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Тазова лімфодисекція у хворих на рак 
передміхурової залози: сучасний стан 
проблеми (Огляд літератури)
С. В. Головко
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Тазова лімфодисекція (ТЛД) залишається важливим методом точного стадіювання раку передміхурової залози (РПЗ) 
і може забезпечувати онкологічний бенефіт при видаленні нодальних метастазів. Розширена ТЛД (рТЛД) підвищує 
точність стадіювання та покращує виявлення уражених лімфатичних вузлів, проте асоційована з підвищеним ризиком 
періопераційних ускладнень. Роль позитронно-емісійної томографії / комп’ютерної томографії з простатоспецифічним 
мембранним антигеном (ПСМА ПЕТ / КТ) у первинному стадіюванні РПЗ залишається контроверсійною, особливо 
щодо рішення про відмову від ТЛД.
Мета дослідження: проаналізувати сучасні роботи щодо доцільності виконання ТЛД та рТЛД у пацієнтів із лока-
лізованим РПЗ проміжного й високого ризику, оцінити онкологічний бенефіт, частоту періопераційних ускладнень і 
порівняти патоморфологічні результати з даними ПСМА ПЕТ / КТ щодо виявлення інвазії лімфатичних вузлів (ІЛВ).
Збір доказів. Виконано систематичний огляд PubMed, Embase та Scopus із червня 2011 р. до червня 2025 р. Аналі-
зували роботи з обмеженою, стандартною та рТЛД, оцінювали переваги й недоліки різних підходів, а також частоту 
післяопераційних ускладнень. Для ПСМА ПЕТ / КТ визначали чутливість, специфічність, позитивну (ППЦ) та не-
гативну прогностичну цінність (НПЦ) у виявленні ІЛВ.
Синтез доказів. У фінальний синтез включено 59 робіт. У групі високого ризику негативний результат ПСМА ПЕТ / КТ 
не дає змоги безпечно відмовитися від ТЛД. Загальна чутливість, специфічність, ППЦ та НПЦ ПСМА ПЕТ / КТ для 
виявлення ІЛВ становили 58, 95, 79 та 87%; у високоризиковій групі – 51, 93, 73 та 81% відповідно.
Висновки. Доцільність проведення ТЛД залишається контроверсійною. Європейська асоціація урологів рекомен-
дує ТЛД на підставі категорій ризику із сильними рекомендаціями проведення рТЛД у пацієнтів високого ризику. 
ПСМА ПЕТ / КТ забезпечує високу точність первинного нодального стадіювання. У низькоризикових пацієнтів висока 
НПЦ може допомогти уникнути непотрібних ТЛД, тоді як у високоризикових негативний результат ПСМА ПЕТ / КТ 
не виключає необхідності ТЛД.
Ключові слова: рак передміхурової залози, тазова лімфодисекція, простатоспецифічний мембранний антиген, позитрон-
но-емісійна томографія, комп’ютерна томографія, чутливість, специфічність.

Pelvic lymph node dissection in patients with prostate cancer: current status (Literature review)
S. V. Holovko

Pelvic lymph node dissection (PLND) still remains an important method for accurate staging of prostate cancer (PC) and may 
provide oncological benefits during the removal of lymph node metastases. Extended PLND (ePLND) improves the precision 
of cancer staging and enhances the detection of involved lymph nodes, but increases the risk of surgery-related complications. 
The role of prostate-specific membrane antigen positron emission tomography / computed tomography (PSMA PET / CT) in 
primary staging of PC remains controversial, particularly with regard to the decision to forgo thoracic lymph node dissection.
The objective: to analyze current studies exploring the advisability of performing PLND and ePLND in patients with localized 
intermediate- and high-risk PC, to assess the oncological benefit, the incidence of perioperative complications, and compare 
pathomorphological findings with data from PSMA PET / CT regarding the detection of lymph node invasion (LNI).
Evidence acquisition. A systematic search of PubMed, Embase, and Scopus was made from June 2011 to June 2025. Studies 
involving limited, standard, and ePLND were analyzed, and the advantages and disadvantages of the various approaches, as 
well as the incidence of postoperative complications, were evaluated. Sensitivity, specificity, and positive (PPV) and negative 
predictive values (NPV) of PSMA PET / CT in detecting LNI were assessed.
Evidence synthesis. 59 studies were included in the final synthesis. In high risk group, negative results on PSMA PET / CT 
do not allow clinicians to safely omit PLND. General sensitivity, specificity, PPV, and NPV of PSMA PET / CT for detecting 
LNI were 58, 95, 79, and 87%, respectively; in high risk group – 51, 93, 73, and 81% respectively.
Conclusions. The appropriateness of PLND remains controversial. The European Association of Urology recommends perform-
ing PLND primarily based on risk categories, with strong recommendations for ePLND in high-risk patients. PSMA PET / CT 
demonstrates high accuracy for primary nodal staging in PC. Its high NPV may be clinically useful in low-risk patients to re-
duce unnecessary biopsies. However, in high-risk patients, negative PSMA PET / CT results cannot justify omitting PLND. In 
low-risk patients, a high NPV may help avoid unnecessary PLND, whereas in high-risk patients, a negative PSMA PET / CT 
result does not rule out the need for PLND.
Keywords: prostate cancer, pelvic lymph node dissection, prostate-specific membrane antigen, positron emission tomography, com-
puted tomography, sensitivity, specificity.
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1. Вступ
Необхідність виконання лімфодисекції (ЛД) при 

раку органів сечостатевої системи має суперечливе 
значення [1]. Попередні систематичні огляди та мета-
аналізи показали, що розширена тазова ЛД (рТЛД) 
пов’язана з покращеними онкологічними результата-
ми у хворих на рак сечового міхура  [2]. Однак під 
час аналізу результатів виконання ЛД у хворих на 
рак нирки онкологічна користь указаної процедури 
виявилася контроверсійною [3].

Відомо, що ЛД є рутинною частиною хірургії раку 
протягом понад 100 років [4]. При цьому більшість 
хірургічних втручань, які виконують із приводу раку 
різних локалізацій, включають видалення регіонарних 
лімфатичних вузлів (ЛВ). Це ґрунтується на послідов-
ній теорії, яка підтверджує той факт, що зазначені ЛВ 
є проксимальною локацією поширення метастатичного 
процесу [5]. Були проведені численні дослідження, в 
яких порівнювали результати оперативних втручань із 
виконанням ЛД та без неї, а також ефективність роз-
ширеної та обмеженої ЛД при пухлинах підшлункової 
залози [6], шкіри [7] й новоутвореннях інших локалі-
зацій. Більшість досліджень не виявили статистично 
значущих відмінностей в онкологічних результатах у 
групах із проведенням ЛД та без неї [8]. Це дало змогу 
деяким авторам дійти висновку, що виконання ЛД не 
покращує канцер-специфічну виживаність [9].

Мета тазової ЛД (ТЛД) при радикальній простат
ектомії (РПЕ) в умовах сьогодення продовжує змі-
нюватися. Прецизійне стадіювання на підставі рТЛД 
може оптимально допомогти у виборі тактики ліку-
вання в післяопераційному періоді, оскільки наявність 
метастазів у ЛВ є одним із важливих предикторів не-
сприятливого онкологічного прогнозу. Тому обґрунто-
ваний прогностичний аналіз, виконаний з урахуван-
ням рТЛД-патоморфології, може допомогти правильно 
визначити показання для проведення ад’ювантної те-
рапії з метою покращення канцер-специфічної вижива-
ності [10]. Попри те що Європейська асоціація уроло-
гів (European Association of Urology – EAU) підтримує 
застосування пошарових традиційних візуалізацій під 
час визначення стадії пухлин передміхурової залози 
високого ризику, рТЛД у сучасних умовах залишаєть-
ся базовим методом нодального стадіювання [11].

Відбір хворих для виконання ТЛД набуває все біль-
шого значення. Протягом останніх 20 років відзнача-
ється активне використання валідованих номограм із 
метою коректної селекції хворих для виконання рТЛД. 
Сучасні номограми ґрунтуються на аналізі передопе-
раційної інформації та здатні зменшити недоліки тра-
диційних візуалізаційних методів (комп’ютерної томо-
графії (КТ), магнітно-резонансної томографії (МРТ)) 
щодо їхньої чутливості. Наразі запропоновано кілька 
номограм, що допомагають, з одного боку, збільшити 
кількість хворих з обґрунтованою підозрою на ура-
ження регіонарних ЛВ (N1-статус) та, з іншого боку, 
уникнути рутинної ТЛД у кожного пацієнта без відпо-
відних показань [12].

Історично доведено, що при ймовірності ураження 
тазових ЛВ на рівні 5–7% ЛД не показана. Також існує 
можливість уникнути виконання рТЛД у 80% випадків 

у хворих без значного ризику пропустити позитивні 
ЛВ, які можуть бути виявлені гістологічно приблизно 
у 6% хворих [12].

Останнім часом впроваджуються нові номограми, які 
включають в аналіз новітні методи візуалізації (МРТ, 
позитронно-емісійна томографія / КТ з простатоспеци-
фічним мембранним антигеном (ПСМА ПЕТ / КТ)), що 
дозволяє покращити селекцію хворих і значно зменшити 
кількість рТЛД [13, 14]. Новітні візуалізаційні техноло-
гії також оптимізують селекцію хворих на рак перед-
міхурової залози (РПЗ) для обґрунтованого виконання 
ТЛД. ПСМА ПЕТ / КТ характеризується високою нега-
тивною предиктивною цінністю у випадках, коли ризик 
інвазії ЛВ є достатньо низьким [15]. Отже, у сучасних 
умовах є можливість уникнути виконання рТЛД, якщо 
ризик ураження тазових ЛВ залишається низьким та 
дані ПСМА ПЕТ / КТ є негативними [16, 17]. З іншого 
боку, у певної категорії хворих високого ризику негатив-
ні дані ПСМА ПЕТ / КТ не є підставою щодо відмови 
від проведення рТЛД [15].

Отже, хірурги мають можливість розглядати про-
ведення рТЛД у вибраних хворих високого ризику з 
агресивним РПЗ, в яких можлива наявність мікроме-
тастатичної інвазії тазових ЛВ. Це може бути особли-
во актуальним у випадках, коли негативні результати 
ПСМА ПЕТ / КТ означають, що клініцист повинен 
визначити можливі переваги детекції нодального ура-
ження низького об’єму (шляхом проведення рТЛД) та 
як вони впливають на післяопераційне лікування по-
рівняно з ризиками ускладнень і побічних ефектів, які 
пов’язані з рТЛД [15].

2. Збір доказів
Ми виконали систематичний огляд ролі ЛД у стаді-

юванні РПЗ з використанням PubMed, Embase та Scopus 
із червня 2011 до червня 2025 р. включно. Також про-
ведений систематичний огляд ролі ПСМА ПЕТ / КТ, а 
також стандартної (сТЛД), обмеженої (оТЛД) та рТЛД 
у стадіюванні РПЗ. Проаналізовано докази доцільнос-
ті виконання ТЛД у терапевтичному плані, переваги 
та недоліки застосування ТЛД, ускладнення ТЛД. До-
датково оцінено чутливість, специфічність, позитив-
ну (ППЦ) та негативну прогностичну цінність (НПЦ) 
ПСМА ПЕТ / КТ у детекції інвазії ЛВ (ІЛВ). Роботи з 
недостатньо доведеними даними були виключені з на-
шого дослідження.

3. Синтез доказів
3.1. Доцільність виконання ТЛД в еру ПСМА 

ПЕТ / КТ
ТЛД забезпечує найбільш точну інформацію щодо 

стадіювання та прогнозу [18]. Однак наразі даних лі-
тератури недостатньо, щоб довести покращення онко-
логічних результатів після виконання зазначеної проце-
дури [19]. Європейське мультицентрове ретроспективне 
дослідження, проведене Preisser et al. [20], не виявило 
покращення онкологічних результатів у хворих, яким 
виконували ТЛД, порівняно з пацієнтами без вико-
нання ТЛД. Крім того, було підтверджено, що навіть 
рТЛД не має переваг у показниках канцер-специфічної 
та загальної виживаності на відміну від результатів ін-
ших ретроспективних робіт із меншою вибіркою  [20]. 
Так, R. A. Pathak et al. вважають, що висока вірогідність 
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ураження ЛВ має певну прогностичну та терапевтич-
ну цінність, а частота ІЛВ навіть у хворих проміжного 
ризику може досягати 63%  [21]. Традиційні пошаро-
ві візуалізації показали обмежену інформативність у 
стадіюванні РПЗ [22]. Тому в сучасних умовах впро-
ваджуються новітні методики візуалізації, що здатні 
оптимізувати показання для виконання ТЛД, включно з 
рТЛД [23]. Роль ПСМА ПЕТ / КТ у первинному стадію
ванні наразі залишається не до кінця з’ясованою [15]. 
Показано, що ПСМА ПЕТ / КТ є неінвазивним мето-
дом із помірною чутливістю та високою специфічніс-
тю (95%) для виявлення нодальних метастазів (шляхом 
молекулярної візуалізації; miN1) у хворих проміж-
ного та високого ризику. Чутливість, специфічність, 
ППЦ та НПЦ ПСМА ПЕТ / КТ для ІЛВ були, від-
повідно, 58% (95% довірчий інтервал (ДІ): 50–68%), 
95% (95%  ДІ:  93–97%), 79% (95%  ДІ:  72–85%) та 
87% (95%  ДІ:  84–89%). При підгруповому аналізі від-
повідно до передопераційних груп ризику чутливість, 
специфічність, ППЦ та НПЦ дорівнювали 51, 93, 73 
та 81% у групі високого ризику [15]. У дослідженні 
Pienta et al. чутливість застосування ПСМА ПЕТ / КТ 
у групі хворих на РПЗ високого ризику становила 
40,3% (95%  ДІ:  28,1–52,5%) при специфічності 97,9% 
(95% ДІ: 94,5–99,4%) [24]. Hope et al. також показали, 
що ПСМА ПЕТ / КТ має високу специфічність із не-
гативною предиктивною цінністю, що досягає 80% [25]. 
При цьому автори відмітили, що більшість пропущених 
метастазів мали малий об’єм (тобто малу кількість ура-
жених ЛВ, а також малий розмір ЛВ) [25]. Можливість 
методу ПСМА ПЕТ / КТ ідентифікувати додаткові ура-
жені ЛВ після традиційних візуалізацій у сучасних умо-
вах зменшує різницю в результатах візуалізаційного та 
патоморфологічного стадіювання. Це додатково змінює 
співвідношення ризик/клінічна користь щодо доціль-
ності виконання рТЛД. Під час проведення об’єднаного 
метааналізу 9 досліджень для хворих високого ризику, 
1 дослідження для хворих проміжного ризику та 15 до-
сліджень для хворих mix-когорти була продемонстро-
вана чутливість 54, 93 та 58% для кожної групи відпо-
відно. Об’єднаний метааналіз із застосуванням моделі 
рандом-ефекту також виявив, що специфічність у групі 
високого ризику сягала 95%, у групі проміжного ризи-
ку – 96%, у mix-когорті – 94% [15].

Однак недостатня чутливість може обмежувати 
використання ПСМА ПЕТ / КТ як основного методу 
первинного стадіювання РПЗ. Це, своєю чергою, може 
призвести до неправильного визначення стадії, а саме 
гіпостадіювання. Roberts et al. пропонують комплемен-
тарне використання калькуляторів і ПСМА ПЕТ / КТ 
з метою виключення рутинної рТЛД [16]. Stabile et al. 
також вважають, що у хворих із номограмно розрахо-
ваним межовим ризиком ІЛВ може бути корисним 
урахування даних НПЦ (87%) ПСМА ПЕТ / КТ, що 
підвищує вірогідність відміни виконання ТЛД [15]. 
Roberts et al. вважають, що в разі негативних перед
операційних результатів ПСМА ПЕТ / КТ рТЛД не є 
обов’язковою навіть у хворих високого ризику [16]. 
З іншого боку, для пацієнтів високого ризику може 
бути корисним аналіз зменшення НПЦ, що може вка-
зувати на недоцільність відмови від ТЛД та сприяти 

пропущенню позитивних ЛВ і застосуванню некорек-
тної післяопераційної тактики  [15]. Хоча проведення 
ад’ювантної променевої терапії, спрямованої на тазові ЛВ 
(ТЛВ), може бути ефективнішим порівняно з рТЛД [18].

Надалі необхідні подальші дослідження, спрямова-
ні на вивчення специфічності ПСМА ПЕТ / КТ у хво-
рих на РПЗ проміжного ризику. Це пояснюється недо-
статньою кількістю пацієнтів проміжного ризику, що 
проаналізовані в окремих дослідженнях із застосуван-
ням ПСМА ПЕТ / КТ-стадіювання  [15]. Також слід 
відзначити, що використання ПСМА ПЕТ / КТ може 
бути обмежене підвищеною вартістю, недоступністю 
обладнання або відповідних трейсерів [15]. Крім того, 
доцільно розглянути потенційну опцію комбінованого 
застосування ПСМА ПЕТ / КТ та рТЛД для покра-
щення результатів нодального стадіювання РПЗ [16]. 
Цікаво, що наразі не проведено жодного дослідження, 
в якому проаналізовано взаємозв’язок між локаліза
цією патологічних ЛВ за даними ПСМА ПЕТ / КТ та 
фінальними даними рТЛД [15].

Позиція рекомендацій EAU, Європейського товари-
ства ядерної медицини (European Association of Nuclear 
Medicine – EANM), Європейського товариства радіо-
терапії та онкології (European Society for Radiothera
py & Oncology – ESTRO), Європейського товариства 
урологічної радіології (European Society of Urogenital Ra-
diology – ESUR), Міжнародного товариства урологічної 
патології (International Society of Urological Pathology – 
ISUP) та Міжнародного товариства геріатричної онко-
логії (International Society of Geriatric Oncology – SIOG) 
поступово змінюється. Попередні «сильні» рекомендації 
виконувати рТЛД у зв’язку з можливістю вказаного ме-
тоду точно стадіювати онкологічний процес останнім 
часом піддаються додатковому перегляду на підставі но-
вих доказів доцільності й аналізу співвідношення ризик/
переваги. Зміни в рекомендаціях 2024 р. були спрямо-
вані на рішення посилення ролі ПСМА ПЕТ / КТ у пе-
редопераційному стадіюванні та наступному лікуванні. 
Попри певні переваги патоморфологічного стадіювання, 
наразі важко визначити, які саме хворі будуть мати до-
цільність виконання рТЛД, враховуючи відсутність до-
казів щодо онкологічної користі на тлі значного ризику 
відомих ускладнень [12]. Хоча логічно вважати, що біль-
ша кількість ЛВ та, відповідно, ад’ювантна променева 
терапія можуть бути пов’язаними зі зниженням канцер-
специфічної смертності. Тому кожен клініцист повинен 
використовувати індивідуальний підхід до конкретного 
випадку та обговорювати з хворим можливі переваги й 
недоліки проведення рТЛД [12].

3.2. Ускладнення
Деякі автори вважають, що виконання ТЛД супро-

воджується низьким рівнем ускладнень [26]. Однак 
слід зазначити, що навіть у сучасних умовах виконан-
ня ТЛД може мати певні технічні складнощі. Наразі 
періопераційні ризики й ускладнення ретельно вивче-
ні [27]. Ускладнення та побічні дії (до 20%) включа-
ють триваліший час операції (з відповідним анестезіо
логічним і позиційним ризиком, тромбоемболічними 
ускладненнями, що підвищуються в 6–10 разів), фор-
мування лімфоцеле та потенційно більшу тривалість 
госпіталізації [18, 28, 29]. Врахування факторів ризику 
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та ускладнень, що пов’язані з виконанням рТЛД під 
час РПЕ, може допомогти в селекції хворих, які будуть 
мати практичні переваги в разі виконання зазначеного 
варіанта ЛД. Наприклад, інтраопераційні ускладнення 
ЛД, що проводили за лапароскопічним методом, дося-
гали 4%. З них кількість тяжких ускладнень становила 
7,3%. Тромбоемболічні ускладнення виявлені у 2,4% 
випадків. При цьому тромбоемболічні ускладнення та 
лімфоцеле виникали навіть у віддаленому післяопера-
ційному періоді (> 30 діб) [30]. Цікаво, що проспек-
тивне дослідження, проведене Grande et al., не виявило 
статистично значущих відмінностей у частоті розвитку 
лімфоцеле в групі хворих, яким застосовували тита-
нові кліпси, та групі, де використовували біполярну 
коагуляцію лімфатичних судин при проведенні робот-
асистованої РПЕ [31].

Нещодавно Patel et al. опублікували рандомізоване 
дослідження, що показало зменшення симптоматичної 
венозної тромбоемболії при застосуванні її фармаколо-
гічної профілактики. Слід відзначити, що 7 хворим із 
венозною тромбоемболією виконували рТЛД. Але тип 
профілактики та її тривалість наразі потребують по-
дальшого вивчення [32]. У дослідженні Castro et al. про-
аналізовано також тяжкі періопераційні ускладнення, 
що включали уросепсис, інфіковане лімфоцеле (з пер-
кутанним дренуванням або лапароскопічною марсупіа
лізацією), венозну тромбоемболію з летальним на-
слідком, бронхоскопічну санацію після декомпресійної 
колоноскопії з летальним наслідком. Castro et al. за-
значили, що частота післяопераційних ускладнень не 
була пов’язана з післяопераційним показником ISUP, 
хірургічним доступом, тривалістю операції, об’ємом 
крововтрати, кількістю вилучених ЛВ, кількістю ноду-
лярних метастазів, екстрапростатичною інвазією, інва-
зією сім’яних пухирців, позитивним хірургічним краєм 
та стадією TNM (Tumor, Nodes, Metastasis) [30]. З ін-
шого боку, Agarwal et al. повідомляють, що при ана-
лізі результатів лікування 3317 хворих на РПЗ, яким 
виконано робот-асистовану РПЕ з ТЛД, предиктора-
ми виникнення періопераційних ускладнень були вік, 
індекс Глісона та гастроезофагеальний рефлюкс [33]. 
Sebben et  al. відмічають, що повторна госпіталізація 
була частішою у хворих із ТЛД при застосуванні ро-
бот-асистованої РПЕ. Пацієнти, яким виконували ро-
бот-асистовану РПЕ з ТЛД, мали повторну госпіта-
лізацію в 4,4% випадків порівняно з 0,8% хворих без 
виконання ТЛД [34].

Частота вторинної лімфедеми нижніх кінцівок після 
ТЛД коливається від 0 до 14% [35]. У 5 дослідженнях 
аналізували виникнення лімфедеми нижніх кінцівок 
залежно від обраної тактики: рТЛД або оТЛД. Однак 
тільки Morizane  et  al. виявили статистично значущі 
відмінності в частоті її виникнення після рТЛД (6%) 
порівняно з оТЛД (1%, p < 0,001) [36]. Clinckaert et al. 
також повідомляють, що після виконання рТЛД з на-
ступною ад’ювантною променевою терапією малого 
таза частота лімфедеми нижніх кінцівок і зовнішніх 
статевих органів збільшується до 18–29% та 2–22% 
відповідно [35].

У сучасних умовах більшості ускладнень (за винят-
ком лімфоцеле) можна запобігти завдяки ретельному 

анатомічному препаруванню тканин під час ТЛД та по-
кращеній передопераційній підготовці хворого. Це сто-
сується насамперед пошкодження тазових органів, тром-
бозу нижніх кінцівок і сексуальної дисфункції [27, 37].

3.3. рТЛД проти оТЛД
Попри впровадження новітніх методів візуаліза-

ції, рТЛД залишається найточнішим методом стадію
вання в групі проміжного та високого ризику  [38]. 
Touijer et al. провели дослідження, в якому порівня-
ли результати розширеної проти обмеженої ЛД після 
виконання РПЕ з приводу локалізованого РПЗ. Було 
рандомізовано близько 1500  хворих із періодом спо-
стереження, що перевищував 5,5 року. Результати під-
твердили подібні дані виживаності без біохімічного 
рецидиву (БХР) в обох групах. Однак дослідження 
продемонструвало перевагу в групі рТЛД за показни-
ками виживаності без метастазування. Крім того, за-
значене дослідження забезпечило рівень 1 доказів, що 
підтверджують посилення ролі рТЛД як онкологічного 
контролю у хворих із клінічно локалізованим РПЗ [39]. 
Furubayashy et al. також засвідчили позитивну онколо-
гічну користь рТЛД [40]. Briganti et al. відзначили по-
кращення канцер-специфічної виживаності у пацієнтів 
із РПЗ, яким проводили ад’ювантну променеву тера-
пію навіть у випадках виявлення тільки 2 нодальних 
метастазів  [41]. Lestingy et  al. провели проспективне, 
одноцентрове дослідження ІІІ фази у хворих із клініч-
но локалізованим РПЗ проміжного та високого ризику. 
Було рандомізовано 300 хворих (150 виконана оТЛД 
та 150 – рТЛД). Автори зазначили, що рТЛД забез-
печує кращий рівень патологічного стадіювання. Було 
показано, що рТЛД виявляє метастази в тазові ЛВ у 
6 разів частіше, ніж оТЛД [42]. При цьому не отри-
мано ніякого терапевтичного ефекту, тому що частота 
БХР була подібною в обох групах, а рівень періопера-
ційних ускладнень був вищим у групі рТЛД. Кількість 
ЛВ при проведенні сТЛД була меншою (у середньому 
3) порівняно з кількістю ЛВ при виконанні рТЛД (у 
середньому 17). При цьому частота сальважної тера-
пії була кількісно вищою в групі сТЛД [42]. Середній 
термін спостереження в дослідженні Touijer et al. серед 
хворих, в яких не розвинулося жодних метастатичних 
вогнищ, становив 5,4 року. Автори довели статистично 
значущий протективний ефект рТЛД відносно мета-
статичного ураження будь-якої локалізації (відношен-
ня ризиків  (ВР) 0,82; 95% ДІ  [0,71–0,93], р = 0,003) 
та дистантних метастазів (ВР 0,75; 95% ДІ [0,64–0,88], 
p  <  0,001). Десятирічна виживаність без метастазу-
вання сягала 85% (95% ДІ:  81–89%) у групі оТЛД 
проти 88% (95% ДІ: 84–91%) у групі рТЛД (p = 0,5). 
Автори не виявили статистично значущих відміннос-
тей у часі призначення сальважної терапії в групі БХР 
та нодальної когорти [39]. Середня швидкість підви-
щення простатоспецифічного антигену  (ПСА) була 
0,11  нг/мл/рік та 0,10  нг/мл/рік для групи оТЛД і 
рТЛД відповідно. Також було проаналізовано, чи зале-
жать результати виконання оТЛД та рТЛД від різних 
хірургів. У цьому дослідженні не було виявлено ста-
тистично значущих відмінностей у частоті виникнення 
БХР (р = 0,9), будь-яких метастазів (p > 0,9) і дистант-
них метастазів (p > 0,9) [39].
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Цікаве анатомічне обґрунтування важливості рТЛД. 
Відомо, що наявність позитивних ЛВ в ямці Marcille у 
хворих на РПЗ часто супроводжується негативними ЛВ 
в інших ділянках [43], що вказує на важливу асоціацію 
між ІЛВ у зазначеній зоні та вірогідністю множинних 
метастазів у ЛВ інших локалізацій [44]. Це, своєю чер-
гою, доводить певні докази щодо високої важливості 
ролі сторожових ЛВ для РПЗ в ямці Marcille, що за-
безпечують основний лімфатичний дренаж від тканин 
РПЗ [43, 44].

Таким чином, Touijer et al. підтвердили, що рТЛД 
зменшує частоту метастазування порівняно з оТЛД у 
хворих, яким виконували хірургічне лікування РПЗ. 
Це підтверджується ефектом подальшого лікування, 
а саме зменшенням частоти метастазування протя-
гом 10 років на 3% при проведенні рТЛД порівняно 
з оТЛД [39]. Хоча результати Touijer  et al. перебува-
ють у контроверсії з даними інших авторів і попере-
дніми рандомізованими дослідженнями, що не про-
демонстрували статистично значущих відмінностей в 
онкологічних результатах між проведенням ЛД та без 
ЛД, а також між сTЛД, оTЛД та рTЛД [45–47]. Також 
слід зазначити, що наразі є недостатньо доказів рандо-
мізованих досліджень, які показують онкологічну до-
цільність рТЛД [39]. Touijer et al. не виявили доказів у 
статистичних відмінностях не тільки відносно частоти 
БХР (ВР 1,05; 95% ДІ [0,97–1,13], p = 0,3). Також не 
було виявлено статистично значущої різниці в рів-
ні ПСА-персистенції після РПЕ між групою оТЛД та 
рТЛД як у когорті N0-хвороби (5% проти 5,3%; p > 0,9) 
або N1-cтатусу (42% проти 43%; p > 0,9). При цьому 
кількість видалених ЛВ у першій групі було тільки на 
2 меншою, ніж у другій групі (рТЛД) [39].

Деякі автори відмічають, що стадіювання із засто-
суванням рТЛД може мати додаткові недоліки. Так, 
Gandaglia et al. показали, що при виконанні рТЛД пози-
тивні ЛВ були виявлені тільки у 30% хворих. При цьо-
му під час застосування номограм Бріганті позитивні 
ЛВ були отримані в 70% випадків [14]. Також Esen et al. 
довели, що навіть після проведення рТЛД 1/3 нодаль-
них метастазів усе одно буде пропущена [18].

Kong  et  al. проаналізували результати 13  дослі-
джень, які включали 7036 хворих, та показали, що ви-
конання сТЛД мало менший ризик ускладнень порів-
няно з результатами рТЛД (ВР 0,62). Це відповідає 
результатам більшості досліджень, що входили в мета-
аналіз (9 із 13), які підтверджують зменшення ризику 
ускладнень у групі сТЛД [48]. Але вказані результати 
є контроверсійними порівняно з іншим метааналізом, 
проведеним Gao  et  al., який не виявив статистично 
значущих відмінностей у кількості ускладнень при 
проведенні сТЛД та рТЛД [49].

EAU рекомендує виконання рТЛД у хворих із 5% 
вірогідністю ІЛВ  (що базується на номограмах Брі-
ганті) або у пацієнтів високого ризику [50]. Відповід-
но до вищенаведеного, National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) рекомендує виконання рТЛД у хво-
рих проміжного та високого ризику. Однак Амери-
канська урологічна асоціація вважає, що попри те що 
рТЛД наразі залишається найефективнішою процеду-
рою для виявлення нодальних лімфатичних метаста-

зів, терапевтична ефективність її в сучасних умовах 
не доведена [51].

Touijer et al., як і NCCN, рекомендують виконання 
ТЛД на підставі застосування сучасних таблиць. Відмо-
ва від виконання рТЛД може бути причиною потенцій-
ного пропуску метастазів у ЛВ [39, 52]. EAU пропонує 
виконувати ТЛД переважно на підставі категорій ри-
зику із сильними рекомендаціями проведення рТЛД у 
групі хворих високого ризику [53]. Отже, хворим висо-
кого ризику, яким виконують РПЕ, необхідно додатко-
во проводити рТЛД, що включає видалення зовнішніх 
клубових, обтураторних і гіпогастральних ЛВ. У по-
дальших роботах мають досліджувати біологічні меха-
нізми, що пояснюють, як конкретна локація уражених 
ЛВ безпосередньо впливає на дисемінацію патологічних 
клітин та, відповідно, онкологічні результати [39].

Таким чином, виконання рТЛД надає важливу ін-
формацію, що сприяє подальшому прогностичному оці-
нюванню хвороби та дає змогу провести кращу селекцію 
тих хворих, які надалі потребуватимуть застосування 
ад’ювантної терапії.

4. Обговорення
ТЛД, яку виконують під час проведення РПЕ, про-

тягом багатьох років рекомендується міжнародними 
настановами (включно з попередніми виданнями EAU, 
EANM, ESTRO, ESUR, ISUP, SIOG) з метою точно-
го стадіювання онкологічної хвороби та потенційно-
го покращення канцер-специфічної виживаності. ТЛД 
залишається рекомендованою в сучасних умовах як 
стандартна хірургічна процедура під час РПЕ у хво-
рих проміжного й високого ризику при вірогідності 
нодального метастазування, що перевищує 5%  [50]. 
Але слід відзначити, що номограми не забезпечують 
інформацію відносно топографії можливої дисемінації 
онкологічного процесу [15].

Виконання рТЛД дає змогу виявити більшу кіль-
кість метастазів, ніж стандартний варіант ЛД, та ре-
комендований відповідними керівництвами в усіх 
випадках, коли ТЛД дійсно необхідна [12]. При про-
веденні РПЕ рТЛД може мати потенційну користь у 
ретельно відібраних хворих із локалізованим РПЗ ви-
сокого ризику [38].

Онкологічна доцільність рТЛД не була доведена 
результатами рандомізованих контрольованих дослі-
джень [12, 19, 42]. Крім того, рТЛД є хірургічно склад-
ною процедурою, що пов’язана з підвищеним ризиком 
ускладнень. Останні включають лімфоцеле, тромбоем-
болічні події, пошкодження обтураторного нерва, трав-
ми судин та сечоводу, генітальні набряки, лімфеде
му ніжних кінцівок [35]. Альтернативною опцією, що 
може дозволити уникнути рТЛД, є прийняття мож-
ливості застосування променевої терапії малого таза 
у чоловіків із персистенцією ПСА після РПЕ, попри 
відсутність доказів метастатичного ураження ЛВ після 
останньої ПСМА ПЕТ / КТ-візуалізації. Результати 
даних рандомізованих досліджень підтримують за-
стосування променевої терапії малого таза із систем-
ною терапією у хворих із рецидивом хвороби після 
РПЕ [54]. Променеві поля включають ширшу зону, ніж 
поверхня рТЛД, що дає змогу, таким чином, впливати 
на потенційні тазові метастази. Однак інтенсифікація 
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післяопераційного лікування (порівняно з обмеженим 
опроміненням винятково ложа передміхурової залози) 
може призводити до більшої токсичності. Крім того, не 
доведено, яка стратегія має перевагу в онкологічних по-
казниках  (первинна рТЛД з наступною ад’ювантною/
сальважною променевою терапією чи відмова від 
рТЛД з подальшим ПСА-контролем та візуалізаційно 
спрямованим післяопераційним лікуванням) [12]. На-
разі також досліджують інші стратегії, що спроможні 
мінімізувати «технічні недоліки» рТЛД (наприклад, ра-
діонаправлена хірургія), однак лікувальний потенціал 
локальної терапії може бути обмеженим (з огляду на 
високу частоту локального рецидиву) [12].

Застосування ПСМА ПЕТ / КТ дозволило вияв-
ляти більшу частоту позитивних ЛВ порівняно з ві-
домими таблицями, що застосовувались раніше  [55]. 
Деякі автори повідомляють про розвиток нових ме-
тастазів і персистенцію передопераційних нодальних 
метастазів після проведення рТЛД [25]. Наведені дані 
можуть впливати на результати рТЛД, як було пока-
зано Meijer et al.: серед хворих із передопераційним 
ПСМА ПЕТ, що виявляв нодальну хворобу (miN1), 
та післяопераційним ПСМА ПЕТ за наявності біохі-
мічної персистенції, у 81% пацієнтів діагностовано 
N1-ураження. Зазначений стан (N1) включав як пер-
систенцію (була наявна на перед- та на післяоперацій-
ному ПСМА ПЕТ; 57%), так і розвиток нових мета-
стазів [56]. Подібні випадки спостерігалися також у 
проспективному дослідженні Hope et al. [25]. Важливо 
зауважити, що наразі застосування додаткових таблиць 
також може вказувати на наявність нелокалізованого, 
LN-позитивного процесу (системного статусу) [12].

Крім того, miN1-статус при виконанні ПСМА ПЕТ / 
КТ часто вказує на те, яку кількість регіонарних ме-
тастазів  (у середньому 2; інтерквартильний розмах 
(ІКР) 1–3 проти 1 (ІКР 1–2); p = 0,005) та які роз-
міри метастатичних ЛВ (у середньому 6 мм, ІКР 4–10 
проти 3 мм, ІКР 2–5; p < 0,05) будуть отримані після 
гістологічного дослідження порівняно з пацієнтами з 
miN0-результатами [56, 57]. Важливо, що ураження 
ТЛВ, за даними деяких авторів, які проводили тазо-

ву візуалізацію, може мати прогностичне значення. 
Так, Meijer et al. [58] виявили, що наявність 2 та біль-
ше метастазів у ТЛВ (відношення шансів  (ВШ)  5,7; 
95% ДІ [3,6–9,0], p < 0,001) та навіть 1 регіонарного 
метастазу (ВШ 3,06; 95% ДІ [1,9–4,9], p < 0,001) при-
зводить до гіршої виживаності без БХР порівняно зі 
статусом miN0 [58]. Слід зауважити, що група з 2 або 
більшою кількістю лімфогенних метастазів мала ко-
ротший середній час до біохімічної прогресії, ніж група 
з 1 метастазом у ТЛВ (4,1 проти 12,0 міс.; p = 0,05).

Однак, порівняно з високоякісною детекцією ме-
тастазів при виконанні ТЛД, ПСМА ПЕТ / КТ все 
ще пропускає патологічні ЛВ малого розміру, що роз-
ташовані нижче просторової роздільної спроможнос-
ті сканера (приблизно 5 мм) [15]. Враховуючи вище
сказане, зрозуміло, що ПСМА ПЕТ / КТ-сканування 
здатне надати додаткову важливу інформацію, яка до-
помагає оптимізувати подальшу лікувальну тактику 
хворих. Але зазначений метод може бути обмеженим 
через його чутливість, високу вартість і низьку до-
ступність.

ВИСНОВКИ
Доцільність проведення ТЛД наразі залишається 

контроверсійною. EAU пропонує виконувати ТЛД пе-
реважно на підставі категорій ризику із сильними реко-
мендаціями проведення рТЛД у групі хворих високого 
ризику. У сучасних умовах наявність ПСМА ПЕТ / КТ 
дозволяє з високою вірогідністю провести нодальне 
стадіювання у хворих на РПЗ проміжного та високого 
ризику. Специфічність та НПЦ ПСМА ПЕТ / КТ для 
ІЛВ становить 95% та 87% відповідно. Висока точність 
НПЦ у групі низького ризику може бути клінічно ко-
рисною щодо зменшення непотрібних ТЛД. Враховую-
чи наявність певних періопераційних ускладнень при 
виконанні рТЛД, доцільно проводити додаткову селек-
цію хворих для виконання вказаної процедури. Однак 
важливо відзначити, що недостатня доступність і ви-
сока вартість ПСМА ПЕТ / КТ для більшості хворих 
на РПЗ в Україні роблять виконання ТЛД особливо 
корисним у нашій країні.
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