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XIX веке Virchov сформу-
лировал теорию о том, что
лимфатические узлы (ЛУ)
осуществляют фильтрацию
частиц из лимфы [1]. Логич-
ным продолжением этой
теории явилась разработка

W.S. Halsted методики радикальной
мастэктомии, которая впервые
включила в себя регионарную лимф-
аденэктомию [2]. Дальнейшее раз-
витие представления о системной
лимфогенной диссеминации опухо-
левых клеток получили в работах
американского ученого B. Fisher [3].
Его исследования показали, что в
опухолевый процесс могут вовле-
каться как регионарные ЛУ (РЛУ),
так и отдаленные, определяя си-
стемный характер заболевания, и
что этот процесс чаще всего носит
последовательный характер. Это
послужило поводом к началу дис-
куссии об объемах лимфодиссек-
ции как процедуры, часто выпол-
няемой в необосновано больших
границах и сопровождающейся до-
статочно высоким уровнем ослож-
нений. Таким образом, возникли
предпосылки к развитию концеп-
ции «сигнального лимфатического
узла» (СЛУ), позволяющей при по-
мощи минимально инвазивного
вмешательства выявлять оккульт-
ные метастазы в ЛУ [4]. 

Целью исследования явился ана-
лиз современной научно-практиче-
ской литературы, посвященной во-

просам изучения лимфатическо-
го оттока предстательной железы
(ОПЖ) при помощи радионуклид-
ных методов диагностики для опре-
деления тактики лечения боль-
ных раком предстательной железы
(РПЖ).

Первоначально термин «сто-
рожевой» или «сигнальный» приме-
нительно к ЛУ был использован 
L. R. Braithwaite в 1923 году [5]. Он
описал увеличенные брызжеечные
узлы, дренирующие сегмент тонкой
кишки при воспалительном про-
цессе, назвав их «сигнальными же-
лезами». Понятие СЛУ в классичес-
ком его понимании (онкологиче-
ский процесс) впервые было вве-
дено E.A. Gould и соавт. у восьми
пациентов с опухолями паращито-
видных желез [6]. Наличие «мета-
статического поражения лимфати-
ческого узла» по данным интраопе-
рационной биопсии позволяло им
принять решение о выполнении
широкой лимфодиссекции шеи, как
этапа радикальной паратиреоидэк-
томии. 

Исследователем, который внес
огромный вклад в развитие совре-
менных представлений о СЛУ и, по
сути сформулировавшим основные
принципы этой концепции, явля-
ется парагвайский уролог R.M. Ca-
banas [7]. Особенностью рака поло-
вого члена является крайне редкое
наличие отдаленных метастазов без
первичного поражения регионар-

ных (паховых) ЛУ. Данная локали-
зация является практически иде-
альной моделью для изучения лим-
фатического оттока с учетом кон-
цепции СЛУ. Автор представил ре-
зультаты лечения 100 пациентов с
раком полового члена и показал низ-
кий процент поражения ЛУ более
высокого порядка при отсутствии
вовлечения в процесс ЛУ первого
порядка, определенного им как
«сторожевой». Последующие наблю-
дения доказали важную практиче-
скую значимость концепции: 5-лет-
няя выживаемость у проопериро-
ванных больных составила 90,0%,
70,0% и 50,0% в группах, где СЛУ
были интактными, у пациентов с
поражением только СЛУ и в группе
с наличием метастазов в ЛУ помимо
сигнальных, соответственно [8]. 

Таким образом, СЛУ – это узел
в который в первую очередь осу-
ществляется отток лимфы от органа
с учетом анатомических особенно-
стей его лимфатической системы и,
в случае опухолевого поражения,
являющийся первым барьером на
пути распространения опухолевых
клеток. 

D.L. Morton и соавт. первыми
использовали прокрашивание лим-
фатических путей голубым краси-
телем у пациентов с меланомой
кожи для определения СЛУ с уче-
том индивидуальных особенностей
лимфоотока, что принципиально
отличалось от работ R.M. Cabanas,
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основанных исключительно на ана-
томо-топографических ориентирах
[9]. Годом позже были представлены
похожие результаты, полученные
при помощи радиоизотопной лим-
фосцинтиграфии (РЛСГ) при мела-
номе кожи и раке молочной железы
[10]. Эти работы легли в основу соз-
дания современной методики опре-
деления СЛУ. 

В настоящее время определе-
ние СЛУ с их биопсией опробовано
практически при всех солидных
неоплазиях и при ряде из них (мела-
нома, рак молочной железы) вошло
в современные стандарты диагно-
стики и стадирования [11,12]. Даль-
нейшее развитие концепции СЛУ
стало возможным благодаря разра-
ботке новых радиофармпрепаратов
(РФП) (наноколлоиды), использова-
нию эндоскопических гамма-зондов
и применению гибридных методов
молекулярной визуализации – од-
нофотонной эмиссионной компью-
терной томографии, совмещенной с
рентгеновской компьютерной томо-
графией или магнитно-резонансной
томографией (ОФЭКТ/КТ/МРТ) [13]. 

Определение СЛУ у больных
РПЖ началось в 1998 году с работ не-
мецких исследователей F.Wawroschek
и соавт., благодаря которым мето-
дика стала соответствовать совре-
менным требованиям [14]. Введение
РФП в периферическую зону ПЖ по
предложенной ими методике у па-
циентов перед радикальной проста-
тэктомией (РПЭ) позволило визуали-
зовать пути оттока лимфы в 97,0%
случаев и дать новое определение
СЛУ: все радиоактивные ЛУ, вы-
явленные на различных этапах ди-
агностики и лечения. Существует
определение СЛУ на основе особен-
ностей фармакодинамики РФП, в
соответствии с которыми сигналь-
ным можно считать узел, накапли-
вающий активность, превышающую
фоновую в десять раз [15]. На наш
взгляд, наиболее оптимальным яв-
ляется определение H. Kizu и соавт.:
СЛУ является ЛУ, получающий
отток лимфы из зоны инъекции

РФП (локализации опухоли), визуа-
лизирующийся первым в отдельном
бассейне оттока на ранней (15 мин)
лимфосцинтиграмме и/или поздней
РЛСГ (и/или ОФЭКТ/КТ) в новых
бассейнах оттока, в которых СЛУ не
визуализировлся на предыдущих
(ранних) изображениях [16]. 

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
ОПРЕДЕЛЕНИЯ СИГНАЛЬНЫХ
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 
ПРИ РАКЕ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ
ЖЕЛЕЗЫ

Современный вариант опреде-
ления СЛУ при РПЖ реализуется
посредством использования лим-
фотропного препарата (трейсера),
вводимого в ткань ПЖ и последую-
щей визуализацией лимфатических
путей. С этой целью могут быть ис-
пользованы различные препараты:
РФП, красители и гибридные препа-
раты. 

Наибольшее распространение
получили РФП – меченные 99mТс-
коллоиды (альбумин, сульфат или
фитат), главной отличительной осо-
бенностью которых является размер
частиц (от 2 до 1500 нм), определяю-
щий особенности их оттока и рас-
пространение в пределах ЛУ [17].
Второй подход к визуализации СЛУ
– использование оптических аген-
тов (красителей). Применение наи-
более распространенного красителя
при различных солидных неопла-
зиях, которым является голубая
краска, в случае РПЖ ограничено
из-за того, что препарат вызывает
окрашивание операционного поля
при РПЭ. K. Motomura и соавт.
ввели в практику новый флуорес-
центный агент – зеленый индоциа-
нин, который дает свечение в
спектре ближней инфракрасной
области [18]. Этот препарат не
виден для глаза и для визуализации
с его помощью ЛУ используются
флюоресцентные камеры, чаще ла-
пароскопические. Несмотря на то,
что излучение ближней инфракрас-
ной области обладает лучшей по

сравнению со светом коротковолно-
вого спектра проникающей способ-
ностью, распространение флюорес-
центного сигнала зеленого индоциа-
нина в тканях ограничено несколь-
кими миллиметрами [19].

Новым направлением в радио-
лимфосцинтиграфии  (РЛСГ) стала
разработка гибридных препара-
тов, состоящих из «классического»
99mТс-наноколлоида и зеленого ин-
доцианина. В 2011 году H.G. van der
Poel и соавт. впервые использовали
гибридный агент для определения
СЛУ в ходе робот-ассистированной
биопсии у больных РПЖ [20]. Пре-
имущества данного подхода заклю-
чаются в следующем: зеленый индо-
цианин препятствует агрегации на-
ноколлоида в макроструктуры, со-
храняя тем самым его проходимость
по микрососудам; комбинирован-
ный препарат обладает относитель-
но большими размерами. 

Это при фагоцитозе его макро-
фагами позволяет лучше удержи-
ваться в СЛУ, обеспечивая специ-
фичность, характерную для зеле-
ного индоцианина. Оценивая при-
менение гибридных препаратов мож-
но сделать вывод, что регистрация
радиоактивного сигнала более пред-
почтительна при предоперацион-
ном определении топографии СЛУ,
в то время как регистрация флюо-
ресцирующих ЛУ имеет преимуще-
ства в ходе их поиска интраопе-
рационно. 

При разработке методики опре-
деления СЛУ важным вопросом яв-
ляется выбор активности РФП и
времени выполнения исследования
после его введения. Ретроспектив-
ный анализ 36 исследований, про-
веденных с 1999 по 2014 гг., пока-
зывает, что активность РФП, доста-
точная для адекватной визуализа-
ции путей лимфоотока ПЖ нахо-
дится в интервале от 60 МБк до 
300 МБк и в среднем составляет 
200 МБк, а время выполнения 
предоперационной планарной РЛСГ
(ОФЭКТ, ОФЭКТ/КТ) – от 10 минут
до трех часов [21]. Подавляющее 



большинство исследователей реко-
мендуют выполнять первичное ис-
следование через 2-3 часа после
введения препарата, а интраопера-
ционное исследование СЛУ – через
5-24 часа (чаще 18-24 часа). 

До сих пор остается нерешен-
ным вопрос выбора методики вве-
дения препарата в ткань ПЖ. Чаще
всего введение осуществляется про-
межностным или трансректальным
путем, реже другими, например,
трансуретрально с помощью цисто-
скопа [20,22,23]. Большинство ис-
следователей предлагают подкап-
сульное введение препарата в пери-
ферическую зону ПЖ, что обуслов-
лено высокой плотностью лимфа-
тических микрососудов в этой части
органа [20,24]. Существует так же
представление о том, что для более
адекватной оценки путей лимфо-
оттока от ПЖ наиболее оптималь-
ным способом является
интратуморальное введение трей-
сера [25]. 

В ФГБУ «НИИ онкологии им.
Н.Н. Петрова» Минздрава России
ведутся иследованияпо разработке
методики непрямой радиоизотоп-
ной простатолимфосцинтиграфии
(НРПЛСГ) для адекватной визуали-
зации СЛУ [26]. Принципиальным
моментом предложенного подхода

является идея прецизионного интра-
перитуморального введения РФП.
Реализация этого подхода достига-
ется фьюжированием МР-изобра-
жений и 3D-УЗИ сканов ПЖ (патент
на изобретение № 2564965, приори-
тет изобретения от 01.10.2014 г.) [27].
Основными этапами предложенной
оригинальной методики являются
следующие: 

– в литотомической позиции в
прямую кишку вводится трансрек-
тальный ультразвуковой датчик, вхо-
дящий в специализированный бра-
хитерапевтический комплекс фирмы
«В-К Medical» (Дания), после обра-
ботки кожных покровов промежно-
сти раствором антисептика на «степ-
пер» устанавливается решетка; 

– осуществляется трехмерное
сканирование ПЖ; на основании
полученных УЗ-сканов при помощи
рабочей станции «Oncentra Prostate»
(Nucletron) создается виртуальная
трехмерная модель ПЖ;

– производится импорт в рабо-
чую станцию данных диагностиче-
ской МРТ ПЖ, выполненной на-
кануне; посредством программного
обеспечения выполняется фьюжи-
рование УЗИ и МР-изображений.
Далее выбирается и очерчивается
мишень – опухолевый очаг, отчет-
ливо видимый на МРТ, опреде-

ляются координаты введения иглы
в соответствии с маркировкой ре-
шетки (рис. 1). 

Для предоперационной (не-
прямой) визуализации лимфокол-
лекторов наиболее часто исполь-
зуют планарные сцинтиграфиче-
ские камеры или однофотонные
эмиссионные компьютерные томо-
графы, позволяющие получать 3D-
изображения. Преимуществами этих
устройств является быстрое полу-
чение информации, дающее прак-
тически прямое представление 
об особенностях распространения
РФП в РЛУ [21]. В последнее время
большое распространение полу-
чили fusion-методы (ОФЭКТ/КТ,
ОФЭКТ/МРТ). ОФЭКТ/КТ обла-
дает большей чувствительностью в
сравнении с планарной РЛСГ и
ОФЭКТ, что подтверждается более
высокой частотой определения СЛУ
по сравнению со стандартными ме-
тодиками (95,6-100%) [16, 21, 25].
Это достигается одновременным
получением 3D-изображений двух
модальностей: лимфосцинтиграм-
мы и КТ (МРТ), дающей представ-
ление об анатомических структурах
таза, в первую очередь магистраль-
ных сосудах. 

Для интраоперационного (пря-
мого) обнаружения СЛУ и их селек-
тивного удаления (биопсии) ис-
пользуются портативные и, что чаще
и удобнее, эндоскопические (лапаро-
скопические) гамма-щупы или флуо-
ресцентные камеры [28,29]. Послед-
ним достижением в вопросах био-
псии СЛУ помимо новых гибридных
трейсеров явилось внедрение в кли-
ническую практику навигационных
систем, облегчающих интраопера-
ционный поиск СЛУ [30,31].

ЛИМФАДЕНЭКТОМИЯ И
БИОПСИЯ СИГНАЛЬНЫХ
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
ПРИ РАКЕ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ
ЖЕЛЕЗЫ

«Золотым стандартом» диаг-
ностики поражения РЛУ при РПЖ
до сих пор считается открытая или
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Рис. 1, Этапы определения места введения РФП: фьюжирование УЗИ и МР-сканов – поперечный (а) и
сагитальный (б) срезы; очерченный очаг РПЖ (в) и трехмерная модель ПЖ с очагом (г).
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лапароскопическая (роботическая)
лимфаденэктомия [32]. В зависимо-
сти от объема удаленных ЛУ еще
недавно выделяли несколько видов
данного оперативного вмешатель-
ства: ограниченная, стандартная и
расширенная. Однако исследования
показали, что удаление ЛУ в преде-
лах только запирательной ямки
(ограниченная лимфаденэктомия)
или в стандартных границах может
сопровождаться недооценкой ре-
ального числа пораженных ЛУ в
50% случаев [32,33]. Накоплен до-
статочно большой материал, кото-
рый позволяет по-новому взгля-
нуть на расширенную лимфаденэк-
томию (РЛАЭ). Рассматривающееся
ранее как сугубо диагностическое
вмешательство, удаление ЛУ, в рас-
ширенных границах значимо повы-
шает показатели выживаемости
больных РПЖ. Так, недавние иссле-
дования, показали 5-, 10- и 15-лет-
ную канцер-специфическую выжи-
ваемость больных после РПЭ при
стадии рN1 на уровне 84-95%, 51-
86% и 45%, соответственно, а общая
5-, 10- и 15-летняя выживаемость
составила 79-85%, 36-69% и 42%, со-
ответственно [34]. Факторами, оп-
ределяющими индивидуальный про-
гноз у пациентов с позитивными ЛУ
являются число удаленных узлов,
объем поражения узла и пенетра-
ция капсулы опухолевым процес-
сом [35,36]. S. Daneshmand и соавт,
изучая влияние числа удаленных в
ходе лимфодиссекции узлов на ча-
стоту обнаружения в них метаста-
зов, ввел понятие плотности лим-
фатических узлов (отношение про-
цента позитивных ЛУ к общему
числу удаленных) [37]. Значение
этого показателя более 20% ассо-
циировалось с достоверно неблаго-
приятным прогнозом. Таким обра-
зом, из всех вариантов лимфодис-
секции при РПЖ в настоящее вре-
мя оправдан только расширенный
вариант. 

РЛАЭ при РПЖ подразумевает
удаление ЛУ, покрывающих наруж-
ную подвздошную артерию и вену,
в области запирательной ямки, рас-

положенные краниально и каудально
по отношению к запирательному
нерву, а также ЛУ медиальнее и ла-
теральнее внутренней подвздош-
ной артерии. Согласно данным A.
Mattei и соавт. при таком подходе
удается получить адекватное коли-
чество материала из 75% всех ре-
гионарных анатомических облас-
тей, куда осуществляется лимфо-
отток из ПЖ [38]. В другом исследо-
вании было показано, что удаление
ЛУ из вышеперечисленных обла-
стей позволяет корректно устано-
вить диагноз в 94% случаев [39].
Однако эти же авторы выявили су-
щественный риск неполного удале-
ния позитивных ЛУ в этих грани-
цах в 24% случаях у пациентов с
рN+, который можно существенно
снизить (до 3%) путем выполнения
дополнительной диссекции в пре-
сакральной зоне и в области общих
подвздошных сосудов. C. Acar и
соавт. на основании литературных
данных показали, что СЛУ могут не
попадать в стандартные границы
РЛАЭ в 3,6-36% случаев [21]. Таким
образом, даже расширенная опера-
ция не гарантирует истинного
представления о степени вовлече-
ния РЛУ при РПЖ.

РЛАЭ имеет существенные не-
достатки, обусловленные относи-
тельно большой частотой осложне-
ний, нередко требующих хирурги-
ческой коррекции. По данным ряда
исследований частота осложнений
расширенной лимфодиссекции при
РПЭ составляет около 20% (от
10,5% при удалении 1-5 ЛУ до 24,3%
при удалении более 20 ЛУ), при
этом наиболее часто наблюдаются-
следующие осложнения: внутрита-
зовое лимфоцеле, повреждение круп-
ных сосудов и нервов, тромбоз глу-
боких сосудов [40].

Высокий процент осложнений
и недостаточная в определенных
условиях эффективность РЛАЭ оп-
ределяет необходимость разработ-
ки новых подходов к оценке регио-
нарного лимфогенного распро-
странения РПЖ, из которых наибо-
лее перспективным является лим-

фаденэктомия с определением СЛУ
(биопсия СЛУ). Выполненная в ка-
честве начального этапа хирургиче-
ского лечения, биопсия СЛУ, как
правило, представляет собой ком-
бинацию нескольких диагностиче-
ских методик: предоперационную
(непрямую), интра- и послеопе-
рационную (прямую) лимфосцин-
тиграфию (ЛСГ), что позволяет 
добиться максимальной чувстви-
тельности и специфичности иссле-
дования [41].

Говоря о роли определения
СЛУ в хирургическом лечении
больных РПЖ, нельзя не акценти-
ровать внимание на соответствии
мест их наиболее частой локализа-
ции техническим особенностям опе-
ративного вмешательства. Отток
лимфы от ПЖ имеет ряд особенно-
стей. В целом, он во многом схож с
кровоснабжением органа и осу-
ществляется вдоль магистральных
сосудов таза. В настоящее время
определяют четыре основных пути
лимфатического дренажа предста-
тельной железы[42]:

• латеральный (основной):
ПЖ – запирательные ЛУ (медиаль-
ная цепочка наружных подвздош-
ных ЛУ) – наружные и общие
подвздошные ЛУ (средняя и лате-
ральная цепочка наружных под-
вздошных ЛУ);

• внутренний подвздошный
(гипогастральный): ПЖ – внутрен-
ние подвздошные ЛУ (цепочки
лимфатических узлов вдоль висце-
ральных ветвей внутренних под-
вздошных сосудов); 

• передний путь: ПЖ – параве-
зикальные – внутренние подвздош-
ные ЛУ; 

• пресакральный путь: ПЖ –
мезоректальные – пресакральные
ЛУ (латеральные и области промон-
ториума, медиальная цепочка об-
щих подвздошных ЛУ). 

W. Meinhardt и соавт. изучили
частоту выявления СЛУ в зонах, ко-
торые не входят в границы РЛАЭ
[43]. Авторы осуществляли лапаро-
скопическую биопсию СЛУ, по 
результатам которой было 
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установлено, что СЛУ определялись
вне границ РЛАЭ в 31% случаев (37
из 121 пациентов). При этом у пяти
из 37 наблюдаемых диагностиро-
вано опухолевое поражение СЛУ,
которое сочеталось с позитивными
ЛУ, удаленными в ходе оператив-
ного вмешательства. Только у двух
пациентов пораженные СЛУ явля-
лись единственной локализацией
регионарного распространения
процесса. Зонами наиболее частого
определения СЛУ, не входящих в
объем РЛАЭ, были следующие: пре-
сакральные – 9 (24,3%), узел Clo-
quet’s – 8 (21,6%), паховые – 7
(18,9%), парааортальные – 6 (16,2%)
и области передней брюшной
стенки – 4 (10,8%). По данным F.
Wawroschek и соавт. основным ме-
стом обнаружения СЛУ являются
внутренние и наружные подвздош-
ные сосуды – 32% и 29%, соответ-
ственно. Далее следует область
запирательной ямки в 26% случаев.
Частота обнаружения СЛУ в других
зонах существенно меньше и нахо-
дится в интервале от 7% (пресак-
ральные и параректальные ЛУ) до
0,2% (паравезикальные ЛУ) [44].
Схожие результаты приводят и дру-
гие исследователи, определяя в ка-
честве наиболее частой локали-
зации СЛУ бассейн подвздошных
сосудов [39,45-47]. 

Анализ работ, посвященных
вопросам визуализации СЛУ при
РПЖ, за последние 12 лет показы-
вает, что на современном этапе вы-
являемость СЛУ составляет от
71,5% до 100% и, как правило, пре-
вышает 90%. При этом среднее
значение ЛУ, определенных как
«сигнальные», находится в интер-
вале от 1,3 до 10, а частота пораже-
ния СЛУ опухолевым процессом
составляет 12-25% случаев [48]. 

Рядом авторов первоначально
предлагалось осуществлять класси-
ческую биопсию ЛУ при РПЖ по
аналогии с исследованием при раке
молочной железы, ограничиваясь
удалением СЛУ, и выполнять РЛАЭ
только в случае обнаружения в них
опухолевых клеток по данным экс-

пресс-гистологии [49,50]. E.M. Wit и
соавт. провели анализ большого
числа исследований (1999-2016 гг.),
посвященных изучению возможно-
сти использования биопсии СЛУ
наряду с РЛАЭ при РПЖ в реаль-
ных клинических условиях. Общее
число наблюдений составило 2509
пациентов [51]. В качестве стан-
дартной методики была определена
РЛАЭ. Чувствительность, специ-
фичность, положительная и отри-
цательная прогностическая ценность
составили 95,2% (81,8-100%), 100%
(95,0-100%), 100% (87,0-100%) и
98,0% (94,3-100%), соответственно.
Уровень ложноположительных от-
ветов определен в 0% (0-5,0%), лож-
ноотрицательных – 4,8% (0-18,2%).
Авторы сделали вывод о том, что
биопсия СЛУ имеет сравнимую с
РЛАЭ диагностическую точность
при отсутствии дополнительной
диагностической ценности над
лимфаденэктомией, что не позво-
ляет рекомендовать биопсию в ка-
честве процедуры, замещающей
РЛАЭ. 

Имеется возможность недо-
оценки реально пораженных ЛУ. В
обзоре, включающем 10 исследова-
ний, посвящённых биопсии СЛУ у
больных раком полового члена, бы-
ла показана средняя частота ложно-
отрицательных ответов, равная 3,5%
[52]. Несколько большее значение
уровня ложноотрицательных отве-
тов определено при других локали-
зациях: меланома – 11%, рак молоч-
ной железы после неоадъювантной
химиотерапии – 12,6-14,2% [53,54].
У больных РПЖ определение СЛУ
характеризуется достаточно низ-
ким средним уровнем ложноотри-
цательных результатов (2%) при
относительно большом разбросе
(0-23%) [21]. Одна из возможных
причин – различная агрессивность
опухоли. Так, анализ результатов
оценки лимфооттока ПЖ, прове-
денный F. Waw-roschek и соавт., по-
казал общий уровень
ложноотрицательных результатов
равный 5,5% [55]. При этом была
отмечена связь обнаружения СЛУ

со степенью дифференцировки
опухоли: частота ложноотрицатель-
ных ответов при сумме баллов по
шкале Gleason равной 6-7 баллов
составила 4%, при сумме 8-10 –
14%. Объяснением этого феномена
может служить представление о
том, что при полном замещении
СЛУ опухолевой тканью имеет
место перенаправление лимфо-
оттока в узлы другого порядка, об-
условленное его блокадой [24].
Практическим приложением этих
представлений может служить ре-
комендация предварительной
оценки размеров тазовых ЛУ и
отказ от определения СЛУ в случае
их увеличения более 15 мм в диа-
метре [21]. 

Другой причиной снижения
диагностической эффективности
определения СЛУ при РПЖ может
быть предшествующее оперативное
вмешательство или лучевая тера-
пия ПЖ или органов малого таза.
Так, L Vermeeren и соавт. показали,
что частота обнаружения СЛУ в
зонах, не входящих в границы
РЛАЭ, достигала 80% у пациентов,
которым в анамнезе проводилась
дистанционная лучевая терапия
(ДЛТ) или оперативное вмешатель-
ство, по сравнению с 34% – у пер-
вичных нелеченых пациентов [56].
Наиболее часто существенное изме-
нение лимфооттока от ПЖ наблю-
дается у пациентов, ранее перенес-
ших трансуретральную резекцию
железы [48,57].

РОЛЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
СИГНАЛЬНЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ
ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ
ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ РАКА
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Методика стандартного облу-
чения зон регионарного лимфоген-
ного распространения РПЖ доста-
точно подробно описана в рекомен-
дациях ведущих радиотерапевтиче-
ских ассоциаций. Наиболее часто в
настоящее время используются
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подходы, предлагаемые специали-
стами RTOG (Radiation Therapy On-
cology Group), GETUG-AFU (French
Genito-Urinary Group and the French
Association of Urology) и UK CRUK
PIVOTAL (Cancer Research United
Kingdom Prostate and pelvIs Versus
prOsTate Alone Treatment for Locally
Advanced Prostate Cancer). В настоя-
щее время имеются единичные ра-
боты, посвященные изучению лим-
фоотока от ПЖ для оптимизации
лучевого лечения РПЖ. Так, од-
ними из первых исследователей в
этой области M. Krengli и соавт.
было показано, что 16 из 32 (50%)
СЛУ, обнаруженных при ОФЭКТ, не
входили в общепринятые границы
CTV (clinical target volume) клини-
ческий объем облучения) [45]. Наи-
более частой локализацией СЛУ за
пределами границ облучения были
общие подвздошные и пресакраль-
ные ЛУ. В целом, СЛУ и другие та-
зовые ЛУ, обнаруженные при иссле-
довании, не входили в CTV у 5 из 
20 (25%) пациентов. О еще более
значимом несоответствии стандарт-
ных границ облучения и индивиду-
ального лимфотока от ПЖ свиде-
тельствуют результаты, полученные
U. Ganswindt и соавт.: у 19 из 25
(76%) обследованных при помощи
ОФЭКТ пациентов, выявленные
СЛУ не входили в поля облучения,
определенные по данным КТ-топо-
метрии [58]. Как правило, это было
обусловлено локализацией СЛУ в
пресакральной (параректальной)
зонах. Наиболее частыми локализа-
циями СЛУ, входящими в границы
CTV, были зоны наружной, внут-
ренней и общей подвздошных вен –
35%, 18,3% и 11,3%, соответственно.
Полученные результаты использо-
ваны авторами при планировании
модулированной по интенсивности
дистанционной лучевой терапии
(ДЛТ) с суммарной очаговой дозой
(СОД) на зоны регионарного мета-
стазирования 50,4 Гр.

H.Vees соавт. проанализиро-
вали результаты применения муль-
тимодального диагностического
подхода (ОФЭККТ/КТ) и ПЭТ/КТ

(18F-холин) при определении СЛУ
при планировании ДЛТ у больных
РПЖ группы высокого риска [46].
Всего было выявлено 104 СЛУ (в
среднем 5,2, от 1 до 10). Их них 27
СЛУ были обнаружены за преде-
лами стандартных полей облуче-
ния: 17 – в ретроперитонеальной
зоне (правая и левая парааорталь-
ная) выше уровня S1, 9 – в парарек-
тальной клетчатке и один – в
правой паховой зоне. 

Оценивая результативность
идеи определения индивидуального
лимфоотока с целью оптимизации
ДЛТ РПЖ нельзя не сказать о ра-
боте A. Müller и соавт., посвящен-
ной изучению результатов моду-
лированной по интенсивности ДЛТ
таза у больных РПЖ группы высо-
кого риска, проведенной на основа-
нии предварительного определения
СЛУ [59]. В исследование вошел 61
пациент, длительно получавший
нео-/адъювантную гормональную
терапию. СОД на регионарные пути
лимфоотока составила 50,4 Гр с уве-
личением на ПЖ посредством ин-
тегрированного boost (брахите-
рапии) до 70,0 Гр. Авторы проде-
монстрировали, что пятилетняя
общая выживаемость у этих паци-
ентов составила 84,4%, отсутствие
биохимической прогрессии от-
мечено в 73,8% случаев. Был сделан
вывод, что индивидуальный подход
с вовлечением в зону CTV СЛУ при
проведении ДЛТ при РПЖ высо-
кого риска имеет огромное значе-
ние, что подтверждается низкой
частотой рецидивов по сравнению
с контрольной группой. 

F. Ceci и соавт. при помощи
ПЭТ/КТ с 11C-холином показали,
что у одной трети пациентов с био-
химическим рецидивом после ДЛТ
прогрессирование РПЖ обусловлено
микроскопическим поражением РЛУ
[60]. При этом локализация этих ЛУ
в большинстве случаев совпадала с
зонами СЛУ, не входящими в стан-
дартные границы облучения (RTOG).
Эти данные свидетельствуют в поль-
зу гипотезы, что приблизительно
30% случаев микроскопического по-

ражения РЛУ может успешно ле-
читься посредством модулирован-
ной по интенсивности ДЛТ органов
таза с учетом индивидуальной топо-
графии СЛУ [59].

Таким образом, исследования
индивидуальных особенностей лим-
фогенного распространения РПЖ
показывают их значительную ва-
риабельность, что может объяснить
неудачи при проведении ДЛТ орга-
нов малого таза [58,61]. Местами
наиболее частой локализации СЛУ,
не входящими в стандартные гра-
ницы облучения, является пара-
аортальная / общая подвздошная,
параректальная и наружная под-
вздошная / паховая зоны [45,46,59]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В соответствии с действую-
щими мультидисциплинарными ре-
комендациями ведущих онкологи-
ческих организаций (EAU-ESTRO-
SIOG guidelines 2016) по лечению
РПЖ биопсия СЛУ в настоящий мо-
мент признается в качестве эффек-
тивного и перспективного метода.
Однако отсутствие достаточного ко-
личества клинических результатов
не позволяет рекомендовать его в ка-
честве рутинной методики, относя к
числу экспериментальных. В вопро-
сах определения СЛУ у пациентов
РПЖ имеется целый ряд нерешен-
ных проблем, ограничивающих ши-
рокое клиническое применение
этого высокотехнологичного ме-
тода диагностики. До настоящего
времени методика определения
СЛУ у данной категории больных
не стандартизована и не прекра-
щаются исследования относительно
выбора препарата, места и объема
его введения, а также времени про-
ведения исследования. Это не поз-
воляет рекомендовать указанную
методику в качестве рутинного ин-
струмента, дающего важную ин-
формацию, необходимую как при
определении объема оперативного
вмешательства, так и при планиро-
вании современной лучевой тера-
пии.  
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Summary:

Radioisotope lymphoscintigraphy in prostate cancer: 
a modern view on the problem
R.V. Novikov 

An accurate understanding of the ways of lymphatic drainage
in prostate cancer allows to solve one of the important tasks of
clinical oncourology – staging and treatment of the disease, as the
lesion neoplastic process of the regional lymph nodes is one of
the most important independent factors of prognosis in patients.
Historically, interest in the study of lymph prostate first showed
surgeons to address two issues: to establish proper boundaries
lymphodissection in radical surgical treatment and to minimize
its volume to reduce the frequency of complications. However,
the importance of accurate diagnosis of metastatic lymph nodes
is no less important and at carrying out of radiotherapy. High risk
of nodal invasion to allow correct selection of methods of treat-
ment is brachytherapy as monotherapy or in combination with
external beam radiation therapy. Knowledge of the level of in-
volvement of the pelvic lymph nodes and ways of lymph outflow
in patients with prostate cancer is of particular importance in the
choice of volume radiation fields, which is especially important
when using new high-tech methods of radiotherapy that enable
you to reliably control the disease at the stage of its locoregional
spread. However, the sensitivity of the most common medical im-
aging techniques in the diagnosis of metastatic lymph nodes re-
mains at a low level. In this context, a vital question of the
possibility of using new methods of radionuclide diagnostics in
imaging sentinel lymph nodes and ways of lymph flow in patients
with prostate cancer.

Author declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Точное представление о путях лимфатического оттока при
раке предстательной железы (РПЖ) позволяет решить одну из
важных задач клинической онкоурологии – определение стадии
заболевания и тактики его лечения , так как поражение опухо-
левым процессом регионарных лимфатических узлов является
одним из независимых факторов прогноза у больных. Истори-
чески интерес к изучению лимфотока от предстательной железы
(ПЖ) в первую очередь проявляли хирурги для решения двух
проблем: определение адекватных границ лимфодиссекции при
радикальном хирургическом лечении и максимальное миними-
зирование ее объема для снижения частоты осложнений. Вместе
с тем важность точной диагностики метастатического пораже-
ния лимфатических узлов имеет не меньшее значение и при про-
ведении лучевой терапии. Высокий риск лимфогенной инвазии
позволяет осуществить правильный выбор метода лечения –
брахитерапия в качестве монотерапии или в сочетании с дис-
танционной лучевой терапией. Знание уровня поражения тазо-
вых лимфатических узлов и индивидуальных путей оттока
лимфы у больных РПЖ позволит оптимизировать планирова-
ние полей облучения, что особенно актуально при использова-
нии новых высокотехнологичных методов радиотерапии,
которые позволяют надежно контролировать заболевание на
этапе его локорегионарного распространения. Вместе с тем чув-
ствительность наиболее распространенных методов медицин-
ской визуализации (компьютерная и магнитно-резонансная
томография) в диагностике метастатического поражения лим-
фатических узлов остается на достаточно низком уровне. В этой
связи, представляется чрезвычайно актуальным вопрос возмож-
ности использования новых методов радионуклидной диагно-
стики в визуализации сигнальных лимфатических узлов и путей
лимфотока у больных раком предстательной железы. 
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