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ШИЙНА ЛІМФОДИСЕКЦІЯ 
З ВИЯВЛЕННЯМ СТОРОЖОВОГО 
ЛІМФАТИЧНОГО ВУЗЛА У ХВОРИХ 
НА РАК ПОРОЖНИНИ РОТА 
ТА РОТОГЛОТКИ

У статті представлено клінічний досвід інтраопераційної індикації сторо-
жового лімфатичного вузла за допомогою барвника метиленового синього, 
використання якого дозволило індивідуалізувати обсяг хірургічного втру-
чання на шляхах лімфовідтоку та провести у 55,4% хворих на рак ротової 
порожнини та ротоглотки функціонально-зберігальну селективну шийну 
лімфодисекцію.

ВСТУП
Злоякісні пухлини голови та шиї 

в структурі онкологічної захворюваності 
становлять 15–20%. Найбільш поши-
реним (>90%) морфологічним видом 
новоутворень цієї локалізації є плоско-
клітинний рак [1, 2]. Рак голови та шиї, 
особливо ротової порожнини і ротоглот-
ки, характеризується високою частотою 
(до 50–70%) метастазування в лімфатич-
ні вузли шиї [3].

Наявність регіонарних метастазів 
є одним із найважливіших прогностич-
них факторів у хворих на плоскоклітин-
ний рак голови та шиї, який достовірно 
впливає на загальну виживаність і локо-
регіонарне виліковування [4].

Основним методом лікування па-
цієнтів із регіонарними метастазами 
є шийна лімфодисекція, яку виконують, 
як правило, при метастатичному уражен-
ні (N+) лімфатичних вузлів одночасно 
з видаленням первинної пухлини. Най-
більш ефективним методом усунення 
шийних метастазів є радикальна шийна 
дисекція, або операція Крайля. Однак 
значний обсяг видалених тканин при ра-
дикальній шийній дисекції досить часто 
призводить до порушень функцій плеча 
та деформацій шиї. Фасціально-футляр-
не висічення клітковини шиї представле-
но різними варіантами — повним, верх-
нім, щитоподібним, гортанним тощо [5].

За останні два десятиріччя шийна 
дисекція стала настільки різноманітною, 
що в 2002 р. в Японії створено групу 
JNDSG із 22 спеціалістів, завданням 
якої стало вивчення варіантів цього 
виду оперативного втручання у різних 
госпіталях і клініках країни. Проведено 

стандартизацію 20 деталей хірургічного 
лікування та видано спеціальний посіб-
ник «Стандартні хірургічні дії для кожної 
деталі шийної дисекції» [6].

Більш чітко визначити обсяг опера-
ції, диференційовано підійти до вибору 
та проведення різних варіантів шийної 
лімфаденектомії дозволив розподіл 
шийних лімфодисекцій на радикальну, 
модифіковану радикальну та селектив-
ну шийну дисекцію, а також виділення 
6 основних груп шийних лімфатичних 
вузлів [6].

Нині стандартними методами ший-
ної дисекції є модифікована радикальна 
та селективна шийна дисекція, які до-
зволяють зберегти більшість структур, 
що раніше підлягали видаленню [7].

Найбільш важливими питаннями 
при плануванні шийної лімфодисекції 
є виявлення та визначення локалізації 
метастатично ураженого лімфатичного 
вузла.

Сучасні методи діагностики, такі 
як комп’ютерна томографія, магнітно-
резонансна томографія, позитронно-
емісійна томографія, ультразвукове 
дослідження достатньо інформативні 
для диференціювання збільшених мета-
статично уражених лімфатичних вузлів, 
однак недостатньо чутливі для вияв-
лення прихованих метастазів у шийних 
лімфатичних вузлах [8, 9]. Враховуючи 
невисоку в такому випадку чутливість 
перелічених методів, для діагностики 
прихованих метастазів та визначення 
шляхів метастазування у хворих на рак 
ротової порожнини та ротоглотки запро-
поновано виконувати біопсію сторожо-
вого лімфатичного вузла [10, 11].
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Діагностика сторожового лімфа-
тичного вузла базується на концепції, 
що злоякісні клітини з первинної пухли-
ни поширюються у один або групу лім-
фовузлів (сторожових) перед переходом 
до іншої частини лімфатичних вузлів 
басейну [12]. Для виявлення сторожового 
лімфовузла використовують радіоізотоп-
ний метод і барвники [13].

Сторожовий лімфатичний вузол 
визначають як перший фільтр, через 
який проходить лімфовідтік від пер-
винного вогнища утворення. Вважа-
ється, що відсутність ознак ураження 
сигнальних лімфатичних вузлів вказує 
на відсутність метастазів в інших регіо-
нарних лімфатичних вузлах. Для вияв-
лення сторожового лімфатичного вузла 
у хворих на рак грудної залози в Японії 
частіше застосовують індигокармін або 
синьку на основі ізосульфана. Викорис-
товують також сироватковий альбумін 
людини або колоїдний розчин, мічений 
технецієм 99m (99mTc). Сторожовий лім-
фатичний вузол виявляють після детекції 
регіонарної зони за допомогою радіозон-
да. На жаль, більшість проблем у його 
діагностиці ще не вирішені. Основна 
перешкода широкому застосуванню цієї 
методики — це висока вартість ізотопно-
го етапу дослідження. Автори вважають, 
що такий принцип виявлення та біопсії 
сторожового лімфатичного вузла у хво-
рих на рак грудної залози може бути 
розповсюджений і на інші локалізації, 
що дозволить індивідуалізувати підхід 
до вибору обсягу лікування у кожного 
конкретного хворого [14].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Матеріали досліджень базуються 

на вивчені результатів комбінованого 
та комплексного лікування 56 хво-
рих на плоскоклітинний рак ротової 
порожнини та ротоглотки у віці від 
32 до 74 років.

С е р е д  п а ц і є н т і в ,  з а л у ч е н и х 
у дослідження, осіб чоловічої статі було 
38 (67,9%), жіночої — 18 (32,1%). У всіх 
хворих діагностовано регіонарні мета-
стази.

Розподіл хворих залежно від локалі-
зації первинної пухлини представлено 
в табл. 1.

Таблиця 1.  Розподіл хворих залежно від лока-
лізації первинної пухлини

Локалізація пухлини Кількість хворих
n %

Язик 21 37,5
Ротоглотка 18 32,2
Дно ротової порож-
нини

9 16,1

Ретромолярна ділянка 4 7,1
Щока 4 7,1
Усього 56 100,0

Усі хворі на рак вищезазначених 
локалізацій одержали комбіноване лі-
кування, яке включало у 32 (57,1%) осіб 
поліхіміотерапію та променеву терапію 

на первинну пухлину та регіонарні ме-
тастази. 24 (42,9%) пацієнти отримали 
тільки променеву терапію.

До схеми поліхіміотерапії входили 
цисплатин 100 мг/м2 у 1-й день і флуо-
роурацил 1000 мг/м2 з 1-го по 5-й день. 
Передопераційну дистанційну про-
меневу терапію здійснювали методом 
дрібного фракціонування на первинну 
пухлину та регіонарні метастази у разо-
вій вогнищевій дозі 2 Гр, що становило 
10 Гр на тиждень до сумарної вогнищевої 
дози 60–65 Гр.

У хворих застосовували клінічні 
методи дослідження. Проводили аналіз 
скарг, анамнезу захворювання, резуль-
татів об’єктивних методів дослідження: 
оро- і риноскопії, пальпації м’яких тка-
нин ротової порожнини, ротової частини 
глотки з визначенням розповсюдженості 
пухлинного процесу, його взаємодії 
з прилеглими тканинами та стану регіо-
нарних лімфатичних вузлів.

При пальпації шиї виконували бі-
мануальне обстеження дна ротової 
порожнини, підпідборідної, піднижньо-
щелепної та защелепної ділянок.

Проводили рентгенографію (орто-
пантомографію) щелеп при кісткових 
ураженнях.

Для виключення наявності відда-
лених метастазів й оцінки загального 
стану всім хворим виконували такі 
дослідження: великокадрову флюоро-
графію органів грудної порожнини, фі-
брогастродуоденоскопію, ультразвукове 
дослідження шиї та органів черевної 
порожнини. При екстракапсулярному 
розповсюдженні метастатичної пухлини 
проводили комп’ютерну томографію.

До та впродовж лікування хворим 
призначали лабораторні дослідження: 
загальний аналіз крові, біохімічне до-
слідження показників крові, загальний 
аналіз сечі та електрокардіографію.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ
Для вивчення клініко-анатоміч-

них особливостей регіонарного мета-
стазування застосовано класифіка-
цію K.T. Robbins [6], за якою виділяють 
6 основних груп вузлів (рис. 1).

Для виявлення сторожових лімфа-
тичних вузлів використовували 1% ме-
тиленовий синій. За 15–20 хв до початку 
операції вводили підслизово по пери-
ферії первинної пухлини 2–3 мл барв-
ника (рис. 2, 3). Після введення хворого 
в наркоз проводили розтин шкіри та під-
шкірного м’яза на шиї по ходу киваль-
ного м’яза від соскоподібного відростка 
до надключичної ділянки. Шкірні клапті 
відсепаровували вперед до серединної 
лінії шиї та назад до рівня трапецієподіб-
ного м’яза. Після видалення кивального 
м’яза із фасціального ложа оцінювали 
стан лімфатичних вузлів.

Забарвлений у синій колір лімфатич-
ний вузол вважали сторожовим (рис. 4). 

З урахуванням локалізації сторожового 
лімфатичного вузла визначали обсяг 
шийної дисекції та приналежність ви-
далених лімфатичних вузлів до певної 
групи (рис. 5). Видалені сторожові лімфа-
тичні вузли направляли на гістологічне 
дослідження.

При виконанні шийної лімфодисек-
ції відмічали групи видалених лімфатич-
них вузлів за класифікацією K.T. Robbins 
(див. рис. 1).

У 5 хворих не ідентифіковано сто-
рожовий лімфатичний вузол, що було 
зумовлено фіброзними змінами в зоні 
пухлини після проведеної променевої 
терапії.

Рис. 1. Групи лімфатичних вузлів шиї: 
IA — підборідні; IB — підщелепні; IIA — 
верхньоюгулярні — медіально від 
додаткового нерва; IIB — верхньою-
гулярні — латерально від додаткового 
нерва; III — медіоюгулярні; IV — кау-
дальноюгулярні; VA — задньошийні; 
VB — надключичні; VI — передгор-
танні та передтрахеальні

Рис. 2. Рак кореня язика

Рис. 3. Рак кореня язика. Перитумо-
рально введено 2 мл 1% метилено-
вого синього
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Частоту метастазування згідно з ана-
томічними групами лімфатичних вузлів 
у хворих на рак ротової порожнини пред-
ставлено на рис. 6.

Для хворих на рак слизової оболонки 
порожнини рота було характерним ура-
ження IB, IIA і III груп лімфатичних вуз-
лів шиї. Найчастіше, у 39,4% випадків, 
діагностовано ураження югулярної IIA 
групи, у 26,7% — підщелепної IB групи 
та в 21,1% — медіоюгулярної III групи.

Метастазування у лімфатичні вузли 
IV та V груп відзначалося рідко та стано-
вило 4,2 і 2,8% відповідно.

Частоту метастазування згідно з ана-
томічними групами лімфатичних вузлів 
у хворих на рак ротоглотки представлено 
на рис. 7.

У хворих на рак ротоглотки із прак-
тично однаковою високою частотою 
діагностовано ураження IIA (27,1%), IІB 
(13,5%) і III (35,1%) груп лімфатичних 
вузлів шиї.

У хворих на рак ротоглотки метастази 
в VA задньошийній групі лімфатичних 
вузлів виявлено у 10,8% випадків.

У 8 пацієнтів констатовано ураження 
тільки однієї групи лімфатичних вузлів 
шиї, у 9 — 2 груп та у 1 хворого — 4 груп.

Розподіл хворих на рак голови та шиї 
залежно від стадії захворювання за кла-
сифікацією TNM представлено в табл. 2.

Таблиця 2.  Розподіл хворих на рак голови 
та шиї залежно від стадії захворю-
вання за класифікацією TNM

Стадія TNM Кількість хворих
n %

ІІІ T2N1M0 15 26,8
T3N1M0 13 23,2

IVA T2N2M0 8 14,3
T3N2M0 15 26,8
T4N2M0 2 3,5

IVB T2N3M0 3 5,4
Усього 56 100,0

Захворювання в ІІІ і IV стадії зареє-
стровано в однакової кількості хворих, 
включених у дослідження.

Розподіл хворих на рак ротової 
порожнини та ротоглотки відповідно 
до обсягу шийної лімфодисекції та сту-
пеня ураження лімфатичних вузлів про-
демонстровано в табл. 3.

У 75% хворих із ІІІ стадією (T2–
3N1M0) пухлинного процесу виконано 
органозберігаючі функціональні селек-
тивні та у 25,0% — модифіковані ради-
кальні шийні лімфодисекції.

Серед пацієнтів із IVA (T1–3N2M0) 
стадією захворювання селективну ший-
ну лімфодисекцію проведено у 40,0% 

осіб, у 44,0% хворих обсяг шийної лім-
фодисекції відповідав модифікованій 
радикальній лімфодисекції, у 16,0% 
випадків виконано радикальну шийну 
лімфодисекцію.

Із 3 хворих з IVB стадією (T1–3N3M0) 
раку у 2 з екстракапсулярним розпо-
всюдженням метастатичної пухлини 
та ураженням м’яких тканин і шкіри 
шиї проведено розширені радикальні 
шийні лімфодисекції з одночасною 
пластичною реконструкцією післяопе-
раційних дефектів васкуляризованими 
шкірно-м’язовими клаптями; у 1 хворо-
го — радикальну шийну лімфодисекцію 
(операція Крайля).

Таким чином, селективну функ-
ціонально-зберігальну шийну лім-
фодисекцію застосовано більш ніж 
у половини (55,4%) обстежених хво-
рих, радикальну модифіковану шийну 
лімфодисекцію — майже у третини 
(32,1%), радикальну шийну лімфодисек-
цію (операція Крайля) — у 8,9% та у 3,6% 
пацієнтів — розширену радикальну ший-
ну лімфодисекцію.

ВИСНОВКИ
Виявлення сторожового лімфатич-

ного вузла у хворих на рак порожнини 
рота та ротоглотки за допомогою барв-
ника метиленового синього є найбільш 
простим, доступним, дешевим інфор-
мативним методом, який не потребує 
застосування складної апаратури.

Інтраопераційне визначення сторо-
жового лімфатичного вузла дозволило 
індивідуалізувати підходи до обсягу 
хірургічного втручання на шляхах лімфо-
відтоку та провести більш ніж у половини 
(55,4%) хворих на рак порожнини рота 
та ротоглотки функціонально-зберігаль-
ну селективну шийну лімфодисекцію.
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Шейная лимфодиссекция с выявлением 
сторожевого лимфатического узла у больных 
раком полости рта и ротоглотки
В.С. Процык1, О.В. Кравец2, А.М. Трембач1, Е.В. Коробко1, 
Д.Н. Руденко1, Л.И. Петренко1, Р.Е. Чичула1

1Национальный институт рака, Киев 
2Коммунальное учреждение «Черкасский областной 

онкологический диспансер»

Резюме. В статье представлен клинический опыт интра-
операционной индикации сторожевого лимфатического узла 
с помощью красителя метиленового синего, использование 
которого позволило индивидуализировать объем хирургичес-
кого вмешательства на путях лимфооттока и провести у 55,4% 
больных раком полости рта и ротоглотки функционально-со-
хранную селективную шейную лимфодиссекцию.

Ключевые слова: рак полости рта и ротоглотки, сторожевой 
лимфатический узел, лимфодиссекция.

Neck dissection with sentinel lymphatic node 
identification in oral and oropharynx cancer 
patients
V.S. Protsyk1, O.V. Kravets2, O.M. Tembach1, Y.V. Korobko1, 
D.M. Rudenko1, L.I. Petrenko1, R.E. Chichula1.

1National Cancer Institute, Kyiv 
2Municipal institution «Cherkasy Regional Oncology Center»

Summary. In this article clinical experience of intraoperational 
sentinel lymphatic node identification with blueprint is presented. 
Usage of this method allowed to individualize the volume of surgical 
operation on ways of lymphatic drain and to accomplish functional 
preservative neck dissection in 55,4% oral and oropharynx cancer 
patients.

Key words: oral and oropharynx cancer, sentinel lymphatic 
node, neck dissection.


