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Определение сторожевого лимфатического узла – методика, появившаяся в середине XX в. Для ряда злокаче-
ственных новообразований определение сторожевого лимфатического узла является процедурой стандартной, но 
для высокодифференцированного рака щитовидной железы данные противоречивы. Консенсуса о необходимости 
выполнения профилактической центральной лимфодиссекции при клинической N0-стадии не достигнуто. Одним из 
возможных путей решения видится выполнение маркировки сторожевого лимфатического узла, что потенциально 
может снизить риск персистенции и рецидивирования высокодифференцированного рака щитовидной железы. 
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The definition of a sentinel lymph node is a technique that appeared at the middle of the 20th century. For a number 
of malignant neoplasms, the definition of a sentinel lymph node is standard procedure, but for highly differentiated 
thyroid cancer, the data is conflicting. The role of prophylactic central compartment lymph node dissection in the 
clinical N0 stage is not established. Sentinel lymph node detection seems to be the possible way to reduce the risk 
of persistence and recurrence of highly differentiated thyroid cancer.
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В в е д е н и е. В настоящее время проблема выполнения 
профилактической центральной лимфодиссекций при кли-
нической N0-стадии при высокодифференцированном раке 
щитовидной железы (ВДРЩЖ) остается нерешенной. В рос-
сийских клинических рекомендациях по лечению ВДРЩЖ 
2016 г. [1] профилактическая центральная лимфаденэктомия 
(ЦЛАЭ) (VI уровень, ипси- или билатеральная) показана при 
распространенной форме первичной опухоли (T3 или T4) или 
дооперационно верифицированных метастазах в лимфоузлах 
боковой клетчатки шеи (cN1b).

Профилактическая же ЦЛАЭ при размере опухоли менее 
2 см увеличивает частоту осложнений, не оказывая влияния 
на летальность, однако снижает число рецидивов и повторных 
вмешательств (частота микрометастазирования в центральной 
клетчатке составляет 25–30 %, по данным некоторых авторов, 
доходит до 60 %) [2, 3]. Большинство экспертов высказываются 
против этой процедуры [4]. Существует проблема неточности 
послеоперационного определения стадии N в условиях невы-
полненной ЦЛАЭ. Есть работы [5], указывающие на низкий био-
логический риск микрометастазов центральной клетчатки шеи 
в ситуации клинической стадии N0, однако существуют работы, 
подтверждающие повышение риска рецидива заболевания на 
фоне недостаточного объема хирургического лечения [6]. В иссле-
довании 2016 г. A. Sabet et al. [7] проанализировано безрецидивное 
время жизни пациентов с радиойодчувствительными метастазами 
центральной клетчатки шеи и было достоверно продемонстри-
ровано снижение данного показателя в сравнении с пациентами 
без микрометастатического поражения центральной клетчатки 
шеи. И катастрофически отличалась безрецидивная продолжи-
тельность жизни у пациентов с метастатическим поражением, 
которое определялось лишь по данным позитронно-эмиссион-
ной томографии (ПЭТ) (16 месяцев в сравнении с 69 месяцами 
(p=0,047), т. е. у пациентов с развитием радиойодрезистентности.

Современная тенденция онкотиреоидологии предполага-
ет более сдержанный подход при решении вопроса об объеме 
оперативного лечения, что нашло свое отражение в вышедших 
в 2015 г. клинических рекомендациях Американской тиреоидо-
логической ассоциации [8], в 2016 г. – Российских клинических 
рекомендациях [1]. Однако выполнение органосохраняющих 
операций имеет высокий риск персистенции РЩЖ за счет воз-
можного наличия мультицентричности. По данным литературы 
[9], частота мультицентричности при папиллярном раке щито-
видной железы составляет от 18 до 87 %. Увеличивают риск 
мультицентричности наследственный анамнез немедуллярного 
рака щитовидной железы, облучение головы и шеи в анамнезе и 
генетические факторы опухоли (в частности, наличие мутации 
RET/PTC, BRAF) [10–12]. Значительное число работ посвящено 
исследованию частоты микрометастазирования в лимфоузлы 
центральной клетчатки шеи при мультифокальности ПРЩЖ. 
Большинство исследователей сходятся во мнении, что в случае 
мультицентричности частота поражения центральных лимфо-
узлов (ЛУ) возрастает [13–15]. Однако фактор мультицентрич-
ности, при сосуществующих опухолях менее 1 см, труден для 
диагностики на дооперационном этапе.

В литературе давно изучается клиническая значимость мето-
дик, визуализирующих лимфоотток от опухолевого узла, с целью 
определения распространенности процесса. Одним из возмож-
ных методов решения проблемы выбора объема оперативного 
лечения ВДРЩЖ является определение сторожевого лимфоузла.

И с т о р и я  р а з в и т и я  к о н ц е п ц и и  « с т о р о -
ж е в о г о »  л и м ф о у з л а. Работы по маркировке сторо-
жевых лимфоузлов (СЛУ) ведутся достаточно давно. Группы 
исследователей во главе с E. Gould в 1959 г. [16] и R. Canabas 
в 1977 г. [17] независимо друг от друга выдвинули теорию 
о наличии сторожевого ЛУ. Ernest Gould первые предложил 

к использованию термин «сторожевой» лимфатический узел, 
а также предложил выполнять эксцизию ангулярного узла, 
обнаруженного в месте слияния передней и задней лицевой вен 
для срочного гистологического исследования и последующего 
решения вопроса о проведении превентивной шейной лимфо-
диссекции. Авторы первыми попытались заменить профилак-
тическую лимфодиссекцию малоинвазивным исследованием 
[16]. R. Canabas et al. [17] же использовали лимфангиографию 
для визуализации сторожевого лимфатического узла. Споры 
о барьерной функции ЛУ, страх пропустить метастатически 
пораженные лимфатические узлы и трудности выполнения 
процедуры препятствовали прорыву этой концепции. В 1992 г. 
группа исследователей во главе с D. Morton [18] вновь вер-
нулись к изучению ценности концепции биопсии сторожево-
го лимфатического узла и предложили синий краситель для 
выявления СЛУ у пациентов с меланомой. В 1993 г. J. Alex и 
D. Krag [19] внедрили использование радиоактивного инди-
катора 99m Технеция, инъецируемого внутрикожно вокруг 
первичного участка меланомы, с последующей визуализацией 
и интраоперационным использованием гамма-зонда для лока-
лизации и удаления СЛУ. Комбинация лимфосцинтиграфии, 
интраоперационного выявления СЛУ с помощью гамма-зонда 
в сочетании с красителями еще больше повысила надежность 
процедуры биопсии СЛУ. На сегодняшний день определение 
СЛУ – широко принятая методика в лечении рака молочной 
железы и локализованной формы меланомы [20].

В нашей стране первые работы по использованию непрямой 
хромолимфографии были опубликованы А. Ф. Романчишенным 
в 1989 г. [21]. Далее эта работа получила развитие в виде выпу-
щенной монографии и диссертационной работы. 

Методика направлена на определение путей лимфооттока 
и выявление группы пациентов, которым показано выполнение 
лимфодиссекции. Также несомненным преимуществом метода 
является уменьшение числа постоперационных осложнений за 
счет снижения числа профилактических лимфодиссекций.

Т е х н и к а  м а р к и р о в к и  с т о р о ж е в о г о  л и м -
ф о у з л а. Технически лимфоузел возможно определить с 
помощью цветного индикатора (индигокармин, метиленовый 
синий) или радиоизотопного индикатора (99m) Технеций. 
Методика идентификации сторожевых лимфатических узлов с 
использованием радиофармпрепарата (РФП) осуществляется 
следующим образом. До удаления первичной опухоли боль-
ному интра- или перитуморально вводят радиоактивный изо-
топ. Если у пациента есть клинически не распознанные реги-
онарные метастазы, то радиофармпрепарат накапливается в 
сторожевом лимфатическом узле и через час после введения 
хорошо идентифицируется на экране эмиссионного томогра-
фа. Врач-радиолог определяет локализацию сторожевого узла 
с помощью гамма-зонда и делает метку на коже пациента для 
последующей биопсии этого узла. Данные о локализации лим-
фоузла с РФП подтверждаются интраоперационно при помощи 
портативного гамма-детектора. Отрицательный результат пато-
морфологического исследования маркированного узла позволя-
ет избежать ненужной превентивной шейной лимфодиссекции 
[22]. На сегодняшний день используются радиофармпрепараты 
(РФП), приведенные в табл. 1. Важное значение имеет размер 
частиц коллоида в связи со способностью к миграции от места 
введения и проникновения в СЛУ. Чем выше размер частиц, 
тем способность к миграции ниже, что затрудняет выполне-
ние динамической лимфосцинтиграфии. Коллоид с размером 
частиц менее 50 нм может накапливаться не только в СЛУ, но 
и в последующих узлах [23]. Оптимальным для выявления 
СЛУ был признан коллоид с размером частиц от 50 до 80 нм. 
В полной мере этому требованию отвечает Nanocoll, тем не 
менее в нашей стране для исследования лимфатической систе-
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мы вообще, и выявления СЛУ в частности, нашел применение 
коллоидный сульфид рения. Современные наиболее широко 
используемые РФП определяются в СЛУ до 24 ч [24, 25].

При использовании же красителя введение препарата осу-
ществляется непосредственно перед началом операции, либо 
интраоперационно. Идентификацию СЛУ осуществляют по 
накоплению красителя в структуре лимфоузла [18]. Препараты, 
используемые для лимфографии, приведены в табл. 2.

На сегодняшний день остается значительное число вопро-
сов по наиболее эффективной технике маркирования СЛУ для 
опухолей щитовидной железы. Необходимо обсудить и момент 
блока лимфатических узлов метастатическими массами. Так, 
большинство авторов говорят о необходимости введения пре-
парата перитуморально, но не в опухоль, с целью уменьшить 
риск ложноотрицательных результатов выявления СЛУ [26– 
28]. В своей статье А. Ф. Романчишен (2014) [27], основываясь 
на результатах гистологического исследования 457 удаленных 
лимфатических узлов при использовании непрямой хромолим-
фографии, говорит о том, что только не окрашенные лимфати-
ческие узлы (или частично окрашенные) будут является мета-
статическими. В ситуации равномерного яркого окрашивания 
лимфоузла во всех случаях, как говорится в данной работе, 
при гистологическом исследовании выявить метастатического 
поражения не удалось. Автор связывает данный факт с бло-
ком лимфатического коллектора метастатическими клетками 
и перераспределением дальнейших путей лимфооттока.

Данное наблюдение подтверждает доминирующую тенден-
цию к введению препарата перитуморально. Некоторые специ-
алисты предполагают, что для повышения эффективности опре-
деления СЛУ необходимо введение туморотропных препаратов.

С р а в н е н и е  м е т о д и к  н е п р я м о й  х р о м о -
л и м ф о г р а ф и и  д л я  о п у х о л е й  щ и т о в и д н о й 
ж е л е з ы  ( х р о м о л и м ф о г р а ф и и  и  л и м ф о
с ц и н т и г р а ф и и). В работе итальянских авторов 2017 г. 
[29] выполнено сравнение чувствительности и специфичности 

хромолимфографии и лимфосцинтиграфии. При использова-
нии голубого красителя чувствительность и специфичность 
методики выявления микрометастазов центральной клетчатки 
шеи составили 88,9 и 94,4 % соответственно. При исполь-
зовании лимфосцинтиграфии данные показатели составили 
100 %. Но следует отметить, что группы сравнения были не 
равнозначны по числу представленных наблюдений (40 чело-
век в группе индигокармина и 5 человек в группе лимфосцин-
тиграфии). Тем не менее во всех 5 случаях удалось выявить 
микрометастазы центральной клетчатки шеи у пациентов 
без клинически выявленных метастазов на дооперационном 
этапе, что делает данный метод высокоперспективным для 
исследования. В 2008 г. P. Raijmakers et al. [30] опубликовали 
матаанализ, посвященный сравнению лимфосцинтиграфии и 
хромолимфографии в выявлении микрометастазов ВДРЩЖ. 
По результатам исследования авторы пришли к выводу, что 
использование лимфосцинтиграфии увеличивает частоту 
выявления микрометастазов на 13 %. К подобному же резуль-
тату пришли и исследователи из Англии в своем метаанализе 
2011 г. [31]. Также сцинтиграфический метод определения 
сторожевого лимфоузла технически имеет приоритет в связи 
с введением препарата на дооперационном этапе, а не на опе-
рационном столе (в случае с красителями), что может сказаться 
на путях оттока, которые частично повреждаются при выпол-
нении доступа к узлу. Как видно из приведенных данных, на 
сегодняшний день наиболее чувствительной для выявления 
микрометастазов ВДРЩЖ считается лимфосцинтиграфия.

П р о б л е м а  о б ъ е м а  л и м ф о д и с с е к ц и и. Нет 
единой точки зрения и на объем лимфодиссекции в ситуации 
ВДРЩЖ и выявления сторожевого лимфатического узла. Так, 
часть авторов предлагают выполнять, по аналогии с выявлени-
ем сторожевого лимфоузла при раке молочной железы, срочное 
морфологическое исследование СЛУ и, при выявлении его 
метастатического поражения, выполнять лимфодиссекцию 
[32]. Однако большое число работ посвящено выполнению 

Т а б л и ц а  1

Радиофармпрепараты для выявления сторожевого лимфоузла

T a b l e  1

Radiopharmaceuticals for detecting sentinel lymph node

Препарат Размер частиц, нм Время достижения лимфоузла, мин Время до элиминации, ч

Nanocis (99m Tc – коллоид сульфида рения) 3–15 10–15 24

Nanocoll (99m Tc – человеческий  
сывороточный альбумин)

50–80 10–15 24

Tsc (99m Tc – серный коллоид) 40–1000 2–18 24

Т а б л и ц а  2

Красители для определения сторожевого лимфоузла

T a b l e  2

Stain for determining the sentinel lymph node

Препарат
Цвет окрашивания 

ткани
Сфера применения Примечание

Isosulfan blue (Lymphazurin 1 %) Синий Диагностические медицинские процедуры 
(лимфотропный препарат)

Высокая аллергенность

Methylen blue Синий, голубой, 
ярко-зеленый

Антисептик, антидот, диагностические 
медицинские процедуры

Высокая аллергенность

Patent Blue V E 131 (угольный 
деготь)

Синий, фиоле-
товый

Пищевая промышленность, 
диагностические медицинские процедуры

Запрещен к исполь-
зованию во многих 
странах (ЕС, США)

Indigo Carmine (E132) В зависимости 
от pH (синий/

желтый)

Пищевая промышленность, индикатор pH, 
диагностические медицинские процедуры

Менее выраженная 
аллергенность
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лимфодиссекции единым блоком всего уровня выявления 
сторожевого ЛУ вне зависимости от наличия метастатиче-
ского поражения при морфологическом исследовании [33, 
34]. В пользу данной тактики говорят результаты планового 
гистологического исследования, где определяли метастатиче-
ское поражение лимфоузлов 2-го и 3-го порядка, при отсут-
ствии поражения сторожевого лимфоузла. В работе R. Cabrerra 
et al. 2015 г. [35] показана частота выявления метастатического 
поражения сторожевого лимфоузла. В данном исследовании 
выявлено метастатическое поражение СЛУ у 30,4 % пациентов, 
обнаружение же метастатического поражения не СЛУ выявлено 
в 13,1 % случаев. Как указано в исследовании, все пациенты до 
проведения лимфосцинтиграфии клинически не имели мета-
статического поражения лимфоузлов. Следует отметить малое 
число наблюдений (23 человека), что затрудняет статистиче-
скую обработку информации и говорит лишь об имеющихся 
тенденциях. В работе канадских авторов 2014 г. [36] изучена 
корреляция статуса СЛУ и стимулированного тиреоглобулина в 
послеоперационном периоде. Пациентам выполняли тиреоидэк-
томию и биопсию СЛУ (без выполнения лимфодиссекции вне 
зависимости от статуса СЛУ). Частота метастатического пора-
жения сторожевого лимфоузла у пациентов ВДРЩЖ группы 
низкого риска составила 14,6 % (14 из 96 пациентов). В качестве 
красителя использовали метиленовый синий. Следует отметить, 
что именно у этой группы пациентов отмечался достоверно 
более высокий уровень стимулированного тиреоглобулина в 
послеоперационном периоде, что говорит о потенциальной 
персистенции заболевания и необходимости выполнения лим-
фодиссекции уровня поражения единым блоком при выявлении 
метастатического поражения СЛУ.

Исследованию эффективности использования непрямой хро-
молимфографии при ВДРЩЖ низкого риска посвящена статья 
Л. З. Вельшера и др. 2007 г. [37]. В исследовании авторам удалось 
в 33 % при клиническом отсутствии метастатического пораже-
ния лимфоузлов выявить микрометастазирование. А значит, 
верно определить стадию N, избежать персистенции ВДРЩЖ. 
Выполнение лимфодиссекции в полном объеме в бассейне выяв-
ления СЛУ и назначение в послеоперационном периоде радио-
йодтерапии позволили снизить риск рецидива заболевания.

Как видно из приведенных выше данных, использование 
концепции СЛУ в группе пациентов ВДРЩЖ низкого риска 
позволяет в достаточном числе случаев выявить микрометаста-
зы центральной клетчатки шеи. Большинство авторов сходятся 
во мнении о необходимости выполнения лимфодиссекции в 
бассейне выявления метастатического поражения СЛУ, однако 
этот вопрос остается открытым, и необходимы проспективные 
исследования влияния каждого из подходов в снижении риска 
рецидива заболевания.

П у т и  м е т а с т а з и р о в а н и я. Также большое число 
работ посвящено выявлению и описанию наиболее частых 
путей метастатизирования ВДРЩЖ. В метаанализе авторов из 
Италии 2016 г. [38] проанализировано 12 работ с общим чис-
лом пациентов 800 (у всех пациентов стадия папиллярного рака 
щитовидной железы T1–2 без клинически выявляемого пора-
жения лимфоузлов). Общее число пациентов с гистологически 
подтвержденным метастатическим поражением лимфоузлов, 
выявленных при лимфосцинтиграфии, составило 309 (38,6 %) 
из 800. Из них у 184 (23 %) пациентов метастазы выявлены в 
центральную клетчатку шеи, у 86 (10,6 %) пациентов – в боко-
вую клетчатку шеи. То есть у 10,6 % пациентов на клинической 
стадии N0 уже было метастатическое поражение лимфоузлов 
боковой клетчатки шеи, что привело бы в послеоперацион-
ном периоде к рецидиву заболевания. Следует отметить еще 
одну работу 2016 г. с меньшим числом наблюдений, однако 
интересным является число выявленных авторами при лим-

фосцинтиграфии метастатических лимфатических узлов боко-
вой клетчатки шеи – 18 % (7 из 37 пациентов), все у пациентов 
с клинической стадией N0 [39]. Данное исследование инте-
ресно тем, что во всех случаях выявленного метастатического 
поражения лимфоузлов боковой клетчатки шеи данный факт 
привел к изменению лечебной тактики (увеличение доз радио-
йодотерапии и более пристальное клиническое наблюдение). 
Данное исследование не анализирует отдаленные результаты 
более агрессивной лечебной тактики, однако проспективные 
рандомизированные исследования для определения эффектив-
ности данного подхода видятся высокоактуальными.

В ы в о д ы. 1. Как видно из приведенного обзора, несмотря 
на то, что метод выявления СЛУ известен и используется уже 
более 30 лет, в хирургической онкотиреоидологии его место 
не определено. Данное исследование не входит ни в один из 
современных протоколов лечения. Безусловно, профилактиче-
ская центральная лимфодиссекция у пациентов низкого риска 
не показана, однако критерии стратификации несовершенны. 

2. Также в концепции СЛУ сохраняется большое число 
нерешенных вопросов – от оптимальной техники использо-
вания до алгоритмов применения. Таким образом, на сегод-
няшний день видится перспективным изучение роли биопсии 
СЛУ у пациентов низкого риска.
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