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Несмотря на достигнутые успехи в лечении ко-
лоректального рака, 5-летняя выживаемость в США 
составляет всего 62% [1].

Поражение регионарных лимфатических узлов 
при колоректальном раке (КРР) (III стадия) считается 
одним из основных факторов, влияющих на выжи-
ваемость [2,3,4,5]. Полихимиотерапия достоверно 
улучшает показатели выживаемости у данной груп-
пы пациентов,  в то же время целесообразность ее 
проведения при II стадии заболевания продолжает 
вызывать дискуссии [6]. Даже при условии выпол-
нения радикального хирургического лечения при-
близительно у 20-25% больных II стадией КРР в бли-
жайшие 5 лет от постановки диагноза выявляются 
признаки регионарного или отдаленного метастази-
рования [6,7]. Связано это с занижением стадии за-
болевания при пропуске лимфоузлов, пораженных 
метастазами, размеры которых часто не превышают 
5 мм [6]. Такие методы как иммунногистохимия и 
ПЦР позволяют выявлять и идентифицировать  лим-
фоузлы, пораженные микрометастазами. Однако их 
высокая себестоимость и значительные временные 
затраты, особенно при исследовании большого ко-
личества лимфоузлов, не позволяют широко исполь-
зовать их в рутинной практике [8]. 

При определении лимфатических узлов обра-
щают внимание на их количество и размеры. Уста-
новлено, что при исследовании большего количес-

тва лимфоузлов вероятность выявления метастазов 
повышается [9]. Esser [10] в своем исследовании 
показал лучшую выживаемость у пациентов с N0 
в случае, если исследовано более 10 лимфоузлов. 
Сходные данные по пятилетней выживаемости по-
лучили  и другие исследователи:  выживаемость 
увеличилась с 73% при исследовании менее 10 лим-
фоузлов до 80% при исследовании от 11 до 20 узлов 
и до 87% при исследовании более 20 лимфоузлов 
(Р=0.0001) [11]. Минимальное количество лимфо-
узлов, которые должны быть исследованы, по дан-
ным разных исследовательских групп колеблется от 
8 до 16 [12-19]. Тем не менее, в большинстве клиник 
по разным причинам рутинно исследуется менее 10 
лимфоузлов [20].

Увеличение лимфатических узлов, особенно при 
изменении их эллипсоидной формы, как правило, 
связывают с метастатическим их поражением. Од-
нако метастазы могут обнаруживаться не только в 
увеличенных лимфоузлах. Напротив, Herrera [21,22] 
обнаружил, что у 66% больных при раке ободочной 
кишки и 78% больных при раке прямой кишки ме-
тастазы выявлялись в лимфатических узлах менее 5 
мм в диаметре. До 70% пораженных метастазами 
лимфатических узлов при колоректальном  раке 
имеют размеры менее 5 мм [23,24].

Все это привело к необходимости поиска новых 
методов выявления метастазов в лимфатические 
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узлы. Одним из методов выделения лимфоузлов 
стал метод с использованием растворителей жира. 
Среднее количество лимфатических узлов, выявля-
емых данным методом, может колебаться от 18 до 
52 [21,25,26], стадия с N(-) до  N(+) повышается на 
8,6% [25]. Однако данная методика довольно трудо-
емка и занимает по времени от 1 до 5 недель  [25,26]. 
Несмотря на то, что существуют сообщения о более 
быстрых методах очистки макропрепаратов от жира, 
метод широкого применения в практике не получил.

Одним из методов, повышающих результат вы-
явления метастазов в лимфоузлы, стал метод иден-
тификации сторожевого (сигнального) лимфоузла, 
т.е. лимфоузла, осуществляющего дренаж лимфы 
непосредственно из опухоли. Таким образом, сто-
рожевой лимфоузел имеет наибольшие шансы на-
капливать метастазы и часто является единствен-
ным местом, в котором они выявляются [27].

История картирования лимфатических узлов 
начинается с 1923 года, когда Braithwaite изучал ток 
лимфы от илеоцекального клапана с помощью ин-
дигокармина. В 1950 году Weinberg и  Greaney пред-
приняли с помощью красителя составить лимфати-
ческую карту при раке желудка и раке легкого. 

Cabanas впервые применил термин «стороже-
вой лимфоузел» в 1977 году при исследовании лим-
фооттока при раке полового члена [28]. Позже тер-
мины «лимфатическое картирование» (lymphatic 
mapping - LM) и «сторожевая лимфоаденэктомия» 
(sentinel lymphadenectomy - SL) использовались при 
меланоме и раке молочной железы (РМЖ) [29,30]. 
Основной идеей является положение о том, что если 
в сторожевом лимфоузле, идентифицированном 
во время хирургического вмешательства, не выяв-
ляются признаки метастатического поражения, то 
и в других региональных лимфоузлах отсутствуют 
микрометастазы. Морфологическое исследование 
сторожевого лимфоузла позволяло снизить агрес-
сивность хирургического вмешательства, посколь-
ку у больных с SN(-) результатами отпадала необ-
ходимость выполнения лимфаденоэктомии. 

В настоящее время в литературе широко обсуж-
дается возможность использования метода в ста-
дировании колоректального рака.  Но, в отличие 
от меланомы и РМЖ, исследование сторожевых 
лимфоузлов при колоректальном раке не является 
процедурой, модифицирующей стандартное опе-
ративное вмешательство. Данная процедура при 
колоректальном раке имеет значение для более 
точного определения стадии заболевания.

В 1999 году Joosten et al. впервые использова-
ли технику определения сторожевого лимфоузла 
при  колоректальном раке. У 50 пациентов  краси-
тель при раке ободочной кишки вводился субсеро-
зно непосредственно в опухоль и при раке прямой 
кишки перед операцией - в подслизистый слой при 
ректоскопии. Сторожевые лимфоузлы были опре-
делены лишь у 70% пациентов, чувствительность 
метода составила всего 45%, а изменение стадии в 
сторону повышения – 4%. На основании получен-
ных данных был сделан вывод о неприменимости 
концепции сторожевых лимфоузлов при колорек-

тальном раке [31]. Неудовлетворительные результат 
получили и другие исследователи [19].

Одним из первых исследований сторожевых 
лимфоузлов при колоректальном раке, ставшим 
отправной точкой для  последующих работ, явилась 
работа Saha с соавторами (2000). Была исследова-
на роль сторожевых лимфоузлов в стадировании 
колоректального рака с использованием красителя 
«Лимфазурин». Сторожевые лимфоузлы были вы-
явлены у 99% больных, при этом у 95% пациентов 
с SN(-) в остальных «несторожевых» лимфоузлах 
отсутствовали метастазы. Авторам удалось в 18% 
случаях при исследовании «сторожевых» лимфоуз-
лов установить более высокую стадию заболевания, 
чем при рутинных методах исследования [32]. 

После 2000 года в большинстве исследований 
были получены результаты, свидетельствующие об 
эффективности картирования лимфатических узлов 
при колоректальном раке [33-46].

Для определения сторожевого лимфоузла суб-
серозно в опухоль с четырех точек вводится краси-
тель (лимфазурин и т.п.). В течение 2-3 мин про-
исходит прокрашивание лимфатического узла в 
непосредственной близости от опухоли. 

Среднее количество выявленных сторожевых 
лимфоузлов на одного пациента составляет от 1,5 
[47] до 3,5 [48].

В большинстве исследований сторожевые лим-
фоузлы подвергаются ИГХ анализу. Процент изме-
нений стадии в сторону повышения колеблется от 2 
до 20, при использовании ПЦР диагностики – от 8 
до 30% [49,50,51]. 

В настоящее время существует два основных 
метода определения сторожевых лимфоузлов: 1) 
Окрашивание красителем (метиленовая синь, Лим-
фазурин 1%); 2) Радионуклеидные методы – введе-
ние лимфотропного радиофармпрепарата (РФП). 

Оптимальным РФП для выявления СЛУ являют-
ся меченный 99mТс радиоактивный коллоид. При 
этом определяющими в выборе индикатора являют-
ся размеры радиоактивных частиц, коллоид с раз-
мером частиц менее 50нм может накапливаться не 
только в СЛУ, но и в последующих узлах (Peganelli 
G. et al., 1998), частицы более 100нм медленно миг-
рируют с места инъекции. Оптимальным для выяв-
ления СЛУ был признан коллоид с размером частиц 
от 50 до 80нм. При опухолях желудочно-кишечного 
тракта эффективность данной методики изучается в 
научных исследованиях, и до сих пор не разработа-
но достоверного способа их определения. В первую 
очередь не решён вопрос о месте и времени введе-
ния РФП (Balch C.M., 1981; Alazraki N.P. et al., 2000; 
Barranger, 2004).

Несмотря на высокую чувствительность метода, 
существует вероятность ложно-отрицательного ре-
зультата. Этому могут способствовать следующие 
причины: 1) Обструкция лимфатических сосудов 
опухолью может изменить направление движения 
лимфы по альтернативному пути к другим лимфа-
тическим узлам, которые впоследствии могут оши-
бочно быть приняты за сторожевые, не имея на 
данный момент признаков метастатического пора-
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жения. Такая ситуация описана при раке молочной 
железы [52]; 2) Ошибки при патоморфологическом 
исследовании лимфоузлов; 3) При мобилизации 
ободочной или прямой кишок разрушаются пути 
лимфооттока, что может препятствовать накопле-
нию красителя в лимфатическом узле; 4) Погреш-
ности в технике выполнения метода, так как имеет 
существенное значение место инъекции красителя. 
При неправильном определении места введения 
краситель может просто не попасть в лимфатичес-
кие сосуды, осуществляющие дренаж лимфы к сто-
рожевому лимфатическому узлу.

Таким образом, определение сторожевых лим-
фоузлов - новое направление в колоректальной 
хирургии, позволяющее  идентифицировать СЛУ у 
большинства пациентов и  совершенствующее ста-
дирование КРР по категории N. Метод не требует 
серьезных материальных затрат, прост, доступен и 
может использоваться в любой клинике. 
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