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Рак желудка в настоящее время занимает 2-е 
место в структуре общей онкологической забо-
леваемости. Ежегодно в мире регистрируется 
755 тыс. новых случаев и 628 тыс. смертей от 
этого заболевания. В структуре онкологической 
заболеваемости данная патология составляет 
12,3 %. Основным фактором, определяющим 
прогноз при раке желудка (РЖ), является лим-
фогенное распространение опухолевого про-
цесса. Стойкое излечение возможно только на 
начальных стадиях процесса, когда практически 
отсутствуют клинические проявления заболева-
ния, а инструментальная диагностика крайне 
затруднена [1, 3, 5].

Ключевым методом лечения рака желудка, 
остается хирургическое вмешательство. Основ-
ные принципы радикальных операций по пово-
ду РЖ были разработаны одними из первых в 
практической онкологии и в настоящее время 
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не подлежат сомнению. Предпринимаются по-
пытки решить проблему улучшения результатов 
лечения местнораспространенного рака желудка 
за счет расширения объема хирургического 
вмешательства путем перигастральной лимфо-
диссекции в объеме D2 и более [6, 13]. Однако 
на нынешнем этапе в мировой литературе име-
ются диаметрально противоположные мнения 
об отдаленной эффективности расширенных 
и комбинированных операций. В ряде рандо-
мизированных исследований, проведенных в 
основном западноевропейскими хирургами [9, 
15], не подтверждаются преимущества ради-
кальных операций с широкой лимфодиссекцией 
перед стандартными вмешательствами, на чем 
настаивают японские и российские авторы [2, 
6, 13]. 

Применительно ко многим злокачественным 
новообразованиям внутренних локализаций, и 
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к раку желудка в частности, стратификация по 
стадиям на этапе предоперационной диагности-
ки не является окончательной. Единственным 
надежным  методом, определяющим состояние 
регионарных лимфатических узлов и, соответ-
ственно, стадирование опухолевого процесса, 
является морфологическое исследование уда-
ленного препарата. В последние годы широко 
обсуждается концепция «выбора объёма хирур-
гического лечения в зависимости от стадии». 
Исследование «сторожевых» лимфатических 
узлов (СЛУ), по мнению ряда авторов, может со-
кратить объём вмешательства и минимизировать 
тем самым его травматичность примерно у 1/3 
больных, у которых по статистике отсутствуют 
лимфогенные метастазы [4, 7, 8]. До недавнего 
времени концепция «сторожевых» лимфати-
ческих узлов  при раке желудка подвергалась 
серьезной критике, что связано со сложностью 
путей лимфоттока от этого органа и наличием 
большого количество лимфатических коллате-
ралей [12, 14]. Однако сейчас негативная точка 
зрения пересматривается, в литературе появ-
ляются сообщения о достаточно высокой диа-
гностической эффективности рассматриваемой 
методики [10, 11]. По сути, проблема СЛУ при 
раке желудка находится на этапе накопления 
фактического материала, окончательно не ре-
шены вопросы о методе детекции (применение 
лимфотропных красителей или РФП), способах 
введения визуализируемого агента, частоте 
«skip»-метастазов и ряд других, что определило 
проведение данного исследования.  

Цель исследования – оценить эффектив-
ность радионуклидной методики определения 
СЛУ у больных раком желудка в зависимости 
от способа введения РФП.  

Материал и методы
За период 2007–2009 гг. в отделении то-

ракоабдоминальной онкологии совместно с 
отделением радионуклидной диагностики ис-
следование сторожевых лимфоузлов выполнено 
у 46 больных раком желудка (РЖ), из них было 
17 женщины, 29 мужчин, в возрасте от 30 до 73 
лет, средний возраст составил 59 ± 4,3 года. У 
большинства больных был диагностирован рак 
тела желудка – 19 (41,3 %) наблюдений, у 13 
(28,3 %) пациентов выявлена опухоль пилоро-

антрального отдела, у 9 (19,6 %) – проксималь-
ного отдела, у 5 (10,8 %) – тотальное поражение 
желудка. Практически у всех больных диагно-
стирована аденокарцинома различной степени 
дифференцировки – 40 (87,0 %), в остальных 
случаях наблюдался перстневидноклеточный 
рак. 

По глубине инвазии у 9 (19,5 %) больных 
опухоль была ограничена слизистой оболочкой 
желудка, что соответствует Т1, у 18 (39,0%) – 
прорастала мышечный слой – Т2, у 11 (24 %) – 
серозную оболочку – Т3, у 8 (17,5 %) пациентов 
опухолевая инфильтрация выходила за пределы 
желудочной стенки – Т4. Стратификация боль-
ных по стадиям в зависимости от критерия N 
осуществлялась после плановой проводки опе-
рационного материала, в итоге оказалось, что 
более чем в половине случаев не было выявлено 
поражения регионарных лимфатических узлов 
24 (52,2 %), что соответствовало N0, в 11 (24,0 %) 
случаях лимфогенная распространенность 
оценена как N1, в 2 (4,3 %) – как N2, в 7 (19,5 %) 
наблюдениях – как N3. 

Большинству больных – 22 (47,8 %) – вы-
полнена субтотальная дистальная резекция 
желудка, гастрэктомия – 10 (21,7 %). Кроме того, 
9 больным была проведена комбинированная 
гастрэктомия (таблица), показанием являлась 
опухолевая инвазия соседних анатомических 
структур (резекция н/3 пищевода проведена в 4, 
поджелудочной железы – в 4, диафрагмы – в 3, 
поперечно-ободочной кишки – в 1, печени – в 2, 
передней брюшной стенки – в 1 случае), из них 
4 пациентам была выполнена резекция более 1 
одного смежного органа. 

Таблица 

Характер оперативных вмешательств
Объём операции Число больных, 

абс.ч. (%)
Субтотальная дистальная резекция 
желудка 22 (47,8)

Гастрэктомия 10 (21,7)
Комбинированная гастрэктомия 9 (19,6)
Операция по типу Осава–Гэрлока 3 (6,5)
Операция по типу Льюиса 2 (4,4)

По способу введения радиофармпрепарата 
(РФП) все пациенты были разделены на две 
группы: 
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- I группа – 22 (47,8 %) больных раком же-
лудка, РФП для визуализации «сторожевых» 
лимфатических узлов вводился при ЭГДС 
за сутки до операции по периметру опухоли 
субмукозно; 

- II группа – 24 (52,2 %) больных РЖ, у 
которых РФП вводился во время операции па-
ратуморально путем 4 субсерозных инъекций 
(соответственно бассейнам лимфогенного ме-
тастазирования по А.В. Мельникову) в равных 
дозах препарата.

Во всех случаях использовался радиоактив-
ный лимфотропный коллоид (99mTc-«Nanocis») 
в дозе 80 MBq. Выбор способа введения РФП 
осуществлялся методом «случай–контроль». В 
I группе больным проводилось контрольное 
сцинтиграфическое исследование на гамма-
камере (E.CAM 180, Siemens), выполнялось  
через 20 мин, 2 и 18 ч после введения РФП. 

Поиск СЛУ в обеих группах в операционной 
осуществлялся при помощи гамма-зонда НТЦ 
ООО «Амплитуда»  и  гамма-детектором Gamma 
Finder®II. Лимфоузел рассматривался как 
«сторожевой», если его радиоактивность втрое 
превышала радиоактивность окружающих 
тканей. Поскольку на данном этапе исследова-
ния объём перигастральной лимфодиссекции 
после определения СЛУ не изменялся и был 
стандартным – D2, срочное морфологическое 
исследование выявленных «сторожевых» 
лимфатических узлов не проводилось. Иден-
тифицированные СЛУ в каждом бассейне лим-
фогенного метастазирования маркировались и 
исследовались при плановой гистологической 
проводке раздельно.

Оценка диагностической эффективности 
представленных методик определения СЛУ 
проводилась по критериям «чувствительность», 
«специфичность» и «точность», которые вы-
считывались по стандартным формулам расчета 
статистических показателей. 

Результаты и обсуждение
При контрольной сцинтиграфии у 15 (68,2 %) 

пациентов  отчетливо определялось депо на-
копления РФП в месте инъекции, а также в 
большинстве случаев определялись отдельные 
участки повышенного накопления РФП в зонах, 
соответствующих анатомическому располо-

жению лимфатических узлов, принимающих 
лимфу от исследуемых отделов желудка. Такие 
«активные» участки гиперфиксации РФП рас-
ценивались как «сторожевые» лимфатические 
узлы (СЛУ). В ряде случаев контрастирования 
«сторожевых» лимфатических узлов не про-
исходило – 7 больных (31,8 %). При этом очаг 
накопления регистрировался исключительно в 
месте введения радиофармпрепарата.

Всего удалось обнаружить 91 СЛУ у 43 
пациентов. Количество выявленных на одного 
пациента СЛУ составило от 1 до 4 (среднее 
количество выявленных СЛУ – 2,0). При ин-
траоперационной детекции в группе больных 
с эндоскопическим введением РФП в 3 слу-
чаях идентифицировать СЛУ не удалось, при 
контрольной сцинтиграфии «сторожевые» 
лимфоузлы также не контрастировались. При  
интраоперационным введении радиоактивного 
лимфотропного коллоида  СЛУ найдены во всех 
случаях. Была проанализирована диагностиче-
ская эффективность методик детекции СЛУ в за-
висимости от способа введения 99mTc-«Nanocis». 
Чувствительность, специфичность и точность в 
группе с интраоперационным введением  РФП 
составили 93, 100 и 96 %, при эндоскопическом 
введении – 75, 100 и 86 % соответственно. Таким 
образом, методика определения СЛУ с введе-
нием РФП непосредственно во время операции 
является более эффективной по сравнению с 
эндоскопическим введением РФП. 

 Наиболее часто были выявлены СЛУ во 
втором – 45 (49,4 %) лимфоузлов и третьем 
бассейнах лимфогенного метастазирования по 
А.В. Мельникову – 21 (23,1 %) лимфоузел. В 
4 (4,4%) случаях СЛУ удалось обнаружить в 
четвертом бассейне метастазирования, из них в 
2 случаях выявлено обширное лимфогенное рас-
пространение опухолевого процесса (метастазы 
рака имелись во всех бассейнах метастазирова-
ния). Размеры «сторожевых» лимфатических 
узлов колебались от 0,2 до 1 см. Нами не было 
выявлено прямой зависимости между размером 
СЛУ и его метастатическим поражением.  При 
плановом гистологическом исследовании уда-
лённых лимфоузлов у 22 (47,8 %) пациентов 
выявлено метастатическое поражение сторо-
жевых лимфоузлов, что сочеталось с наличием 
как минимум одного метастаза в дистальные 
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лимфоузлы соответствующего коллектора. У 24 
(52,2 %) больных СЛУ были интактны, при этом 
также отсутствовали метастатические измене-
ния в остальных перигастральных лимфоузлах.  
Таким образом, в нашем исследовании мы не 
наблюдали феномена «прыгающих» метастазов. 
Напротив, наблюдалась чёткая последователь-
ность лимфогенного метастазирования рака же-
лудка соответственно бассейнам регионарного 
лимфооттока.

При анализе особенностей метастатического 
поражения «сторожевых» лимфатических узлов 
от основных характеристик опухоли, таких как 
глубина инвазии процесса, размер образования, 
степень дифференцировки опухолевого роста, 
была выявлена прямая зависимость между 
глубиной инвазии опухоли в стенку желудка и 
состоянием СЛУ. Отмечено, что по мере нарас-
тания степени опухолевой пенетрации растет 
количество пораженных СЛУ, достигая макси-
мальных значений при инвазии серозного слоя 
и выхода опухолевой инфильтрации за пределы 
желудочной стенки (рис. 1).

Помимо глубины инвазии важное значение 
имели и «горизонтальные» размеры опухоли. 
Критическим параметром оказался диаметр, 
равный 3 см, при его превышении резко воз-
растал риск метастатического поражения лим-
фатического аппарата (рис. 2). При опухолях 
размером от 3 до 5 см СЛУ были заинтересова-
ны в половине случаев, при новообразованиях 
более 5 см – практически в 100 % наблюдений, 
тогда как из 16 больных с опухолевым пораже-
нием не более 3 см в диаметре метастазы в СЛУ 
диагностированы в 1 случае. 

Неблагоприятным фактором оказалось и 
нарастание степени дедифференцировки опу-
холи. Если при высокодифференцированных 
аденокарциномах метастатическое поражение 
СЛУ не зафиксировано, то при низкодиффе-
ренцированном и перстневидно-клеточном 
раках оно наблюдалось более чем у половины 
больных (рис. 3). 

Таким образом, интраоперационная радио-
метрическая индикация после субмукозного 
введения радиоактивного лимфотропного 
коллоида (99mTc-«Nanocis», в дозе 80 MBq) во 
время хирургического вмешательства у больных 
раком желудка позволяет с чувствительностью 

Рис. 1. Зависимость частоты метастатического поражения 
«сторожевых» лимфатических узлов от глубины опухолевой 

инвазии стенки желудка  

Рис. 2. Зависимость частоты метастатического поражения 
«сторожевых» лимфатических узлов при раке желудка от 

размеров опухоли

Рис. 3. Зависимость частоты метастатического поражения «сторо-
жевых» лимфоузлов от степени дифференцировки рака желудка. 
Примечание: ВДА – высокодифференцированная аденокарци-
нома, УДА – умереннодифференцированная аденокарцинома, 
НДА – низкодифференцированная аденокарцинома, ПеКР – 

перстневидно-клеточный рак



31

СИБИРСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2009. №4 (34)

ВОЗМОЖНОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТОРОЖЕВЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ

96,7 %, точностью – 97,4% и специфичностью 
100 % определять «сторожевой» лимфатиче-
ский узел, При этом лимфоузел можно считать 
«сторожевым», если его радиоактивность втрое 
превышает радиоактивность окружающих 
тканей. Независимо от стадии и локализации 
опухолевого процесса частота выявления «skip» 
метастазов составила 0 %. Несмотря на то, что 
лимфодиссекция сторожевого лимфоузла не 
является в настоящее время стандартом лечения 
больных раком желудка, перспективно дальней-
шее изучение этой методики для определения 
индивидуальных показаний к определению 
объёма лимфодиссекции при «малых» высоко-
дифференцированных аденокарциномах.
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