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Рак желудка по частоте занимает 4-е место 
среди злокачественных заболеваний. ежегодно 
диагностируют более 900 тыс. новых случаев [1, 2]. 
Благодаря усовершенствованию методов диагно-
стики и внедрению скрининговых программ про-
грессивно возрастает количество больных, у кото-
рых рано диагностируют рак желудка [3, 4]. 
В Японии и Южной Корее доля раннего рака 
желудка превышает 50 %.

Использование при раннем раке желудка мало-
инвазивных технологий значительно улучшает 
качество жизни пациентов после операции 
и позволяет добиться 5-летней выживаемости 
свыше 95 % [5].

До недавнего времени считалось, что основной 
доктриной хирургического лечения рака любого 
органа является полное удаление пораженного 
органа с обязательным удалением всех лимфоуз-
лов как первого, так и второго-третьего порядка, 
куда могут метастазировать раковые клетки. До 
настоящего времени при раке желудка используют 
стандартные операции: субтотальную резекцию 
желудка или гастрэктомию с лимфодиссекцией 
D2. Внедрение лапароскопических методик не 
изменило объем резекции желудка и удаления 
лимфоузлов. Даже при начальной стадии рака 
желудка практически все хирурги используют 
лимфодиссекцию в объеме D2 [6].

Несмотря на улучшение непосредственных 
результатов операции после внедрения лапаро-

скопических методик, уменьшение длительности 
пребывания в стационаре, более быстрое и без-
болезненное выздоровление, качество жизни 
прооперированных больных не всегда удовлет-
ворительное, поскольку часто возникают постга-
строрезекционные синдромы: демпинг-синдром, 
рефлюкс-гастрит, диарея, снижение массы тела, 
проявления дисфагии, анемия.

Расширенная лимфаденэктомия при выполне-
нии радикальной субтотальной резекции желудка 
или гастрэктомии ассоциируется с более высокой 
летальностью и более длительным пребыванием 
в стационаре [7]. Было предложено пересмотреть 
подход к выбору объема хирургического вмеша-
тельства при раннем раке желудка. Японские 
хирурги первыми начали внедрять малоинвазив-
ные вмешательства при раке желудка [8]. Пере-
смотр тактики хирургического вмешательства при 
раке желудка обусловлен появлением концепции 
сторожевых лимфоузлов [9, 10].

Сторожевые лимфоузлы — это первые лимфо-
узлы, в которые происходит отток лимфы из сли-
зистой оболочки желудка, пораженной раковым 
процессом [11]. Согласно концепции сторожевых 
лимфоузлов именно в эти лимфоузлы происходит 
начальное метастазирование раковых клеток. 
если в сторожевых лимфоузлах не обнаруживают 
раковые клетки (отрицательные метастазирован-
ные сторожевые лимфоузлы), то нахождение 
раковых клеток в других лимфоузлах как первого, 
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так и второго порядка, маловероятно [12]. эта 
концепция была клинически подтверждена при 
меланоме и раке молочной железы [13 — 15].

Методы определения сторожевых лимфоузлов 
основаны на введении в подслизистый слой вокруг 
опухоли красителей (1 % лимфозурина, 1 % мети-
ленового синего). Через 15 мин после введения 
голубого красителя во время операции можно 
проследить лимфатические сосуды и окрашенные 
сторожевые лимфоузлы [12]. С этой же целью 
используют коллоидные растворы, содержащие 
радиоактивный технеций (99Tc). Коллоид нака-
пливается в лимфоузлах в течение 24 ч. Во время 
операции, которую проводят на следующий день, 
с помощью специального γ-датчика определяют 
радиоактивные лимфоузлы, которые являются 
сторожевыми [16, 17].

В последние годы разработан новый метод 
лапароскопического выявления сторожевых лим-
фоузлов с помощью окрашивания их индоциани-
ном зеленым (indocyanine green, ICG) [18, 19]. его 
0,5 % раствор вводят в подслизистый слой вокруг 
опухоли в 4 квадрантах до операции во время 
фиброгастроскопии. Через 15 мин во время лапа-
роскопии можно увидеть окрашенные в зеленый 
цвет лимфатические сосуды и сторожевые лимфо-
узлы. Для лучшего их выявления лапароскопию 
проводят при освещении инфракрасным цветом. 
При этом окрашенные лимфоузлы начинают 
люминисцировать. эта новая методика получила 
широкое распространение в лапароскопической 
хирургии и применяется для визуализации желч-
ных протоков, сосудов в зоне межкишечных ана-
стомозов и сторожевых лимфоузлов [18 — 21].

Японские хирурги провели мультицентровые 
исследования в более чем 100 клиниках. Выявить 
сторожевые лимфоузлы удалось в 90 — 100 % слу-
чаев, а точность определения их поражения мета-
статическими раковыми клетками составила 
85 — 100 % [8, 16]. В метаанализе, обобщающем 38 

исследований с участием 2128 пациентов с ран-
ним раком желудка, точность выявления стороже-
вых лимфоузлов составила 94 %, их ракового пора-
жения — 92 % [22]. При использовании двух 
методик определения сторожевых лимфоузлов (с 
помощью красителей и радиоактивного коллоид-
ного раствора с 99Tc) точность выявления лимфо-
узлов — 100 % [16].

По данным японских хирургов во главе с про-
фессором H. Takeuchi [16], которые провели про-
спективное исследование в 12 госпиталях с уча-
стием более 400 больных с ранним раком желудка, 
точность определения сторожевых лимфоузлов 
составила 98 %, их ракового поражения — 99 %. 
Были выделены 5 основных путей лимфооттока: 
вдоль левой и правой желудочных и желудочно-
ободочных артерий, а также по ходу артерий, 
питающих заднюю стенку желудка.

Подтверждение концепции сторожевых лим-
фоузлов при раннем раке желудка позволило 
японским хирургам изменить подход к выбору 
объема оперативного вмешательства. Сначала 
выявляют и удаляют сторожевые лимфоузлы. если 
при срочном гистологическом исследовании 
определено раковое поражение сторожевых лим-
фоузлов, то выполняют стандартную субтоталь-
ную резекцию желудка или гастрэктомию с лим-
фодиссекцией в объеме D2. если в сторожевых 
лимфоузлах раковые клетки не обнаружены, то 
проводят функционально-сохраняющую опера-
цию на желудке: сегментарную пилоросохраняю-
щую резекцию желудка, проксимальную резек-
цию желудка, иссечение стенки желудка или 
комбинированное эндоскопическое иссечение 
опухоли желудка с прилежащими лимфоузлами 
[23 — 25] (рисунок).

Использование функционально-сохраняющих 
операций на желудке при раннем раке существен-
но повысило качество жизни пациентов в отдален-
ный послеоперационный период, предупредило 

Рисунок. Органосохраняющие операции при раннем раке желудка (по H. Takeuchi, 2016):  
A — клиновидное иссечение стенки желудка с опухолью; б — сегментарная пилоросохраняющая резекция 
желудка; В — проксимальная резекция желудка; г — эндоскопическое иссечение опухоли желудка (стрелка) 
с удалением сторожевых лимфоузлов

Б ГА В

КОНЦеПЦИЯ СТОРОЖеВыХ ЛИМФОУЗЛОВ  
ПРИ РАКе ЖеЛУДКА

Surgery_2_2018.indd   99 07.06.2018   12:31:49



Хірургія України n № 2 · 2018

100

В. В. Грубнік та співавт.В. В. Грубнік та співавт.

развитие таких синдромов, как дем   пинг-синдром, 
рефлюкс-эзофагит, синдром приводящей петли, 
значительная потеря массы тела, диарея и других 
[25]. Как показал опыт японских хирургов, такой 
подход к выбору малоинвазивных операций был 
достаточно радикальным, отдаленные результаты 
через 5 и 10 лет не отличались от результатов обшир-
ных операций с лимфодиссекцией в объеме D2 [26].

В последнее время японскими хирургами раз-
рабатывается новая операция при раннем раке 
желудка, которая получила название NEWS (non-
exposed endoscopic wall-inversion surgery — 
комбинированное эндоскопическое удаление 
опухоли с вворачиванием пораженной стенки 
внутрь желудка). Подобное вмешательство позво-
ляет при сохранении адекватной радикальности 
максимально уменьшить объем удаляемой стенки 
желудка [27, 28]. Выполняется подобное вмеша-
тельство следующим образом: перед началом опе-
рации эндоскопист во время фиброгастроскопии 
вводит в подслизистый слой желудка вокруг опу-
холи 2 мл 1 % раствора индоцианина зеленого. 
Проводит лапароскопическое исследование 
в обычном и флуоресцентном режиме, выявляет 
сторожевые лимфоузлы, которые иссекают. При 
срочном гистологическом исследовании опреде-
ляют наличие или отсутствие метастатического 
ракового поражения сторожевых лимфоузлов. 

если раковое поражение лимфоузлов не установ-
лено, то проводят иссечение опухолевого пораже-
ния стенки желудка. Для того чтобы адекватно 
иссечь опухоль, в подслизистый слой вокруг опу-
холи эндоскопически вводят краситель. Лапаро-
скопическим методом иссекают участок стенки 
желудка с опухолью, пересекая серозно-мышеч-
ный слой до слизистой оболочки. Не вскрывая 
слизистую оболочку желудка, вворачивают уча-
сток иссеченной стенки желудка в его просвет 
и накладывают лапароскопически швы на стенку 
желудка. После этого слизистую оболочку иссека-
ют эндоскопически и удаляют участок стенки 
желудка с опухолью с помощью фиброгастроскопа 
через рот. При выполнении подобной операции не 
происходит вскрытия слизистой оболочки желуд-
ка, что предупреждает возможное инфицирование 
брюшной полости и ятрогенную диссеминацию 
раковых клеток [27].

Операция NEWS при раннем раке желудка 
(Т1N0M0) позволяет радикально иссечь раковое 
поражение и практически полностью сохранить 
функцию желудка, что обеспечивает высокое 
качество жизни после операции.

Несмотря на достижения японских хирургов, 
их результаты полностью не подтверждены в кли-
никах европы и Америки [6]. Необходимо прове-
сти дополнительные масштабные исследования.

Конфликта интересов нет. 
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Ключовіслова: сторожові лімфовузли, рак шлунка, лімфаденектомія.
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SENTINEL LYMPH NODES CONCEPT IN EARLY GASCTRIC CANCER
A review of literature data on the treatment of patients with early gastric cancer has highlighted the tactics of surgical intervention in 

gastric cancer focused the sentinel lymph nodes concept.
Keywords: sentinel lymph nodes, stomach cancer, lymphadenectomy.
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