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Причины возникновения опухолей в организ-
ме человека до настоящего времени не полнос-
тью изучены и не совсем понятны. Существую-
щие гипотезы онкогенеза основаны на воздей-
ствии онкогенов внешней среды, онкогены внут-
ри организма образовываются из-за нарушений
обмена веществ, влияния различных вирусов в
возникновении нарушений в генетическом аппа-
рате ДНК и РНК клеток. Но полностью объяс-
нить, почему возникает злокачественное пере-
рождение клеток, не удается. В то же время ста-
новится понятным, что в процессе онкогенеза
задействованы основные механизмы клеточного
развития. При возникновении опухолевого пере-
рождения клеток в одном из органов происходит
их распространение (метастазирование) по всему
организму, что и приводит в конечном итоге к
смерти.
Закономерности метастазирования раковых

клеток также изучены недостаточно. До недавне-
го времени считалось, что при раковом пораже-
нии различных органов метастазирование злока-
чественных клеток происходит по-разному. Ос-
новным путем распространения раковых клеток
является их перемещение по лимфатическим со-
судам, через которые раковые клетки попадают
в лимфоузлы, окружающие пораженный орган.
Раньше считалось, что раковые клетки могут
попадать в различные лимфоузлы как первого,
так и второго, и третьего порядка, а затем мета-

стазировать в печень, легкие, кости и другие
органы. Поэтому основной доктриной хирурги-
ческого лечения рака любого органа считалось
полное удаление пораженного органа с обяза-
тельным удалением всех лимфоузлов как перво-
го, так и второго, третьего порядка, куда могут
метастазировать раковые клетки.
Данная доктрина лечения раковых заболева-

ний человека существует практически до настоя-
щего времени. Считается, чем лучше хирургиче-
ская техника оперирующего хирурга-онколога,
тем более радикально он выполняет операцию,
т. е. кроме пораженного органа, удаляет боль-
шее число лимфоузлов, окружающих этот пора-
женный орган. Современные протоколы хи-
рургического лечения раковых поражений раз-
личных органов требуют лимфодиссекции в объ-
еме минимум Д2: должны быть удалены все лим-
фоузлы первого и второго порядка. Это требует
выполнения достаточно сложных и травматич-
ных хирургических вмешательств, после кото-
рых качество жизни пациентов оказывается зна-
чительно сниженным, вплоть до инвалидизации.
У прооперированных онкологических больных
нередко возникают разнообразные осложнения,
послеоперационные синдромы, не позволяющие
больным нормально питаться, нормально рабо-
тать и нормально жить. До недавнего времени
большинство онкологов считали, что с такой си-
туацией необходимо мириться, т. к. это цена,
которую надо заплатить, чтобы не было рециди-
вов ракового заболевания.
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В то же время при накоплении данных о по-
ражении лимфоузлов раковым процессом оказа-
лось, что при раннем раке Т1/Т2 поражение лим-
фоузлов наблюдается максимум у 15–20 % паци-
ентов. Значит, у 80–85 % больных с ранним ра-
ком радикальное удаление лимфоузлов было на-
прасным. При тщательном изучении механизмов
метастазирования выяснилось, что при мелано-
ме и раке молочной железы вначале поражают-
ся определенные лимфоузлы I порядка, а потом,
после их поражения, происходит распростране-
ние раковых клеток в другие лимфоузлы I и II по-
рядка. Такие лимфоузлы, которые поражаются
первыми и являются определенным барьером для
дальнейшего распространения раковых клеток,
назвали сторожевыми лимфоузлами. В 90-х го-
дах прошлого столетия ведущими онкологами
была сформулирована доктрина «сторожевых
лимфоузлов». Считается, что если в сторожевых
лимфоузлах не выявляется ракового поражения,
то маловероятно их обнаружение в лимфоузлах
второго и третьего порядка. Это логически при-
вело к уменьшению объема оперативного вмеша-
тельства. Если в сторожевых лимфоузлах нет ра-
ковых клеток, то нет необходимости проводить
расширенную лимфодиссекцию.
Доктрина «сторожевых лимфоузлов» получи-

ла блестящее клиническое подтверждение при
раке молочной железы и меланоме [1–9]. Если
раньше основным методом лечения рака молоч-
ной железы была радикальная мастэктомия,
включающая полное удаление ткани молочной
железы с большой и малой грудными мышцами,
с одновременной радикальной лимфодиссекцией
всех подмышечных, подключичных, а в некото-
рых случаях даже внутригрудных лимфоузлов, то
начиная с 90-х годов XX ст. хирургическая такти-
ка претерпела радикальные изменения по сущест-
вующим в настоящее время протоколам [10].
При раннем раке молочной железы проводят

выявление и удаление сторожевых лимфоузлов
со срочным гистологическим исследованием.
Если раковые клетки в сторожевых лимфоузлах
не выявлены, то операцию ограничивают ло-
кальным иссечением опухоли с последующей лу-
чевой и химиотерапией. Для того чтобы не было
деформации молочных желез, сразу выполняют
пластические операции, позволяющие получить
отличный эстетический результат. Проведенные
мультицентровые исследования в различных
странах подтвердили, что новая хирургическая
тактика лечения рака молочных желез по онко-
логической радикальности ни в чем не уступает
старым сверхрадикальным вмешательствам [1–3;
11; 12].
Пяти- и десятилетняя выживаемость оказа-

лась такой же, как и после радикальной мастэк-
томии с полной лимфодиссекцией. Зато значи-
тельно улучшились результаты лечения: повыси-
лось качество жизни оперированных больных,

исчезли такие осложнения, как лимфостаз и оте-
ки верхних конечностей, резко повысилась пси-
хологическая удовлетворенность пациентов, ко-
торые смогли вернуться к полноценной жизни.
Подобные работы были проведены и при мела-
номах, причем как у взрослых, так и у детей [13–
15]. При отсутствии раковых клеток в стороже-
вых лимфоузлах выполняют обычное иссечение
меланомы без радикальной лимфодиссекции, что
резко снижает травматичность операции.
Какие же существуют в настоящее время мето-

ды выявления сторожевых лимфоузлов? Для их
обнаружения используют радиоактивные мар-
керы либо красители, чаще всего комбинацию
радиоактивных маркеров и красителей [16–18].
В качестве радиоактивного маркера используют
коллоидный раствор изотопа технеция (Tc99).
В США применяют препарат Тилманосепт, со-
держащий Тс99. За сутки до операции радиоактив-
ный препарат технеция вводят в опухоль. Через
сутки во время операции специальным гамма-
детектором выявляют лимфоузлы, накопившие
радиоактивный препарат, и удаляют их.
Красители (метиленовый синий, изосульфат

синий) вводят во время операции в ткань опухо-
ли или в подслизистый слой вокруг опухоли. Че-
рез 15 мин четко окрашиваются лимфатические
сосуды и сторожевые лимфоузлы, которые уда-
ляют и подвергают гистологическому исследова-
нию. В последнее время разработан новый ме-
тод, основанный на эффекте люминесценции
красителя при облучении светом определенной
волны. Для этих целей используют краситель
индоцианин-зеленый (YCG), который вводят в
количестве 1–2 мл вокруг опухоли [19; 20]. Через
15 мин можно определить окрашенные в зеленый
цвет сторожевые лимфоузлы. Последний метод
разработан для лапароскопических операций.
После введения индоцианина-зеленого (YCG)
операционное поле освещают инфракрасным
излучением, для этого фирмой Storz (Германия)
разработана специальная система D-light P-sys-
tem. При таком окрашивании лимфатические со-
суды и лимфоузлы люминесцируют, что позволя-
ет их быстро визуализировать и удалить. Сущест-
вующие методы позволяют в 95–100 % выявить
сторожевые лимфоузлы и в 95–98 % случаев оп-
ределить их раковое поражение [21–23].
Таким образом, современные технологии по-

зволяют с большой точностью идентифициро-
вать сторожевые лимфоузлы с целью выявления
их ракового поражения. Для рака молочной же-
лезы и меланомы это стало теперь обязательной
процедурой, что позволяет изменять объем опе-
ративного вмешательства. Возникает логичный
вопрос: насколько правомерна концепция сторо-
жевых лимфоузлов для других локализаций ра-
ка? С точки зрения философии развития и функ-
ционирования организма, должны существовать
одинаковые закономерности распространения
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раковых клеток, независимо от первичной лока-
лизации опухоли.
Изучая пути метастазирования раковых кле-

ток при раннем раке желудка, японские исследо-
ватели подтвердили концепцию «сторожевых
лимфоузлов» [24–27]. Если в сторожевых лимфо-
узлах не находили метастазов, то их не обнару-
живали и в других лимфоузлах. В связи с этим
при раннем раке желудка японские хирурги пред-
ложили ограничиваться органосохраняющими
операциями, такими как: секторальная резекция
желудка, локальное иссечение опухоли желудка,
пилоросохраняющая резекция желудка, дозиро-
ванная проксимальная резекция желудка. При
отсутствии раковых клеток в сторожевых лимфо-
узлах нецелесообразно выполнять радикальную
лимфодиссекцию. Накопленный опыт подобных
органосохраняющих операций при раннем раке
желудка показал, что 5-летняя выживаемость
была такой же, как и при резекции желудка с ра-
дикальной лимфодиссекцией [27; 28]. В то же вре-
мя после органосохраняющих операций качест-
во жизни пациентов практически не отличалось
от качества жизни здоровых людей: не было
проявлений постгастрорезекционных синдро-
мов, демпинг-синдрома, синдрома приводящей
петли, рефлюкс-гастрита, потери массы тела и дру-
гих послеоперационных осложнений. Таким обра-
зом, концепция «сторожевого лимфоузла» полно-
стью подтвердилась при раннем раке желудка.
При раке толстой кишки также были проведе-

ны исследования по выявлению сторожевых лим-
фоузлов. Современные методики, особенно с ис-
пользованием люминесцентного метода с индо-
цианином-зеленым (YCG), позволили у 95–98 %
больных выявить сторожевые лимфоузлы [22; 23;
29]. До настоящего времени не изменились объе-
мы оперативных вмешательств при колоректаль-
ном раке, но с накоплением новых данных о сто-
рожевых лимфоузлах можно ожидать появление
новых протоколов лечения раннего рака толстой
кишки. Проведенные предварительные исследо-
вания на кафедре хирургии Одесского нацио-
нального медицинского университета позволяют
надеяться, что при раннем раке прямой кишки не
нужно будет выполнять больших по объему опе-
раций, а можно будет обойтись локальным иссе-
чением опухоли прямой кишки, с дальнейшим
адъювантным лечением.
Концепция «сторожевых лимфоузлов» нашла

подтверждение при раке головы и шеи [30; 31].
По данным проведенных исследований, частота
нахождения сторожевых лимфоузлов при раке
ротовой полости составила 95–96 % (при чув-
ствительности метода 96 %) [32]. При ларинге-
альном раке частота обнаружения сторожевых
лимфоузлов составила 100 % [31]. Если в сторо-
жевых лимфоузлах не находят раковых клеток,
то отпадает необходимость выполнять расши-
ренную лимфодиссекцию на шее, что значитель-

но упрощает оперативное вмешательство, а глав-
ное, позволяет снизить травматичность опера-
ции и получить хорошие результаты с отличным
качеством жизни у оперированных больных.
При урологической патологии обнаружение

сторожевых лимфоузлов также может изменить
объем оперативных вмешательств. Это нашло
подтверждение при раке полового члена [33]. По-
следние исследования подтвердили высокую чув-
ствительность выявления сторожевых лимфоуз-
лов при раке полового члена, которая достигает
94 % [34; 35]. При отсутствии в сторожевых лим-
фоузлах раковых клеток расширенная лимфодис-
секция не выполнялась, пятилетняя выживае-
мость у этих больных составила 91 %. У тех боль-
ных, которым выполняли расширенную лимфо-
диссекцию, пятилетняя выживаемость была дос-
товерно ниже — 82 % (р=0,02) [36].
В настоящее время ведутся работы по выявле-

нию сторожевых лимфоузлов при раке простаты
[37; 38]. Полученные в Европе данные [39] позво-
ляют надеяться, что точное выявление стороже-
вых лимфоузлов при раннем раке простаты в бу-
дущем позволит изменить тактику хирургическо-
го лечения.
Значительный интерес вызывает определение

сторожевых лимфоузлов при гинекологической
онкопатологии. При раке матки сторожевые
лимфоузлы выявляются в 62–100 % случаев [40;
41]. По данным Cornier et al. [42], при точном вве-
дении маркеров сторожевые лимфоузлы можно
выявить в 95 % случаев, что может в дальнейшем
повлиять на выбор объема лимфодиссекции. Бо-
лее обнадеживающие данные получены при раке
шейки матки. По данным Wu et al. [43], при ла-
пароскопических операциях сторожевые лимфо-
узлы выявляются в 96 % случаев, а при лапаро-
томии — только в 90 %. При анализе обобщенных
данных исследований, включающих 1112 жен-
щин с раком шейки матки, оказалось, что точ-
ность метода выявления сторожевых лимфо-
узлов при лапароскопии равна 89,8 %, а точность
предсказания отсутствия метастазирования в
другие лимфоузлы составляет 95 % [44]. При со-
вершенствовании методов выявления стороже-
вых лимфоузлов у больных с ранними стадиями
заболевания можно будет отказаться от сверхра-
дикальных, травматичных операций [45; 46].
При раке вульвы сторожевые лимфоузлы удает-

ся выявить практически в 100 % случаев [47]. Если
раковые клетки в сторожевых лимфоузлах отсут-
ствуют, оперативное вмешательство ограничивает-
ся иссечением вульвы с удалением сторожевых
лимфоузлов. Трехлетняя безрецидивная выживае-
мость составила при этом 97 % [48; 49]. При раке
яичников методика определения сторожевых лим-
фоузлов до настоящего времени не отработана [50;
51], что требует дальнейших исследований.
Таким образом, перечисленные в обзоре ста-

тьи свидетельствуют, что концепция «стороже-
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вых лимфоузлов» верна для различных локали-
заций рака. В настоящее время требуется как со-
вершенствование методов выявления и удаления
сторожевых лимфоузлов, так и способов их гис-
тологического исследования. Накопленные дан-
ные показывают, что при окрашивании лимфо-
узлов гемотоксином и эозином, ложноотрица-
тельные данные могут наблюдаться в 10–30 % слу-
чаев. Если использовать методики иммуногисто-
химии, то покзатель может быть снижен до 5 %
[52]. Использование генетических биомаркеров
может в будущем существенно повысить точность
выявления микрометастазирования. Законы воз-
никновения роста и распространения раковых
клеток в человеческом организме, согласно фи-
лософии развития жизни, должны быть схожими
для разных локализаций опухолей. Поэтому столь
важна работа по выявлению и исследованию сто-
рожевых лимфоузлов. В будущем концепция
«сторожевых лимфоузлов» позволит радикально
изменить хирургические подходы к лечению ран-
них форм рака.
Ключові слова: лімфатичні вузли, сигнальний

лімфатичний вузол, пухлинні клітини, метастазу-
вання.
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