокого риска [8,15]. 
Более того, если совсем недавно подозрение на 
метастатический процесс в лимфатических уз-
лах (ЛУ) при РПЖ трактовалось как противо-
показание для радикального лечения, будь то 
выполнение РПЭ при первичном процессе или 
подозрение на рецидив после уже перенесенного 
вмешательства, то сегодня, согласно результатов 
ряда исследований, эти пациенты рассматрива-
ются как кандидаты на улучшение выживаемо-
сти не только при мультимодальном подходе, но 
и при хирургическом лечении как монотерапии 
[1,10].

С другой стороны, высокая вероятность во-
влечения ЛУ в опухолевый процесс обусловли-
вает более активную хирургическую тактику, 

так как при выполнении тазовой лимфадеэкто-
мии (ТЛАЭ), ограниченной только запиратель-
ной ямкой, будет пропущено около 50% мета-
стазов [4,13]. 

Несмотря на это, частота регионарных реци-
дивов остается высокой и вопрос о дальнейшей 
тактике с этими пациентами остается открытым. 
Лимфогенный путь является одним из наиболее 
частым механизмом прогрессирования и отме-
чается примерно в 10% случаев радикального 
лечения хирургического РПЖ [12]. 

С внедрением новых технологий (11С-ПЭТ/
КТ, PSMA-ПЭТ/КТ, и т.д.) понятие клинического 
рецидива изменилось в сторону большей выпол-
нимости полноценного циторедуктивного вмеша-
тельства [29]. Подобная хирургия в отношении 
злокачественных процессов многих локализаций 
(таких как эндометриальный рак, толстая кишка, 
молочная железа, почка) [26,29] ассоциирована 
с достоверным увеличением выживаемости и, 
основываясь на современных представлениях о 
биологии метастазов при РПЖ, может иметь ме-
сто определённое преимущество. В то же время, 
большинство работ, посвященных спасительной 
лимфаденэктомии (СЛАЭ) при РПЖ, проводи-
лось без оценки объема первичного лечения и, 
соответственно, определения возможности цито-
редукции после выполнения уже расширенной 
ТЛАЭ [22].

С другой стороны, современные минимально 
инвазивные технологии (такие как лапароско-
пия), показавшие свою безопасность и эффек-
тивность в ряде повторных вмешательств [7,24], 
при выполнении спасительной лимфаденэкто-
мии после уже перенесенной РПЭ с расширен-
ной ТЛАЭ до сих пор оценены не были. 

В связи с этим, целью нашей работы было 
изучение возможности полноценного выполне-
ния и эффективности суперрасширенной лимфа-
денэктомии после уже выполненной расширен-
ной ТЛАЭ пациентам с РПЖ. 

Материалы и методы

В период с апреля 2014 по декабрь 2015 года семи 
пациентам с биохимическим рецидивом, обусловленным 
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прогрессированием в ЛУ, в НИИ онкологии им. Н.Н. Пе-
трова выполнена лапароскопическая лимфаденэктомия по-
сле ранее перенесённого хирургического лечения по по-
воду РПЖ (радикальная простатэктомия с расширенной 
ТЛАЭ). Пациенты с первично выполненной стандартной 
(удаление ЛУ только из запирательных ямок и/или на-
ружных подвздошных сосудов) лимфодиссекцией или не-
выполненной изначально ТЛАЭ (имеющие РПЖ низкого 
риска) не включались в исследование. Все операции были 
выполнены хирургами, обладающими большим опытом в 
лапароскопической урологии (А.К. Носов, С.Б. Петров). 
Первичное радикальное лечение (лапароскопическая РПЭ с 
расширенной ТЛАЭ) было выполнено в этом же лечебном 
учреждении, этой же хирургической бригадой. При выпол-
нении РПЭ проксимальной границей лимфодиссекции был 
уровень пересечения подвздошных сосудов с мочеточником 
(n=2) или бифуркация общих подвздошных сосудов (n=5). 
Удаление пресакральных лимфоузлов проводилось во всех 
случаях. Дистальной, латеральной и медиальной грани-
цами во всех случаях были, соответственно, огибающая 
вена с бедренным каналом, стенка таза и перивезикальная 
клетчатка.

Адъювантная/спасительная терапия пациентам по-
сле РПЭ назначалась по показаниям, соответствующим 
имеющимся стандартам. При развитии биохимического 
рецидива (БХР) после РПЭ (последовательное двукрат-
ное повышение ПСА >0,2 нг/мл) пациентам выполнялись 
остеосцинтиграфия и/или КТ/МРТ таза (+-живота); незави-
симо от их результатов, пациентам выполнялась 11С-ПЭТ/
КТ. Больные с наличием очагов при этих методах визуа-
лизации расценивались как имеющие клинический рецидив 
и в случае отдалённых изменений, равно как и имеющие 
симптоматический рецидив, исключались из анализа. При-
нятие решения о выполнении СЛАЭ основывалось на на-
личии клинического рецидива в зонах, соответствующих 
объёму суперрасширенной лимфаденэктомии; никому из 
пациентов с этими изменениями биопсия очагов не вы-
полнялась. Распределение очагов по зонам проводилось в 
соответствии с данными работы A. Mattei, где к I зоне 
отнесены лимфоузлы запирательной ямки и области наруж-
ных подвздошных сосудов, II – внутренних подвздошных 
сосудов, III – пресакральная и параректальная область, IV – 
общие подвздошные сосуды, V зона – область бифуркации 
аорты и выше [16].

При анализе результатов лечения пациентов проведена 
оценка профиля безопасности выполнения лапароскопиче-
ской спасительной лимфаденэктомии после перенесённого 
радикального лечения РПЖ с расширенной ТЛАЭ  — ча-
стота интраоперационных и ранних послеоперационных 
(согласно классификации Clavien-Dindo) осложнений [9], 
длительность операции, сроки госпитализации и нахож-
дения в ОРИТ. Также проведена оценка диагностической 
ценности 11С-ПЭТ/КТ как метода, позволяющего выявить 
рецидив РПЖ в ЛУ, как по отношению к пациенту в це-
лом, так и по отдельным зонам и количеству метастати-
чески поражённых лимфоузлов. Оценка точности метода 
по определению стороны и зоны поражения расценивалась 
как полная (полное совпадение при сравнении ПЭТ/КТ и 
морфологических показателей), частичная (отмечено совпа-
дение одной из сторон и/или зон поражения при несовпа-
дении в одной/нескольких других локализациях), негатив-
ная (отсутствие метастатических изменений в удаленных 
ПЭТ/КТ-позитивных ЛУ или их наличие в клинически 
неизмеренных ЛУ). 

Среди ранних онкологических показателей проведена 
оценка общего количества удалённых и метастатически по-
ражённых ЛУ, частота ответа (по ПСА) на спасительную 
операцию, длительность ремиссии, время до назначения 
третей линии лечения (гормональной терапии, лучевой те-
рапии или циторедуктивной операции). Ответ после выпол-

нения СЛАЭ оценивался как полная ремиссия (ПСА через 
1 месяц после операции <0,2 нг/мл), частичная ремиссия 
(снижение значения ПСА относительно показателя перед 
СЛАЭ), стабилизация (изменение значения ПСА не более 
20% по сравнению с предоперационным), прогрессирова-
ние (рост ПСА).

Результаты и обсуждение

1. Предоперационные показатели 
Средний возраст пациентов на момент спа-

сительного лечения составил 62,9 лет (от 44 до 
72). Предоперационные характеристики больных 
представлены в таблице 1. Все пациенты отне-
сены к II–III категории риска по шкале ASA, не 
более 1 балла по шкале ECOG. До начала лече-
ния у 3 пациентов (42,9%) опухолевый процесс 
расценен как локализованный (cT2cN0), и у 4 
(57,1%)  — местнораспространенный (cT3a-b) в 
том числе у 2 больных (28,6%) отмечалось уве-
личение регионарных ЛУ (cN1). В анамнезе 3 
пациентам проводилась неоадъювантная терапия 
в течение 6 месяцев: 2  — химиогормональная 
(доцетаксел 75 мг/м2 1 раз в 21 день, дегареликс 
1 раз в 28 дней по схеме), 1  — гормональная 
(бусерелин, бикалутамид). 

Во всех случаях первичная операция выпол-
нена лапароскопическим доступом. В ходе вы-
полнения РПЭ осложнений, связанных с ТЛАЭ 
или операцией в целом, не было. В трёх случаях 
выполнялась традиционная ЛПЭ, в четырёх  — 
с 3D-изображением. Во всех случаях лимфо-
диссекция выполнена в расширенном объеме. 
Среднее количество удаленных ЛУ на одного 

Таблица 1. 
Характеристики пациентов

Характеристика Значение

Возраст, лет, средн (диапазон) 62,9 (44-72)

Группа риска по шкале ASA, n
 0-I
 II
 III

0
4
3

Неоадъювантная терапия, n (%) 3 (42,9)

Стадия сТN, n (%)
 Т2c
 Т3a
 Т3b
 N0
 N1
Стадия pТN, n (%)
 Т2c
 Т3a
 Т3b
 N0
 N1

3 (42,9)
3 (42,9)
1 (14,2)
5 (71,4)
2 (28,6)

1 (14,2)
3 (42,9)
3 (42,9)
2 (28,6)
5 (71,4)

Сумма Глисона (p), n (%)
 6 
 7 
 8 и более

 
1 (14,2)
4 (57,2)
2 (28,6)

ПСА, нг/мл, средн (диапазон)
 до начала лечения
 после РПЭ

35,1 (8  — 114)
0,11 (0  — 0,43)

Удаленные ЛУ, n, средн (диапазон) 14,8 (9  — 23)

Поражённые ЛУ, n, средн (диапазон) 2,2 (1  — 7)
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пациента составило 14,8 (от 9 до 23), при этом 
у 5 больных с N+ на одного пациента приходи-
лось по 2,2 поражённых лимфоузла (от 1 до 7). 

При сравнении с клиническими данными, 
у 4 пациентов (57,2%) зарегистрировано по-
вышение стадии (по 2  — повышение местной 
распространённости процесса и состоянию ре-
гионарных ЛУ). Таким образом, по результатам 
выполнения РПЭ, 6 из 7 пациентов по крите-
риям NCCN отнесены в группу высокого риска 
прогрессирования [18]; ПХК ни в одном случае 
выявлено не было.

После РПЭ у 5 пациентов (71,4%) уровень 
ПСА соответствовал требованиям радикально-
сти хирургического лечения (EAU Guideline). 

Средняя продолжительность наблюдения за 
оперированными пациентами составила 6,7 (от 
1 до 15) месяцев. Среднее время до развития 
биохимического рецидива составило 7 месяцев 
(от 30 до 690 дней). После диагностирования 
БХР двум пациентам амбулаторно назначена ГТ 
и одному  — ЛТ. Обоим больным на фоне ГТ 
(через 1 и 6 месяцев после её начала) без при-
знаков прогрессирования и пациенту через 3 ме-
сяца после ЛТ (прогрессирование по критериям 
Phoenix) проведено обследование, направленное 
на выявление клинического рецидива.

Среди всех пациентов клинический рецидив 
диагностирован через 12 месяцев (60-690 дней) 
после РПЭ по результату выполнения 11C-ПЭТ/
КТ. При этом только у двух пациентов интервал 
между диагностированием биохимического и 
клинического рецидива превышал 2 месяца (510 
и 480 суток), у остальных 5 больных локорегио-
нальные очаговые образования выявлялись прак-
тически одновременно с ростом ПСА. Сторона 
определяющихся патологических изменений и 
локализация представлены в таблице 2. Всего у 
пациентов клинически выявлено 17 очагов (от 
1 до 6, в среднем – 2,4 на одного пациента), из 
них большинство (15) подозревалось в зоне вы-
полнения предшествующей расширенной ТЛАЭ 
и два  — за её пределами в зоне потенциаль-
но выполнимой суперрасширенной (до уровня 
нижней брыжеечной артерии) спасительной дис-
секции. Одностороннее поражение лимфоузлов 
подозревалось у 3 больных (2  — справа, 1  — 
слева); у оставшихся 4 пациентов подозревалось 
наличие опухолевого процесса с двух сторон. Во 
всех случаях клинических данных за рецидив в 
ложе простаты, забрюшинных ЛУ, отдалённые 
метастазы не было.

2. Клинические и морфологические характе-
ристики спасительной операции

Длительность операции составила в среднем 
115,7 минут и варьировала от 90 до 140 минут. 
В одном случае СЛАЭ выполнялась после от-

крытой РПЭ, ещё в одном лапароскопическая 
простатэктомия осложнилась повреждением 
прямой кишки, что потребовало формирования 
колостомы в раннем послеоперационном пери-
оде и её закрытия за 3 месяца до регистрации 
клинического рецидива. В обоих случаях дли-
тельность операции была максимальной  — 130 
и 140 минут, соответственно. У остальных боль-
ных (неосложненная первичная лапароскопиче-
ская операция) средняя длительность СЛАЭ со-
ставила 108 (максимально  — 120) минут. 

Во всех случаях операция оказалась выпол-
нимой в суперрасширенном варианте; краниаль-
ной границей в 5 операциях являлась бифурка-
ция аорты, в 2  — нижняя брыжеечная артерия. 
В одном случае диссекция оказалась не выпол-
нима до указанного уровня с противоположной 
определявшимся на ПЭТ/КТ очагам из-за руб-
цового процесса вследствие перенесённых опе-
раций (РПЭ, колостомия). 

Интраоперационных осложнений, которые 
привели бы к расширению объёма, конверсии 
или дополнительным интервенциям, не было. 
Потребности в периоперационной гемотрансфу-
зии среди оперированных пациентов не отмече-
но. Средний объём кровопотери составил 164 
мл (50-500). 

Морфологическая характеристика приведена 
в табл. 3.

Таблица 2. 
Результаты обследования пациентов с клиническим  

рецидивом после РПЭ

Характеристика Значение

Срок выполнения после РПЭ, сут, средн 
(диапазон) 360 (60 – 690)

Количество очагов у одного пациента, n, 
средн (диапазон) 2,4 (1  — 6)

Максимальный размер очагов, мм, средн 
(диапазон) 11,2 (8  — 15)

Локализация очагов, n (%)
 I уровень
 II уровень
 III уровень
 IV уровень
 V уровень

5 (29,4)
10 (58,8)
0
1 (5,9)
1 (5,9)

Сторона локализации очагов, n (%)
 справа
 слева 
 двухстороннее

 
2 (28,6)
2 (28,6)
3 (42,9)

Таблица 3. 
Морфологические результаты спасительной  

лимфаденэктомии

Характеристика Значение

Количество удаленных ЛУ, n, средн (диа-
пазон) 8,7 (4 – 16)

Количество поражённых ЛУ, n, средн 
(диапазон) 3,6 (0 – 11)

Максимальный размер очагов, мм, средн 
(диапазон) 12,7 (8 – 15)

Изменение степени дифференцировки 
(сравнение гистологии ЛУ при СЛАЭ с 
первичной операцией), n
 увеличение суммы Глисона
 уменьшение суммы Глисона 

3
2
1
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Метастатически пораженные ЛУ были в уда-
ленном материале у 6 из 7 (85,7%) пациентов. 
У одного пациента, несмотря на рост ПСА и 
наличие клинического прогрессирования, в 
удаленном материале опухолевой ткани выяв-
лено не было. Интересно, что у этого пациента 
в последующем отмечалось стойкое снижение 
ПСА.

Изменение степени дифференцировки опухо-
ли в удаленных ЛУ выявлено у 3 (42,9%) паци-
ентов, в том числе в двух случаях  — повышение 
суммы Глисона с 7 до 8 (4+4). Экстранодальное 
распространение опухоли морфологически опре-
делялось у 3 (42,9%) больных.

Из шести пациентов с морфологически под-
тверждённым метастатическим поражением ЛУ, 
только в зоне предшествующей ТЛАЭ (до уров-
ня бифуркации общих подвздошных сосудов) 
изменения выявлены в 3 (50%) случаях. Ещё у 
одного пациента (16,7%) прогрессирование от-
мечено за пределами предшествующей операции 
и у 2 (33,3%)  — как неудаленных ЛУ в тазу, так 
и за его пределами.

У большинства пациентов (6 человек, 85,7%) 
с клиническим рецидивом наличие его было 
подтверждено морфологически, однако только у 
одного (14,3%) результаты 11С-ПЭТ/КТ полно-
стью соответствовали исследованию удаленного 
материала по стороне поражения, зоне и коли-
честву метастатических очагов. 

Полное совпадение морфологических ре-
зультатов с данными 11С-ПЭТ/КТ по стороне 

поражения отмечено в 3 (42,9%) случаях, у 
такого же количества выявлено полное совпа-
дение при сравнении с клиническим обследо-
ванием ЛУ. Частичное совпадение отмечено в 
3 (42,9%) и 2 (28,6%) случаеях при сравнении 
соответственно стороны и зоны поражения. У 
одного больного (14,3%) и двух (28,6%) кли-
нически неверно были определены сторона и 
зона локализации очагов (расхождение резуль-
татов). В целом, полностью точно определено 
расположение метастатического очага только у 
одного пациента. 

3. Эффективность спасительной лапароско-
пической лимфаденэктомии

После повторной ЛАЭ у 3 (42,9%) пациен-
тов с гистологически подтверждённым пораже-
нием ЛУ отмечен ответ в виде снижения ПСА 
(во всех случаях это было более чем двукратное 
снижение), ещё у такого же количества больных 
показатели оставались стабильными до 9 меся-
цев (максимальный период наблюдения у этих 
пациентов). В целом, оценивая динамику у всех 
оперированных пациентов, снижение ПСА по-
сле выполнения СЛАЭ составило -182,4% (от 
+85% до -645%); среднее значение до операции 
– 3,67 нг/мл, через 1 месяц после – 1,74 нг/мл 
(p=0,03) (рис. 1). При максимальной длитель-
ности наблюдения за пациентами 15 месяцев 
(в среднем – 6,7 месяцев) продолжительность 
полной ремиссии составила до 9 месяцев (в 
среднем – 7 месяцев); при этом у троих больных 

1 неоадъювантная терапия в анамнезе (пациенты 3, 4, 6); 
операция (красная стрелка на графике); 

начало третей линии терапии (синие стрелки на графике – СЛАЭ№2, зеленые стрелки – гормональная терапия)

Рис. 1. Динамика ПСА в течение всего периода наблюдения за пациентами
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(время наблюдения 1-3 месяца) прогрессирова-
ния не отмечено. За время наблюдения развитие 
отдаленных метастазов не отмечено ни у одного 
больного.

В 3 из 4 случаев, когда не было получено 
значимого снижения ПСА после СЛАЭ, мор-
фологически в удаленных ЛУ отмечалось экс-
транодальное распространение опухоли. У 2 из 
4 пациентов без регресса ПСА при морфоло-
гическом исследовании в удаленном материале 
отмечено снижение степени дифференцировки 
опухоли.

На момент анализа результатов 4 пациентов 
(57,1%) после СЛАЭ получили (после повторно-
го обследования с 11С-ПЭТ/КТ) дополнительное 
лечение, в том числе 2 – ГТ; еще у 2 больных 
обследование выявило поражение только в ЛУ 
(из них в одном случае  — выше отхождения 
нижней брыжеечной артерии); этим пациентам 
была выполнена повторная СЛАЭ – по одной 
операции открыто и лапароскопически.

Частота локорегионарных рецидивов при 
РПЭ остаётся высокой. Особенно это актуаль-
но при лечении больных, относящихся к группе 
высокого и очень высокого риска [19]. Так, Nini 
A. et al. в недавнем анализе результатов лече-
ния 370 пациентов в стадии pN1 при средней 
длительности наблюдения 76,7 месяцев выявили 
развитие локального рецидива (в ложе простаты 
и/или регионарных ЛУ) в 56 случаев (15,1%); 
распределение зоны локального поражения со-
ставило 1:1 (по 28 человек). Анализ факторов 
риска показал, что ПХК (для рецидива в ложе) 
и сумма Глисона (для регионарного рецидива) 
явились основными факторами риска их разви-
тия [20]. В нашей работе не оценивалась общая 
частота рецидивов в тазовых и парааортальных 
ЛУ после всех выполненных РПЭ. Кроме того, 
все 7 оперированных нами пациентов изна-
чально относились к группе высокого и очень 
высокого риска (pT2c-3bN0-1), что требовало 
изначального выполнения расширенной ТЛАЭ. 
По нашему мнению, определение взаимосвязи 
объема лимфодиссекции при РПЭ и частоты раз-
вития рецидивов в ЛУ зоны диссекции и выше 
ее важно для понимания роли и определения 
уровня ЛАЭ как в первичном, так и в спаси-
тельном варианте.

Внедрение в последние годы новых техноло-
гий привело к новым возможностям в выявлении 
очагов рецидива и метастазов РПЖ и открыло 
перспективы в выявлении таких пациентов, ко-
торых в современной онкологии расценивают 
как имеющих не только биохимические прояв-
ления РПЖ, но и клинические данные за на-
личие очагового процесса. Так, если КТ и МРТ 
обладают ограниченным потенциалом в выяв-
лении ранних рецидивов в регионарных ЛУ, то 

внедрение новых методов функциональной диа-
гностики способствует выявлению рецидивов в 
ранее не определявшихся изменёнными зонах. 
В последнее время несколько исследовательских 
групп показали эффективность ПЭТ/КТ в вы-
явлении микрометастазов в регионарных лим-
фоузлах у пациентов с БХР и рецидивом в ЛУ 
после РПЭ [25,27,33]. Наиболее распространён-
ными трейсерами для этого являются 11С-холин 
и 18F-флуорэтилхолин, которые, несмотря на их 
ограничения [21], обладают достаточной чув-
ствительностью и специфичностью в выявлении 
мелких (>5мм) метастазов в ЛУ после РПЭ. Не-
давний метаанализ M.H. Umbehr et al. показал 
чувствительность 85% и специфичность 88% 
при использовании ПЭТ/КТ с этими препарата-
ми у пациентов в целом [31]. Ещё более новые 
методы диагностики  — МРТ с использованием 
усиления лимфотропными наночастицами [5] и 
ПЭТ/КТ с трейсером 68Ga-PSMA (меченый гадо-
линием-68 простаспецифический мембранозный 
антиген) показали большие перспективы, однако 
на настоящий момент обладают недостаточным 
уровнем доказательности (EAU Guideline 2015). 

В недавнем прошлом большинство ПЭТ-
сканов выполнялось с помощью флуордеокси-
глюкозы (FDG), но очаги рака простаты содер-
жат ограниченное количество глюкозы, поэтому 
позднее для выявления рецидивов стали исполь-
зоваться более эффективные агенты. Из-за это-
го, а также из-за короткого периода полураспа-
да (около 20 минут) и возможности применения 
только в учреждениях с наличием циклотрона, 
FDG- и 11C-составляющие (такие как 11С-ацетат 
и 11С-холин) постепенно уступают место более 
перспективным агентам на основе PSMA; в Ев-
ропе предпочтение отдаётся Ga68-меченым пре-
паратам, в США  — F18-PSMA, которые имеют 
высокую диагностическую ценность в выявле-
нии метастатических очагов менее 5мм [6]. 

Тем не менее, более современные методы 
исследования на сегодняшний день не везде 
доступны и имеют большую стоимость. По-
этому, в нашей работе пациентам с БХР для 
выявления изолированного поражения тазовых 
и абдоминальных ЛУ и отбора пациентов для 
хирургического лечения мы использовали не са-
мый современный на сегодняшний день метод 
– ПЭТ/КТ с 11С-холином. Несмотря на то, что 
это явилось существенным ограничением наше-
го исследования, мы оценили точность метода, 
сравнив у каждого пациента в отдельности сто-
роны и зоны поражения ЛУ, определяемые кли-
нически и морфологически. Полное совпадение 
данных до операции и по результатам ее вы-
полнения отмечено всего у одного больного. По 
полученным нами данным, метод не позволяет 
достаточно эффективно оценить локализацию и 
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сторону поражения. Таким образом, при выявле-
нии показаний для СЛАЭ с помощью 11С-ПЭТ/
КТ, операцию необходимо выполнять с обеих 
сторон и в максимально расширенном варианте, 
то есть удалении остаточной ткани из зон, ранее 
подвергнутых вмешательству, и краниальнее – в 
суперрасширеном варианте. Кроме того, в этом 
аспекте важную роль играет тщательность из-
начально выполненной расширенной ТЛАЭ. В 
нашей работе из 17 клинически определявшихся 
очагов 10 локализовались в области внутренних 
подвздошных сосудов, то есть в зоне, удаление 
лимфатической ткани из которой потенциально 
должно входить в объем первичной операции.

Новые данные о генетической характеристи-
ке метастатического РПЖ (мРПЖ) предоставили 
научное обоснование циторедукции. Так, Hong 
MKH et al. показали ряд важных генетических 
изменений, происходящих при распространении 
заболевания. Одной из ключевых находок авто-
ров было то, что первичная опухоль простаты 
способна быть источником метастазов в раз-
личные зоны в разделённые по времени интер-
валы. У пациентов с множественными метаста-
тическими очагами некоторые метастатические 
очаги могут иметь потенциал самостоятельного 
распространения в новые ниши [14]. Эти дан-
ные могут указывать на то, что, несмотря на 
распространённость заболевания, хирургическое 
удаление первичного очага может иметь влияние 
на течение процесса ограничением его метаста-
тического потенциала. Тот же самый эффект 
может оказывать таргетное лечение олигомета-
стазов. Ограничением опухолевой нагрузки ци-
торедуктивная простатэктомия может отсрочить 
или устранить необходимость системной тера-
пии и её побочные эффекты.

Циторедуктивная хирургия в отношении зло-
качественных процессов многих локализаций 
(таких как толстая кишка, молочная железа, 
почка) ассоциировано с достоверным увеличе-
нием выживаемости и улучшением ответа на 
системную терапию [11]. Основываясь на со-
временных представлениях о биологии метаста-
зов при РПЖ, может иметь место определённое 
преимущество разная степень циторедукции при 
олигометастатическом процессе при РПЖ. Боль-
ше того, как квинтэссенцию сдвига взглядов на 
лечение рака простаты можно привести то, что 
сегодня активно обсуждается роль СЛАЭ при 
рецидиве в лимфоузлах таза/живота как вмеша-
тельства, обеспечивающего полный длительный 
локальный контроль заболевания [23].

В настоящее время имеется несколько ис-
следований, характеризующих эффективность 
различных видов локального воздействия на та-
зовые лимфоузлы при рецидиве в них. Ещё не-
сколько работ по оценке спасительной терапии 

проходят в настоящий момент. В одной из таких 
продолжающихся работ, являющейся II фазой 
мультицентрового исследования, планируется 
оценить эффективность и безопасность комби-
нации спасительной лучевой терапии и ГТ при 
олигометастатическом (1-5 очагов) поражении в 
тазовых ЛУ [30]. 

Основываясь на результатах новых методов 
диагностики и описанных выше биологических 
теорий развития опухолевого процесса, “спаси-
тельная” ЛАЭ может рассматриваться как воз-
можная опция в лечении таких больных [2]. 
В другой работе H.J. Meijer et al. показали 
эффективность селективной высокодозной ЛТ 
под контролем магнитно-резонансной лимфос-
цинтиграфии в облучении тазовых ЛУ [17]. В 
нашей работе показан контроль над заболева-
нием у 85,7% больных в виде снижения ПСА; 
средняя длительность ремиссии составила 7 
месяцев. 

Используемая сегодня классификация страти-
фицирует пациентов по вовлечению регионар-
ных ЛУ только на две группы  — N0 и N1, тогда 
как имеется достаточно данных утверждать, что 
менее массивный (2 и менее поражённых ЛУ) 
процесс протекает более благоприятно [3,28]. 

Выполнение оперативного вмешательства в 
зоне, где оно ранее выполнялось в хирургии 
априори считается более сложным. Нарушение 
анатомии зоны, спайки, рубцы, которые в онко-
логии могут оказаться и следствием распростра-
нённости опухоли, препятствуют выполнению 
цели в поставленном объеме и могут приводить 
к большей частоте осложнений. Это относится 
и к лимфодиссекции, выполняемой после ранее 
перенесённой ТЛАЭ. Так, в анализе A. Winter 
et al. при выполнении спасительной лимфодис-
секции 11 больным после РПЭ с ТЛАЭ в од-
ном случае отметили невозможность удаления 
лимфоузлов с подозреваемым по ПЭТ/КТ мета-
статическим поражением вследствие плотного 
сращения с сосудистыми структурами; ещё у 
одного пациента в раннем послеоперационном 
периоде потребовалось выполнение стентирова-
ния мочеточника после его интраоперационно-
го повреждения (осложнение категории IIIb по 
классификации Clavien-Dindo) [32]. Стоит отме-
тить, что по мере выполнения СЛАЭ скорость 
операции не увеличевалась, однако отмечено по-
вышение уровня диссекции – до нижней брыже-
ечной артерии (последние 2 операции).

В исследованиях, посвящённых в целом спа-
сительной хирургии при прогрессировании по-
сле РПЭ, отмечается более благоприятное тече-
ние онкологического процесса при поражении 
только тазовых ЛУ и сумме Глисона менее 8 
[20]. По нашим данным, виду небольшого ко-
личества оперированных пациентов, сложно 
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сделать выводы о клинических и морфологиче-
ских предикторах отсутствия ответа и прогрес-
сирования после СЛАЭ, однако в 3 из 4 случа-
ев отсутствия значимого снижения ПСА после 
хирургического лечения (прогрессирование или 
стабилизация) морфологически в удаленных ЛУ 
отмечалось экстранодальное распространение 
опухоли и/или снижение степени дифференци-
ровки опухоли.

Выводы

1. В свете новых данных о роли хирургии в 
лечении РПЖ и значении эрадикации метаста-
тических очагов, необходимы новые данные о 
роли ЛАЭ при первичном лечении и развитии 
олигометастазов среди тех пациентов, которые 
изначально исключались из кандидатов на вы-
полнение радикального лечения. 

2. СЛАЭ как повторное вмешательство в об-
ласти, уже подвергнутой операции, потенциаль-
но является сложной процедурой. В центрах, 
обладающих опытом минимально инвазивных 
вмешательств, её выполнение лапароскопически 
не ведёт к повышению частоты осложнений и, 
при сравнении с данными литературы, обладает 
не меньшей эффективностью при оценке объёма 
лимфодиссекции. 

3. При выполнении спасительной лимфодис-
секции после расширенной тазовой лимфаденэк-
томии эта операция имеет преимущество у неко-
торых пациентов с изолированным поражением 
ЛУ, которое заключается в длительной ремис-
сии, увеличении продолжительности времени до 
назначения следующей линии лечения. 

4. Имеющиеся на сегодняшний день методы 
диагностики не позволяют определить точную 
локализацию рецидива, поэтому объем вмеша-
тельства должен сводиться к максимально кра-
ниальному двухстороннему удалению лимфоуз-
лов.
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The role of laparoscopic salvage 
lymphadenectomy in patients after initial 

extended lymphadenectomy for prostate cancer
N.N.Petrov Research Institute of Oncology

 St. Petersburg

This work presents results of the analysis of safety and ef-
ficacy of laparoscopic superextended lymphadenectomy, which 
was performed in patients with clinical progression (the pres-
ence of lesions in the lymph nodes of the pelvis and beyond) 
after undergoing prostatectomy. A feature of the work is that 
these patients initially extended lymphadenectomy was per-
formed. Clinical detection of foci was carried out by 11C-PET/
CT. Laparoscopic salvage lymphadenectomy appears to be the 
safe method of performing surgery. When monitoring patients 
there was evaluated the effectiveness of the operation  — the 
percentage of patients with marked regression and stabiliza-
tion of markers (PSA), duration of remission. The analysis of 
the data attempted to determine the predictors of non-response 
patients after salvage lymphadenectomy.
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