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Резюме
Введение. Точное знание особенностей и направления лимфооттока от органов особенно важно с точки зрения 

комплексной диагностики и лечения онкологических заболеваний. Цель. Изучение особенностей оттока лимфы 
от легких при помощи инфракрасной флуоресценции у больных раком легкого. Материалы и методы. Методика 
инфракрасной флуоресцентной лимфографии реализована путем перитуморальной инъекции раствора индоциа-
нина зеленого (ИЦЗ) в процессе анатомических резекций легких у 92 больных немелкоклеточным раком легкого. 
Достоверно визуализировать флуоресценцию ИЦЗ, как минимум, в 1 регионарном лимфатическом узле (ЛУ) корня 
легкого или средостения удалось у 70 (76 %) пациентов, которые явились материалом исследования. Результаты. 
Накопление ИЦЗ выявлено у 63 % больных в ЛУ и корня и средостения, в 27 % случаев – только в ЛУ средостения, 
у 10 % больных – только в прикорневых группах ЛУ. Отсутствовала четкая закономерность поражения различных 
групп ЛУ в зависимости от инъекции ИЦЗ в ту или иную долю легкого. Выводы. У больных раком легкого ток лим-
фы от разных долей легких характеризуется вариабельностью, может быть направлен в различные лимфатические 
узлы, как корня легкого, так и средостения. 
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Summary
Introduction. The knowledge of lymph efflux and its features seems to be significant for diagnosis and treatment of cancer 

diseases. The purpose of this paper is exploration of the lymph efflux from lungs by infrared fluorescence in patients with lung 
cancer. Materials and methods. Indocyanine green (ICG) was injected peritumorally during the lung resection in 92 patients 
with non-small cells lung cancer (NSCLC). We managed to reliably visualize ICG fluorescence in at least 1 regional lymph 
node (LN) of the lung root or mediastinum in 70 patients (76%), they are included in the study. Results. The accumulation 
of ICG was detected in 63% of patients in the LN of the root and mediastinum, in 27% of cases - in the mediastinum only, in 
10% of patients - in the hilar nodes only. There was no correlation between lesion of lymph node group and ICG injection in 
any lung lobe. Conclusions. The lymph efflux from different lung lobe is variable in patients with lung cancer. The lymph can 
run toward the nodes of both lung root and mediastinum.
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Введение
Точное знание особенностей и направления лим-

фооттока от органов особенно важно с точки зрения 
комплексной диагностики и лечения онкологических 
заболеваний. Уточнение степени распространенно-
сти злокачественной опухоли в регионарные лимфа-
тические узлы обязательно для стадирования, на ос-
новании чего принимается решение о выборе метода 
лечения и последующей оценке динамики процесса. 
Знание путей лимфоттока от пораженного опухолью 
органа позволяет сконцентрировать внимание и диаг
ностические ресурсы на определенных лимфоколлек-
торах, регламентирует объем лимфодиссекции при 
оказании хирургического пособия [1, 2]. 

Долгое время пути лимфооттока исследовались 
лишь на трупном материале с использованием раз-
личного рода красителей, информативность таких 
анатомических исследований невысока [3, 4]. Техно-
логии прижизненной визуализации лимфатической 
системы появились относительно недавно, методы 
отличаются физическим принципом, используемой 
аппаратурой и контрастным веществом. Принято 
считать, что наиболее информативный метод – лим-
фосцинтиграфия с использованием радиоактивных 
маркеров. Однако реализация этой технологии тру-
доемка, связана с целым рядом ограничений, дорого
стоящей аппаратурой, небезопасна для больного и 
медицинского персонала.

В последнее время с целью прижизненного 
изучения лимфооттока используются оптические 
методы, основанные на флуоресценции, суть кото-
рой состоит в поглощении света одной длины волны 
и ответном излучении света другой длины волны. 
Применение в качестве возбуждающего излучения 
ближнего инфракрасного спектра позволяет рассчи-
тывать на наиболее глубокое проникновение в био-
логические ткани. К преимуществам можно также 
отнести отсутствие необходимости в дорогостоящем 

и громоздком оборудовании, высоком простран-
ственном и временном разрешении, позволяющем 
проводить исследование in vivo в режиме реального 
времени, абсолютную безвредность для пациентов 
и персонала [4, 5]. Наиболее изученным препара-
том для флуоресцентной диагностики в ближнем 
инфракрасном спектре является индоцианин зеле-
ный (ИЦЗ). Флуоресценция ИЦЗ возбуждается при 
длине волны 750–810 нм, а эмиссия регистрируется 
на длинах волн выше 820 нм. Глубина визуализации 
при этом может достигать 2–3 см [6]. 

Целью исследования явилось изучение законо-
мерностей оттока лимфы у больных раком легкого 
при помощи инфракрасной флуоресценции. 

Материалы и методы исследования
Проспективное исследование проводили в отделе 

торакальной хирургии НИИ хирургии и неотложной 
медицины ПСПбГМУ с одобрения этического коми-
тета ПСПбГМУ. Принципы Хельсинкской 2013 г. 
декларации соблюдены в полном объеме. Перед 
включением в исследование получено письменное 
информированное согласие пациентов. 

В исследовании использована созданная в Центре 
лазерной медицины ПСПбГМУ с участием Россий-
ского научного центра в Сеуле (Республика Корея) и 
компании «ВОЛО» (Санкт-Петербург, Россия) систе-
ма FLUM – 808, подробная характеристика которой 
опубликована ранее [7]. В качестве флуоресцирую-
щего агента применяли лиофилизат ИЦЗ (Pulsion 
medical systems, AG, Германия), растворенный в 
дистиллированной воде и смешанный с 20 %-м аль-
бумином человека (АЧ) в пропорции, обеспечивав-
шей соотношение масс АЧ/ИЦЗ не менее 90, что по 
соотношению числа молекул соответствует 1:1 [8]. 

С сентября 2015 г. по январь 2019 г. методика ин-
доцианиновой флуоресценции реализована в про-
цессе анатомических резекций легких у 92 больных 
немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ). Сразу по-
сле торакотомии или введения в плевральную полость 
троакаров при торакоскопии раствор ИЦЗ в смеси с АЧ 
в количестве 3 мл и концентрации 0,2 мг/‌мл вводился 
перитуморально в 3–4 точках на глубину примерно 
1–1,5 см. Выделение элементов корня легкого, тем 
самым пересечение путей лимфооттока, начиналось 
через 5 мин после инъекции ИЦЗ, затем выполнялась 
стандартная резекция легкого в необходимом объеме 
и ипсилатеральная лимфодиссекция. В операцион-
ной, сразу же после удаления препарата, проводилась 
тщательная оценка флуоресценции зоны первичной 
опухоли, легочной паренхимы, всех удаленных ЛУ и 
жировой клетчатки (рис. 1). Удаленные ЛУ маркиро-
вали и подвергали плановому патоморфологическому 
исследованию. 

Наличие флуоресценции в ЛУ свидетельствовало 
о попадании в него введенного перитуморально ИЦЗ 
(рис. 1). Соответственно, устанавливая локализацию 
флуоресцирующих ЛУ, можно определить путь от-
тока лимфы, содержащей ИЦЗ, от мест введения ИЦЗ 
вокруг опухоли. Так как перитуморальную инъек-
цию раствора ИЦЗ во всех наблюдениях проводили 
в долю легкого, в которой локализовалась первичная 

Рис. 1. Удаленные регионарные ЛУ в свете флуоресценции. 
Регистрация флуоресценции ИЦЗ в ЛУ группы 7 (стрелкой 

отмечено место накопления ИЗЦ и его флуоресценция в ближ-
нем инфракрасном свете) и отсутствие флуоресценции в дру-
гих ЛУ (группы 3 и 4). Цифрами обозначен номер группы ЛУ
Fig. 1. Regional LN resected in the light of fluorescence are pre-

sented, ICG fluorescence in the LN of group 7 (the arrow indicates 
the accumulation of ICG and its fluorescence in the near infrared 

light) and the absence of fluorescence in other LNs (groups 3 
and 4). The figures indicate the number of the group of LNs
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опухоль, сопоставление путей лимфооттока с лока-
лизацией первичной опухоли позволяло исследовать 
путь тока лимфы у каждого больного.

Внутригрудные ЛУ классифицировались по 
группам согласно рекомендациям Международной 
ассоциации по изучению рака легкого (IASLC) [9], 
подразумевающим выделение следующих групп ЛУ – 
медиастинальных N2 (верхних (2) и нижних (4) пара-
трахеальных, превазальных (3), аортопульмонального 
окна (5 и 6), бифуркационных (7), пищеводных (8), 
легочной связки (9)) и прикорневых N1 (10 и 11). Если 
флуоресценцию фиксировали в нескольких ЛУ одной 
группы, то это расценивали как один ЛУ, так как в 
большинстве наблюдений удалялись не ЛУ изолиро-
ванно, а жировая клетчатка той или иной группы с 
содержащимися в ней ЛУ. При всех правосторонних 
операциях лимфодиссекция включала в себя группы 
2R, 3R, 4R, 7, 8, 9R, 10, 11; при всех левосторонних 
операциях – группы 5,6,7,8,9L,10,11. У части больных, 
оперированных на левом легком, удаляли и ЛУ группы 
4L (только при наличии увеличенных размеров этих 
ЛУ на компьютерных томограммах).

Результаты исследования и их обсуждение
Достоверно визуализировать флуоресценцию 

ИЦЗ, как минимум, в 1 регионарном ЛУ корня лег-
кого или средостения удалось у 70 (76 %) пациентов. 
Соответственно, особенности лимфогенного распро-
странения ИЦЗ изучались только у этих пациентов. 
При патоморфологическом исследовании Iа стадия 
НМРЛ диагностирована у 23 (33 %) больных, Ib ста-
дия – у 9 (13 %) больных, IIа стадия – у 12 (17 %) 
больных, IIb стадия – у 5 (7 %) больных, IIIa ста-
дия – у 17 (26 %) больных, IIIb стадия – у 4 (6 %) 
больных. Плоскоклеточный рак легкого диагности-
рован у 25 (36 %) пациентов, аденокарцинома – у 36 
(52 %) больных, другие варианты НМРЛ – у 9 (12 %) 
пациентов. Лобэктомия выполнена 49 (70 %) паци-
ентам, билобэктомия – 5 (7 %) пациентам, пневмо-
нэктомия – 16 (23 %) пациентам.

Общее число удаленных групп ЛУ составило 312, 
в среднем 4, 5 групп ЛУ у каждого больного. Флуо-
ресцирующими являлись 171 ЛУ (55 %), в среднем 
2,4 ЛУ у 1 больного. У 14 (20 %) больных флуорес-
ценция зарегистрирована в одном ЛУ, у 18 (26 %) 

больных – в 2 ЛУ, у 20 (28 %) больных – в 3 ЛУ, у 12 
(18 %) больных – в 4 ЛУ, у 5 (7 %) больных – в 5 ЛУ, 
и у 1 (1 %) больного – в 7 регионарных ЛУ. Нако-
пление ИЦЗ выявлено у 63 % больных в ЛУ и корня 
легкого и средостения, у 27 % больных – только в ЛУ 
средостения, у 10 % больных – только в прикорневых 
группах ЛУ (рис. 2).

При локализации опухоли в верхней доле правого 
легкого (24 больных) наиболее часто, в 71 % наблюде-
ний, флуоресцирующие ЛУ локализовались в 4 группе 
ЛУ, в 58 % наблюдений – в 10 и 11 группах ЛУ, в 50 % 
случаев зафиксирована флуоресценция в 7 группе, в 30 
% – в 3 группе (таблица). У 9 (38 %) из 24 пациентов 
ИЦЗ не попал в прикорневые группы лимфоузлов, а 
его накопление зарегистрировано в 4 группе, а у 4 
(45 %) из этих 9 – и в 7 группе ЛУ (рис. 4). 

Учитывая небольшое количество пациентов с 
опухолевым поражением средней и нижней доли 
правого легкого, полученные данные регистрации 
попадания флуоресцирующего вещества в ЛУ от 
этих долей суммированы, общее число больных – 16 
(23 %). Наиболее часто, в 63 % наблюдений, флуо-
ресценция зарегистрирована в ЛУ 10 и 11 групп, в 
44 % наблюдений – в 7 группе, у 38 % больных – в 
4 группе и у 25 % больных – в 3 группе ЛУ (таблица). 
Флуоресценция в 3 и 7 группах у 3 из 4 пациентов 
(75 %) выявлена при отсутствии флуоресценции в 
10 группе ЛУ (рис. 3).

Прикорневые л/у
Медиастинальные л/у
Прикорневые + медиастинальные л/у

Рис. 2. Флуоресценция в лимфатических узлах 
Fig. 2. Fluorescence in lymph nodes

Частота накопления ИЦЗ в регионарных ЛУ в зависимости от локализации зон инъекции препарата  
в легкое (указаны значения более 30 %)

The frequency of ICG accumulation in regional LN depending on the localization of the ICG injection site  
(values more than 30 % are indicated)

Группа Верхняя доля правого  
легкого, n=24 (34 %), n (%)

Средняя и нижняя доли  
правого легкого, n=16 (23 %), n (%)

Верхняя доля левого  
легкого, n=18(26 %), n (%)

Нижняя доля левого  
легкого, n=12 (17 %), n (%)

10/11 14 (58) 10 (63) 12 (67) 7 (58)
9 5 (42)
7 12 (50) 7 (44) 8 (44) 7 (58)
6 6 (33) 6 (50)
5 5 (28)
4 17 (71) 6 (38)
3 7 (30) 4 (25)
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При локализации опухоли в верхней доле левого 
легкого (18 пациентов) наиболее часто, в 67 % наблю-
дений, зоны флуоресценции локализовались в 10 и 
11 группах ЛУ, в 44 % наблюдений – в 7 группе ЛУ, у 
33 % исследуемых отмечалось наличие флуоресциру-
ющих ЛУ в 6 группе и у 28 % больных – в 5 группе ЛУ 
(таблица). У 5 (28 %) из 18 больных накопление ИЦЗ 
не было зарегистрировано в прикорневых группах ЛУ, 
при этом у 3 (60 %) из этих 5 пациентов ИЦЗ накопился 
в 6 группе ЛУ, а у 2 больных – в 7 группе ЛУ.

При первичном поражении опухолью нижней доли 
левого легкого (12 пациентов) флуоресценция зафик-
сирована в 58 % наблюдений в 10 и 11 группах ЛУ, в 
58 % наблюдений – в 7 группе ЛУ, в 50 % наблюде-
ний – в 6 группе ЛУ, в 42 % наблюдений – в 9 группе 
ЛУ (таблица). Накопление ИЦЗ в медиастинальных 
ЛУ (группы 6, 9) у 2 больных имело место при от-
сутствии накопления в прикорневых ЛУ (рис. 4).

При плановом патоморфологическом исследова-
нии метастазы в ЛУ диагностированы у 32 (46 %) 

из 70 больных, степень регионарного лимфогенно-
го метастазирования N1 (только в прикорневых ЛУ) 
имела место в 15 (47 %) наблюдениях, N2 (поражение 
медиастинальных ЛУ) – в 17 (53 %) наблюдениях. 
Причем ЛУ только групп N2 (без N1) были поражены 
у 9 (53 %) больных из 17. 

Клиническое значение знания путей оттока лимфы 
из легкого, пораженного злокачественной опухолью, 
чрезвычайно велико и связано, в первую очередь, с 
необходимостью удаления во время операции всех 
групп внутригрудных ЛУ, которые не только уже 
поражены, но и могут быть вовлечены в метастати-
ческий процесс [1]. Результаты самого тщательного 
предоперационного обследования, включающего в 
себя  выполнение позитронно-эмиссионной томо-
графии, не позволяют точно выделить пораженные 
группы ЛУ. Принципы выполнения резекций легких 
при раке основаны на результатах гистологического 
исследования удаленного регионарного лимфати-
ческого аппарата, которое информативно только в 

Рис. 3. Направление тока лимфы правого легкого: а – от верхней доли правого легкого; б – от средней 
и нижней долей правого легкого; сплошная стрелка – основной путь лимфооттока; пунктирная стрелка – 

дополнительный путь лимфооттока
Fig. 3. Direction of lymph flow, right lung: a – from the upper lobe; б – from the middle and lower lobes; the solid 

arrow is the main path of lymph outflow; the dashed arrow is an additional path of lymph outflow

а б

Рис. 4. Направление тока лимфы от долей левого легкого: а – от верхней доли левого легкого; б – от нижней 
доли левого легкого; сплошная стрелка – основной путь лимфооттока; пунктирная стрелка – дополнительный путь 

лимфооттока
Fig. 4. Direction of lymph flow, left lung: a – from the upper lobe; б – from the lower lobe; the solid arrow is the main 

path of lymph outflow; the dashed arrow is an additional path of lymph outflow

а б
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случае поражения ЛУ метастазами [9]. К сожалению, 
как в норме, так и при патологических состояниях 
определить направление лимфооттока легких при-
жизненно не удавалось, хотя предпринимались по-
пытки анализа изменений во внутригрудных ЛУ при 
компьютерной томографии, в том числе у больных 
грибковыми заболеваниями легких [10]. Современ-
ная классификация регионарных внутригрудных ЛУ, 
применяемая в торакальной онкологии, предусмат
ривает точное разграничение различных групп ЛУ 
корня легкого и средостения, причем необходимость 
удаления разных групп определяется локализацией 
первичной опухоли в той или иной доле легкого [11, 
12], что объясняется бóльшей частотой поражения 
метастазами именно этих групп ЛУ. По мнению не-
которых авторов, систематическая лимфодиссекция, 
т. е. удаление всех групп ЛУ со стороны операции 
независимо от локализации опухоли в той или иной 
доле легкого, позволяет выявить бóльшее число ме-
тастатического поражения в удаленных ЛУ и тем 
самым обеспечить больший радикализм операции 
[13–15]. Следует, однако, признать, что степень до-
казательности необходимого объема лимфодиссек-
ции крайне невысока.

Более того, нередко у больных раком легкого име-
ет место поражение метастазами ЛУ средостения, в 
то время как прикорневые ЛУ остаются интактными, 
что с позиции анатомической последовательности от-
тока лимфы в регионарные ЛУ объяснить непросто 
[14, 16].

Именно в связи с этим в данной работе на основе 
новой методики ИЦЗ лимфографии мы попытались 
определить группы ЛУ, куда наиболее часто оттекает 
лимфа от каждой доли легкого у больных НМРЛ. Эта 
технология открывает все больше возможностей для 
визуализации скрытых от невооруженного глаза из-
менений и анатомических деталей [6, 7, 17]. 

Описываемая в данной статье методика выявле-
ния флуоресцирующих внутригрудных ЛУ позволила 
установить некоторые закономерности тока лимфы 
в зависимости от локализации первичной опухо-
ли. Например, при локализации первичной опухо-
ли в верхней доле правого легкого наиболее часто 
флуоресцировали трахеобронхиальные лимфоузлы 
(у 70 % больных), затем прикорневые (65 %) и би-
фуркационные лимфоузлы (50 %). При локализации 
опухоли в верхней доле левого легкого – прикорне-
вые (65 %) и бифуркационные лимфоузлы (45 %). 
Интересно, что попадание ИЦЗ зарегистрировано в 
ЛУ и средостения, и корня легкого у 63 %, только в 
медиастинальные ЛУ – 27 %, только в прикорневые 
ЛУ – 10 %. Полученные результаты свидетельству-
ют об отсутствии четкой закономерности поражения 
различных групп ЛУ в зависимости от локализации 
опухоли в той или иной доле легкого, а также о воз-
можности попадания опухолевых клеток с током 
лимфы в медиастинальные ЛУ, минуя прикорневые. 
Так, у 53 % больных метастазы в ЛУ групп N2 вы-
явлены при патоморфологическом исследовании при 
отсутствии метастатического поражения ЛУ групп 
N1. Возможно, это связано с первичным поражени-
ем различных сегментов одной доли, лимфоотток от 

которых может быть разным, этот вопрос ранее не 
изучался [3]. Другой вероятной причиной вариабель-
ности лимфооттока могут являться индивидуальные 
анатомические особенности строения лимфатиче-
ской системы, а также приобретенные изменения в 
ней, накопленные в течение жизни пациентов. 

Таким образом, говорить об одном пути отто-
ка лимфы от каждой доли легкого не приходится 
(рис. 4). Напротив, исходя из полученных данных, 
наиболее часто лимфоотток направлен сразу в не-
сколько групп ЛУ, как прикорневых, так и медиа-
стинальных, что подтверждает необходимость си-
стематической лимфодиссекции при хирургическом 
лечении больных раком легкого. 

Выводы
1. Технология инфракрасной флуоресценции по-

зволяет изучать лимфоотток от внутренних органов, 
в том числе и в условиях опухолевой патологии. 

2. У больных раком легкого ток лимфы от раз-
ных долей легких характеризуется вариабельностью, 
может быть направлен в различные лимфатические 
узлы, как корня легкого, так и средостения.
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