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В настоящее время концепция «сторожевого» лимфа-
тического узла (ЛУ), который первым получает лимфу от 
первичной опухоли, бурно обсуждается в сообществе хи-
рургических онкологов. Известно, что метастазирование 
в лимфатическую систему является типичным для злока-
чественных опухолей эпителиального происхождения, 
например, для рака желудка или рака тела матки. Наличие 
метастатически пораженных ЛУ и их количество считает-
ся важным фактором прогнозирования течения болезни, 
критическим для стадирования и назначения адъювант-
ного лечения. Техника определения «сторожевых» ЛУ при 
меланоме кожи и раке молочной железы хорошо освоена, 
однако, возможность применения этой концепции при 
раке желудка или раке матки все еще активно исследует-
ся. В данном обзоре сделана попытка осветить наиболее 
перспективные направления визуализации «сторожевых» 
ЛУ для прогнозирования и выбора оптимального метода 
лимфодиссекции при этих нозологиях с целью обеспе-
чения адекватного интраоперационного стадирования 
и оптимизации объема и продолжительности операции 
без риска для онкологической радикальности. Если зло-
качественный процесс в организме все же был запущен, 
следующий шаг – излечить от рака, несмотря на все «ко-
варство» биологии этой болезни.

Несмотря на успехи и достижения современной меди-
цины, число больных с онкологическими заболеваниями 
с каждым годом увеличивается. На фоне различных пато-
логических состояний органов и систем нередко развива-
ются злокачественные процессы. По данным Всемирной 
организации здравоохранения за последнее десятилетие 
число больных с онкологическими заболеваниями уве-
личилось на 33% [1]. Каждый год в мире регистрируется 
более 18 млн. онкологических больных и около 10 млн. 
смертей от онкологических заболеваний [2].

В общей структуре заболеваемости населения рак же-
лудка занимает 5–е место (более 900 тысяч вновь забо-
левших лиц ежегодно) [1]. Неутешительна статистика и 
онкогинекологических заболеваний. Например, по ча-

стоте рак тела матки занимает 7–е место в мире среди 
злокачественных новообразований у женщин [3]. Каждое 
из онкологических заболеваний имеет свои характерные 
особенности (причины, патогенез, пути и скорость рас-
пространения), но общим подходом к этим заболевани-
ям должно быть представление о том, что эффективная 
помощь при такой патологии основывается только на ак-
тивном выявлении (скрининг), проведении профилакти-
ческих мероприятий при наличии факторов риска и сво-
евременном лечении предраковых (диспластических и 
гиперпластических) состояний.

Согласно существующим гипотезам онкогенеза причи-
ны возникновения опухолей в организме человека связа-
ны с воздействием онкогенов внешней среды, образова-
нием онкогенов внутри организма из–за нарушений об-
мена веществ, влиянием различных вирусов в возникно-
вении нарушений в генетическом аппарате дезоксири-
бонуклеиновой и рибонуклеиновой клеток [4]. Но пол-
ностью объяснить, почему возникает злокачественное 
перерождение клеток, не удается. В то же время стано-
вится понятным, что в процессе онкогенеза задействова-
ны основные механизмы клеточного развития. При воз-
никновении опухолевого перерождения клеток в одном 
из органов происходит их распространение и метаста-
зирование по всему организму, что и приводит в конеч-
ном итоге к смерти.

Закономерности метастазирования раковых клеток 
также изучены недостаточно. До недавних пор основ-
ной доктриной хирургического лечения любого органа 
являлось его полное удаление с обязательным удалени-
ем всех ЛУ как 1–го, так и 2–го и 3–го порядка, куда могут 
метастазировать раковые клетки [5]. Считается, чем луч-
ше хирургическая техника хирурга–онколога, тем более 
радикально он выполняет операцию, то есть, кроме по-
раженного органа, удаляет большую часть окружающих 
его ЛУ. Современные протоколы хирургического лечения 
раковых поражений различных органов предусматри-
вают лимфодиссекцию в объеме минимум Д2 (удаление 
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всех ЛУ 1–го и 2–го порядка) [4]. Это требует выполнения 
достаточно сложных и травматических хирургических 
вмешательств, после которых у оперированных онколо-
гических больных часто возникают различные ослож-
нения, послеоперационные синдромы, что значительно 
снижает качество их жизни и приводит к инвалидизации.

В то же время анализ накопленных данных о пораже-
нии ЛУ раковым процессом показал, что при раннем ра-
ке Т1/Т2 поражение ЛУ наблюдалось максимум у 15 – 20% 
пациентов. А это значит, что у 80 – 85% больных ради-
кальное удаление ЛУ было лишним [4]. При тщательном 
изучении метастазирования (в основном при мелано-
ме и раке молочной железы) было доказано, что сначала 
поражаются определенные ЛУ 1–го порядка, а затем ра-
ковые клетки распространяются в другие ЛУ 2–го и 3–го 
порядка [6, 7]. ЛУ, которые поражаются первыми и явля-
ются определенным барьером для дальнейшего распро-
странения раковых клеток, назвали «сторожевыми» ЛУ.

Диагностика методом детекции «сторожевых» ЛУ ос-
нована на концепции, что метастазы в ЛУ являются ре-
зультатом опухолевого процесса [4]. Один или несколь-
ко «сторожевых» ЛУ первыми оказываются на пути отто-
ка лимфы из пораженной опухолью зоны и поражают-
ся мигрирующими с током лимфы опухолевыми клетка-
ми. Если «сторожевой» ЛУ не поражен метастазом, то все 
остальные регионарные ЛУ интактны. Именно на этом 
базируется сформулированная в 90–х годах прошлого 
столетия доктрина «сторожевых» ЛУ, согласно которой, 
если в «сторожевом» ЛУ не выявляется раковое пораже-
ние, то маловероятно его определение в ЛУ 2–го и 3–го 
порядка. Это логично привело к уменьшению объема опе-
ративного вмешательства. При отсутствии раковых кле-
ток в «сторожевом» ЛУ нет необходимости выполнять 
расширенную лимфодиссекцию. Такой подход направ-
лен на то, чтобы помочь пациентам избежать побочных 
эффектов, связанных с лимфаденэктомией [8].

На сегодняшний день наиболее часто используемыми 
стратегиями при определении необходимости выполне-
ния лимфаденэктомии являются оценка факторов риска 
лимфогенного метастазирования и определение статуса 
«сторожевого» ЛУ. В настоящее время визуализация «сто-
рожевых» ЛУ относится к базовым методам диагностики 
поражения регионарных ЛУ и рекомендуется эксперта-
ми в качестве стандартного метода определения степе-
ни распространенности процесса у больных с раком мо-
лочной железы, а также к стандартам оказания медицин-
ской помощи пациентам с меланомой кожи [9]. Активно 
ведутся научные исследования по применению концеп-
ции «сторожевых» ЛУ при хирургическом лечении дру-
гих злокачественных новообразований (рак желудка, рак 
матки) [10 – 12].

Вначале внедрения метода для интраоперационной 
детекции «сторожевых» ЛУ использовался витальный си-
ний краситель «Isosulfan blue due», который вводился по 
периметру опухоли во время операции, а окрашивание 
«сторожевых» ЛУ происходило через 30 – 60 мин [13]. При 

таком методе частота ложноотрицательных результатов 
составила 1%: два «несторожевых» ЛУ из 3079 исследован-
ных ЛУ в 194 исследованных лимфатических коллекто-
рах со «сторожевыми» ЛУ. Таким образом, данный метод 
демонстрировал высокую точность и позволял иденти-
фицировать пациентов с ранней стадией рака (мелано-
ма), у которых были метастазы в ЛУ [13]. Однако при из-
учении метода был выявлен ряд существенных недостат-
ков, ограничивающих использование витальных краси-
телей. При их применении происходит диффузное окра-
шивание опухоли, соединительной и жировой ткани, что 
затрудняет работу как хирурга, так и патоморфолога. Не-
достатком метода является также неизбирательность на-
копления красителя в «сторожевых» ЛУ, что снижает точ-
ность диагностики [14]. Кроме того, к недостаткам упо-
мянутого синего красителя относят его расход, ограни-
ченную доступность и риск (1,1%) аллергической реак-
ции (анафилаксия) [15].

Наиболее востребованным на сегодняшний день явля-
ется изотопассоциированный метод картирования «сто-
рожевого» ЛУ с использованием радиоактивного лим-
фотропного коллоида, способного проникать сквозь 
стенки лимфатических капилляров [16, 17]. Диагности-
ка ЛУ проводится на стационарном гамма–томографе, ин-
траоперационный поиск ЛУ осуществляется с помощью 
портативного гамма–сканера, что позволяет выявить их 
анатомическую локализацию, а по уровню накопления в 
них радиофармпрепарата определить, что они являются 
«сторожевыми» [18]. С помощью изотопассоциированно-
го метода картирования «сторожевых» ЛУ можно точно 
определять их локализацию как интраоперационно, так 
и на дооперационном этапе. Используя интраопераци-
онный гамма–сканер, хирург может убедиться, что будет 
удален именно «сторожевой» ЛУ, по уровню накопления в 
нем радиоизотопа. Благодаря наличию современных ра-
диоактивных изотопов, например изотопа технеция (Тс 

–99m), избирательно накапливающихся в «сторожевом» 
ЛУ и не распространяющихся по лимфатическим коллек-
торам, этот метод широко применяется. Он легок и прост 
в использовании и не требует наличия отдельных визуа-
лизирующих систем.

С развитием технологий для выявления «сторожевых» 
ЛУ стало возможно использование комбинированных си-
стем, включающих как витальный краситель, так и радио-
активный лимфотропный коллоид. При этом показатели 
выявления «сторожевых» ЛУ увеличились с 69,5% – при 
использовании только синего красителя «Isosulfan blue 
due» и 83,5% – при использовании только радиоактивно-
го изотопа до 96% – при сочетании обоих методов [11].

В связи с тем, что при использовании витальных кра-
сителей показатели выявления «сторожевых» ЛУ невысо-
кие (60 – 70%), продолжался поиск оптимальных краси-
телей. Наиболее перспективным в этом плане стал флу-
оресцентный маркер индоцианин зеленый (Indocyanine 
green dye). Метод выявления «сторожевого» ЛУ с исполь-
зованием индоцианина зеленого основан на эффекте 
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люминесценции красителя при облучении светом опре-
деленной волны. Через 15 мин после введения 1 – 2 мл 
красителя вокруг опухоли операционное поле освеща-
ют инфракрасным светом, при котором лимфатические 
сосуды и ЛУ, окрашенные в зеленый цвет, люминесци-
руют, что позволяет их быстро визуализировать и уда-
лить. Для биопсии «сторожевых» ЛУ индоцианин зеле-
ный впервые был использован у пациенток с раком мо-
лочной железы в 1999 г. в Японии, при этом показатель 
выявления «сторожевых» ЛУ, по данным японских авто-
ров, составил 73% [19].

После разработки двух методик идентификации (окра-
шивание химическими веществами и радиоизотопная 
индикация) интраоперационная визуализация «стороже-
вых» ЛУ дала возможность индивидуально оценивать на-
личие метастатического поражения регионарного лим-
фатического аппарата во время операции, индивидуали-
зировать показания к лимфодиссекции и улучшить отда-
ленные результаты оперативного лечения. Существующие 
методы позволяют у 95 – 100% больных выявить «сторо-
жевые» ЛУ и у 95 – 98% больных определить их раковое 
поражение [20 – 22].

При раннем раке желудка основанные на концепции 
«сторожевых» ЛУ миниинвазивные технологии впервые 
внедрили японские хирурги в ходе мультицентричного 
исследования в более чем 100 японских клиниках. «Сто-
рожевые» ЛУ были выявлены у 90 – 100% больных, а точ-
ность определения их поражения метастазами состави-
ла 85 – 100% [23].

В мета–анализе, обобщающем 38 исследований с уча-
стием более 2000 пациентов с ранним раком желудка, 
точность выявления «сторожевых» ЛУ составила 94%, а 
точность определения их ракового поражения – 92% [24].

Использование комбинированных систем для визуа-
лизации «сторожевых» ЛУ (краситель + радиоактивный 
изотоп) при раннем раке желудка позволило японским 
хирургам изменить тактику выбора объема оперативно-
го лечения. При раннем раке желудка сначала выявляют 
«сторожевые» ЛУ и удаляют их. Если при срочном гисто-
логическом исследовании определяется раковое пора-
жение «сторожевых» ЛУ, выполняется стандартная суб-
тотальная резекция желудка или гастрэктомия з лимфо-
диссекцией в объеме Д2. Если в «сторожевых» ЛУ раковые 
клетки не выявлены, выполняют функциональносохра-
няющую операцию на желудке: сегментарную пилоросо-
храняющую резекцию желудка, проксимальную резекцию 
желудка, иссечение стенки желудка или комбинирован-
ное эндоскопическое иссечение опухоли желудка с при-
легающими ЛУ [25].

Хирургическое лечение рака желудка, в частности объ-
ем лимфодиссекции, отличаются в отдельных хирурги-
ческих центрах. Согласно международным рекомендаци-
ям по лечению рака желудка оперативное вмешательство 
должно сопровождаться лимфодиссекцией в объеме Д2. 
Однако расширенные лимфодиссекции сопряжены с уве-
личением количества послеоперационных осложнений 

и смертности, поэтому актуальным направлением стано-
вится изучение способов прогнозирования метастатиче-
ского поражения регионарных ЛУ при раке желудка. Та-
ким образом, точных до– и интраоперационных методов 
определения метастатического поражения ЛУ при раке 
желудка нет, а выявление «сторожевых» ЛУ теоретически 
дает возможность прогнозировать статус других ЛУ и слу-
жит показанием к объему лимфодиссекции [26].

К сожалению, широкий лимфатический отток от же-
лудка приводит к частому выявлению скип–метастазов 
в ЛУ 2–го порядка. C. Li и соавторы наблюдали их у 17% 
больных [27]. Существует и другая точка зрения – об ис-
ключительности этого явления, отмечаемого у 0,9 – 5,3% 
больных. По данным рандомизированного исследова-
ния В. Huang и соавторов в 2011 г. [28], в котором приня-
ли участие 207 больных с раком желудка, перигастраль-
ные «сторожевые» ЛУ были поражены у 82,1%, но у 17,9% 
больных отмечалось поражение отдаленных групп ЛУ 
без поражения «сторожевых» («мигрирующие» метаста-
зы). Таким образом, контрастирование и биопсия «сто-
рожевого» ЛУ является одной из современных концеп-
ций, объединивших стремления к оптимизации лечения, 
улучшению выживаемости и достижению максимально 
высокого качества жизни больных.

В последнее время японскими хирургами разработа-
на новая операция при раннем раке желудка, которая по-
лучила название NEWS (non–exposed endoscopic wall–
inversion surgery – комбинированное эндоскопическое 
удаление опухоли с вворачиванием пораженной стен-
ки внутрь желудка). Подобное вмешательство позволяет 
при сохранении адекватной радикальности максималь-
но уменьшить объем удаляемой стенки желудка [29]. Пе-
ред началом операции эндоскопист во время фиброга-
строскопии вводит в подслизистый слой желудка вокруг 
опухоли 2 мл 1% раствора индоцианина зеленого, прово-
дит лапароскопическое исследование в обычном и флу-
оресцентном режиме, выявляет «сторожевые» ЛУ, кото-
рые иссекают. При срочном гистологическом исследо-
вании определяют наличие или отсутствие метастати-
ческого ракового поражения «сторожевых» ЛУ. Если ра-
ковое поражение ЛУ не установлено, иссекают опухоль 
стенки желудка. Для того, чтобы адекватно иссечь опу-
холь, в подслизистый слой вокруг нее эндоскопически 
вводят краситель. Лапароскопическим методом иссека-
ют участок стенки желудка с опухолью, пересекая сероз-
но–мышечный слой до слизистой оболочки. Не вскры-
вая слизистую оболочку желудка, вворачивают участок 
иссеченной стенки желудка в его просвет и накладыва-
ют лапароскопически швы на стенку желудка. После это-
го слизистую оболочку иссекают эндоскопически и уда-
ляют участок стенки желудка с опухолью с помощью фи-
брогастроскопа через рот. 

Такая операция выполняется без вскрытия слизистой 
оболочки желудка, что исключает возможное инфици-
рование брюшной полости и ятрогенную диссеминацию 
раковых клеток [5].
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Операция NEWS при раннем раке желудка позволяет 
радикально иссечь опухоль стенки желудка и практиче-
ски полностью сохранить его функцию, что обеспечива-
ет высокое качество жизни после операции. Но достиг-
нутые японскими хирургами результаты требуют прове-
дения дополнительных масштабных исследований, в том 
числе в клиниках Европы и Америки.

Концепция детекции «сторожевых» ЛУ впервые была 
разработана для лечения рака шейки матки, чтобы вы-
явить пациенток, наиболее подходящих для выполне-
ния оперативного вмешательства [30]. Одним из важных 
аспектов в понимании проблемы картирования «сторо-
жевых» ЛУ у больных с раком тела матки является знание 
путей лимфооттока и принципов метастазирования. При 
изучении анатомии лимфатической системы матки были 
визуализированы основные лимфатические пути: верх-
ний парацервикальный – проходит вдоль маточной ар-
терии и собирает лимфу к наружным подвздошным и за-
пирательным ЛУ; нижний парацервикальный – проходит 
вдоль маточной вены и собирает лимфу к внутренним 
подвздошным и пресакральным ЛУ; нетазовый – проходит 
вдоль воронкотазовой связки к парааортальным ЛУ [31].

Знания о лимфатической системе матки помогают по-
нять хирургический алгоритм определения «сторожевых» 
ЛУ. «Сторожевые» ЛУ связаны с двумя последовательны-
ми лимфатическими путями – верхним парацервикаль-
ным и нижним парацервикальным. Верхний парацерви-
кальный путь хорошо известен, так как именно вдоль его 
бассейнов выполняется лимфаденэктомия у больных с 
раком матки [32]. Почему важно знание этих путей? Во–
первых, расширение использования концепции «сторо-
жевого» ЛУ при раке матки и отказ от лимфаденэктомии 
предусматривают применение алгоритма, включающе-
го диагностику всех тазовых лимфатических путей, а не 
только верхнего парацервикального пути. Во–вторых, 
появление изолированных парааортальных метастазов, 
которые предположительно распространяются вдоль во-
ронкотазовой связки, является аргументом для выявле-
ния парааортальных «сторожевых» ЛУ [33]. Метастази-
рование опухолевых клеток не всегда распространяется 
по нижнему парацервикальному пути, продолжающему-
ся до парааортальной области. Кроме того, показано, что 
патоморфологическое ультрастадирование увеличивает 
вероятность обнаружения микрометастазов у пациенток 
с раком тела матки [34].

На основании классификации хирургических стадий 
рака тела матки, предложенной Международной федера-
цией гинекологии и акушерства (International Federation 
of Gynaccology and Obstetrics – FIGO), определены реко-
мендации для их оценки, согласно которым необходимо 
проводить ревизию тазовых и парааортальных ЛУ [35]. В 
связи с относительно низкой частотой метастатической 
инфильтрации ЛУ, отмечаемой у большинства пациенток 
с раком матки, с одной стороны, и осложнениями, связан-
ными с лимфаденэктомией, с другой, остается противо-
речивым вопрос однозначности терапевтической поль-

зы, которая превышает возможные риски и нежелатель-
ные явления, связанные с данной процедурой [36]. Часто 
применяемая стратегия «все или ничего» интраопераци-
онно классифицирует патологические факторы риска по 
данным гистологического анализа тканей матки. Одна-
ко результаты этой стратегии не оптимальны и сопрово-
ждаются значительной гипер– и гиподиагностикой [37]. 
В этом контексте детекция «сторожевых» ЛУ при раке те-
ла матки является правильным и грамотным подходом к 
данной проблеме [36].

В последнее десятилетие в онкогинекологической 
практике для визуализации «сторожевых» ЛУ активно 
используется краситель индоцианин зеленый. Уровень 
достоверности этого метода достигает 95 – 100% [36, 38 
– 40]. Ретроспективное исследование M. Plante и соавто-
ров [41] продемонстрировало многообещающие резуль-
таты применения индоцианина зеленого у 50 пациенток 
с раком тела и шейки матки: общая частота выявления 
«сторожевых» ЛУ составила 96% (у 48 из 50), двусторон-
няя визуализация достигнута у 88% (у 44 из 50). Чувстви-
тельность и специфичность метода составили 100%. Та-
ким образом, результаты исследования позволили пред-
положить, что детекции «сторожевых» ЛУ достаточно для 
диагностики вовлечения ЛУ в опухолевую прогрессию у 
гинекологических пациенток с низкой и промежуточной 
степенью риска. Это позволяет решать вопрос проведе-
ния адъювантной химиотерапии без необходимости та-
зовой лимфаденэктомии.

Методика определения «сторожевых» ЛУ с помощью 
индоцианина зеленого отличается простотой примене-
ния, так как не требует предварительной передопераци-
онной подготовки. Вся процедура проводится непосред-
ственно перед или во время операции, в результате чего 
пациентка, находясь под наркозом, не испытывает допол-
нительного дискомфорта. Качественное изображение в 
белом свете с разрешающей способностью в режиме вы-
сокой четкости позволяет идентифицировать лимфати-
ческие протоки и узлы даже при их нестандартном рас-
положении, а также при избытке жировой ткани и в ус-
ловиях адгезивного процесса [38].

Учитывая анатомию лимфатической системы матки, 
рассматривают три способа введения индикатора для де-
текции «сторожевых» ЛУ: инъекции в шейку матки, гисте-
роскопическую инъекцию в перитуморальное простран-
ство и инъекции в миометрий. Поиск наиболее эффектив-
ного алгоритма введения индикатора по сей день вызы-
вает многочисленные споры среди онкологов–хирургов. 
Большинство авторов считают инъекцию в строму шей-
ки матки лучшим вариантом, при этом частота детекции 
«сторожевых» ЛУ составляет 85 – 100% [41 – 43]. E. C. Rossi 
и соавторы сравнили этот метод с введением препарата в 
дно тела матки под контролем гистероскопии на примере 
29 наблюдений [44]. При этом корпоральный путь проде-
монстрировал низкий уровень детекции (33%), который 
авторы объяснили высокой частотой инъекций индика-
тора за границы органа, более длительной «кривой обу-
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чения» и использованием малых доз препарата. A. Ditto 
и соавторы считают, что высокого уровня визуализации 
«сторожевых» ЛУ (до 95%) можно достичь, если вводить 
индикатор под лапароскопическим контролем и обеспе-
чивать достаточное давление в полости матки при гисте-
роскопии [45]. Несмотря на очевидные неудобства этого 
метода, он позволяет достоверно лучше визуализировать 
парааортальные «сторожевые» ЛУ, что продемонстриро-
вали исследования B. Cormier и соавторов [43]. Оценив 
данные более 1500 процедур введения индоцианина зе-
леного, авторы отметили, что при использовании корпо-
рального метода парааортальные «сторожевые» ЛУ были 
выявлены у 39% больных, а при использовании церви-
кального пути – у 17% больных. Следует обратить внима-
ние, что оценка парааортальных ЛУ имеет значение при 
поздних стадиях заболевания и опухолях с высоким ри-
ском лимфогенного метастазирования.

Как правило, необходимо несколько минут, чтобы пре-
парат накопился в регионарных ЛУ. В большинстве иссле-
дований время от введения индоцианина зеленого до на-
чала лимфодиссекции составляло около 10 мин [38, 41, 
44], однако из–за малочисленности подобных работ не-
возможно определить оптимальное время для картиро-
вания. Продолжительность действия препарата описа-
на в ряде публикаций и, как отмечено, не превышает 69 
мин. Лимфоотток от матки достаточно сложный, но ос-
новной путь дренажа лимфы – парацервикальный. Одна-
ко был описан также вариант оттока непосредственно в 
парааортальные коллекторы через протоки по ходу го-
надных сосудов [46].

Вопрос о более эффективном способе введения флуо-
ресцентного препарата остается открытым. Ряд авторов 
утверждает, что введение индоцианина зеленого непо-
средственно в шейку матки резко снижает частоту выяв-
ления вовлечения парааортальных ЛУ в отток лимфы от 
матки и предлагает дополнять введение препарата в ми-
ометрий дна матки через цервикальный канал [47, 48]. 
Следует отметить, что изолированное поражение пара-
ортальных ЛУ – редкое явление (1–3%). Даже у пациен-
ток с высоким риском лимфогенного метастазирования 
частота выявления злокачественных клеток в отдаленных 
ЛУ не превышает 14% [43]. Методика визуализации «сто-
рожевых» ЛУ позволяет выявлять и удалять узлы с наи-
большим риском злокачественного поражения, избегая 
увеличения объема лимфодиссекции.

Таким образом, предложенный обзор многочислен-
ных исследований подтверждает, что концепция «сторо-
жевых» ЛУ является верной для разных локализаций ра-
ка. Накопленный опыт подобных органосохраняющих 
операций при раннем раке желудка доказывает, что 5–
летняя выживаемость была такой же, как и при резекции 
желудка с радикальной лимфодиссекцией [5]. В то же вре-
мя после органосохраняющих операций качество жизни 
пациентов практически не отличалось от качества жиз-
ни здоровых людей: не было проявлений постгастроре-
зекционных синдромов, демпинг–синдрома, рефлюкс–

гастрита и других послеоперационных осложнений, по-
тери массы тела.

При раке тела матки «сторожевые» ЛУ выявляют у 62 
– 100% больных [38]. Большое значение для дальнейше-
го выбора объема лимфодиссекции имеет путь введения 
маркеров «сторожевых» ЛУ [43]. Совершенствуя методы 
определения «сторожевых» ЛУ у больных с ранними ста-
диями болезни, можно будет отказаться от сверхрадикаль-
ных, травматических операций. При этом 5–летняя без-
рецидивная выживаемость составляет 97% [46].

Все перечисленные здесь методы картирования «сто-
рожевых» ЛУ нашли применение в лечении рака желуд-
ка и тела матки. И хотя многочисленные исследования 
продемонстрировали противоречивые результаты, по-
казав, что индоцианин зеленый превосходит синий кра-
ситель в сочетании с радиоактивным изотопом при двух-
стороннем уровне обнаружения «сторожевых» ЛУ, пока-
затель одностороннего обнаружения «сторожевых» ЛУ 
для этих методов идентичен и составляет 80%. Таким об-
разом, вопрос об оптимальном методе детекции «сторо-
жевых» ЛУ остается открытым и требует проведения даль-
нейших исследований.
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