
56 П е р с п е к т и в н ы е  и с с л е д о в а н и я

Вопросы гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии 
2017 | Том 16 | № 4 | 56‒61

Особенности органосохраняющей 
шейной лимфодиссекции при 
злокачественных образованиях 
головы и шеи у детей
Н.С. Грачёв, И.Н. Ворожцов, Н.В. Бабаскина, Е.Ю. Ярёменко
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России, Москва

С января 2012 по июль 2017 года в отделении онкологии и детской хирургии НМИЦ детской 
гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева Минздрава России лимфодиссекция 
шеи проведена 63 пациентам: 36 (57,1%) из них вошли в группу I с диагнозом «новообразование 
щитовидной железы»; 27 (42,9%) с образованиями головы и шеи иной локализации – в группу II. 
Всем пациентам проведены органосохраняющие лимфодиссекции различного уровня с удалением 
лимфоузлов «единым блоком» с жировой клетчаткой. В группе I было выявлено статистически 
значимое более частое метастатическое поражение лимфоузлов шеи (p < 0,01) при меньшем 
числе осложнений (p < 0,05), более длительном безрецидивном периоде и лучших исходах  
(p < 0,01). Таким образом, при лечении злокачественных образований области головы и шеи 
у детей новообразования щитовидной железы можно выделить в отдельный класс, в котором 
прецизионная лимфодиссекция имеет особое значение как самостоятельный метод лечения и 
профилактики метастатического поражения лимфоузлов шеи, что особенно важно у детей. При 
новообразованиях головы и шеи иной локализации лимфодиссекция является качественным 
вспомогательным методом лечения.
Ключевые слова: лимфодиссекция, дети, опухоли головы и шеи, рак щитовидной железы, 
селективная лимфодиссекция.

Organ sparing neck dissection for the treatment of head 
and neck cancers in children

N.S. Grachev, I.N. Vorozhtsov, N.V. Babaskina, E.Yu. Iaremenko 

Dmitriy Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology, Immunology Ministry 
of Healthcare of Russian Federation, Moscow

A retrospective analysis was made in 63 patients who undergone the examination and treatment in Dmitry Rogachev National 
Research Center between January 2012 and August 2017. In the retrospective series 36 (57.1%) patients who underwent neck 
dissection for thyroid cancer and 27 (42.9%) head and neck cancer patients of other primary site. All patients underwent organ-
preserving block neck dissection. We detected statistically significantly more frequent metastatic lesion of the lymph nodes 
(p < 0.01), with fewer complications (p < 0.05), long-term disease-free survival and better outcomes (p < 0.01). Thus, thyroid 
cancer can be isolated into a separate class in which precision lymphodissection is of particular importance as an independent 
method of therapy and preventive treatment of metastatic involvement of the neck lymph nodes in head and neck cancer. It is 
especially important in children. As for other head and neck tumors, neck dissection is a secondary method of combined therapy.
Key words: lymphodissection, children, head and neck tumors, thyroid cancer, precision lymphodissection.
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Проблема метастатического поражения зон 
регионарного лимфооттока при опухолях го-
ловы и шеи остается актуальной в области 

детской онкологии, но мало освещенной, несмотря 
на успехи в лечении злокачественных образований 
данной локализации [1]. Метастазы в лимфоузлы 
шеи – важный прогностический критерий: их нали-
чие является частой причиной снижения показателей 
выживаемости и качества жизни пациентов. Один 
из основных методов лечения и диагностики регио-
нарных метастазов – шейная лимфодиссекция [2] в 
различных ее вариантах, относящаяся к числу ши-
роко распространенных и в то же время сложных 
хирургических пособий с высоким риском развития 

осложнений [3–5]. Подобные вмешательства особен-
но тяжелы для пациентов детского и подросткового 
возраста и требуют высокой квалификации детского 
хирурга-онколога [6].

Цель данного исследования: изучение особенно-
стей органосохраняющей шейной лимфодиссекции 
при опухолях различной локализации головы и шеи 
у детей и подростков.

Материалы и методы исследования

Работа в отделении онкологии и детской хирур-
гии НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева организова-
на согласно системе, разработанной Комитетом по 
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классификации шейной диссекции Американского 
общества головы и шеи [7]. Существуют различные 
варианты номенклатуры и классификации уровней и 
подуровней шейных лимфоузлов; мы предпочитаем 
использовать понятие «селективная лимфодиссек-
ция» (СЛД) с указанием уровней и подуровней удаля-
емых лимфоузлов. 

С января 2012 по июль 2017 года в отделении 
онкологии и детской хирургии НМИЦ ДГОИ им. Дми-
трия Рогачева лимфодиссекция шеи была проведе-
на 63 пациентам: 36 (57,1%) из них вошли в группу I  
с диагнозом «новообразование щитовидной железы»; 
27 (42,9%) с образованиями головы и шеи иной лока-
лизации –  в группу II. Сравнительная характеристика 
пациентов, входящих в обе группы, представлена в  
таблице. В группах были выявлены статистически зна-
чимые различия по гендерному соотношению, количе-
ству пациентов младше 10 лет, количеству пациентов 
со спаянными с прилежащими тканями лимфоузла-
ми. При этом у пациентов из группы I не была пред-
ставлена предоперационная консервативная терапия  
(химиотерапия или химиотерапия + радиотерапия). 

Всем пациентам проведены органосохраняющие 
операции: модифицированная радикальная шейная 
диссекция и селективная диссекция лимфоузлов 
различных уровней. 

Важная особенность лимфодиссекции – ее мно-
гофункциональная роль: не только лечебная или 
профилактическая, но и диагностическая функция. 
Так, лимфоузлы должны быть удалены хирургом 
«единым блоком» с жировой клетчаткой (рис. 1), со-
судистые и нервные структуры – бережно выделены 
и сохранены. Однако подготовка операционного ма-
териала к плановому гистологическому исследова-
нию имеет ряд особенностей. Ввиду того что патоло-

ги при изучении препаратов не имеют ориентиров для 
самостоятельного определения группы лимфоузлов, 
хирурги нашего отделения после извлечения пре-
парата «единым блоком» разделяют его на уровни и  
подуровни, прослеживая, чтобы каждый препарат 
был помещен в отдельную емкость и правильно обо-
значен. Во всех случаях проводили морфологиче-
скую верификацию новообразования из первичного 
очага и плановое гистологическое исследование 
операционного материала.

Мы проанализировали все исходы и осложнения, 
связанные с оперативным лечением. Был проведен 

Таблица 
Характеристика пациентов на предоперационном этапе

Признак Группа I Группа II p-value

Гендерное соотношение девочки : мальчики 30 : 6 = 5 : 1 13 : 14 = 0,9 : 1 0,006*

Возраст пациентов
< 10 лет 6 19

0,001*

> 10 лет 30 8

Пальпация шейных ЛУ
подвижные 35 16

0,001*

спаянные с прилежащими тканями 1 11

Предоперационное обследование (УЗИ, МРТ, КТ)

поражен солитарный узел 3 2
1,000

поражено > 1 лимфоузла 33 25

размер < 20 мм 13 10
1,000

размер ≥ 20 мм 23 17

Консервативное предоперационное лечение

химиотерапия 0 8 0,001*

химиотерапия + радиотерапия 0 6 0,004*

нет 36 13 0,001*

* Достоверность различий согласно двустороннему точному критерию Фишера.

Рисунок 1
Пример операционного материала при проведении сочетан-
ной операции: билатеральной СЛД (II–V) совместно с СЛД (VI)  
и гемитиреоидэктомией (лимфоузлы с жировой клетчаткой 
удалены единым блоком)
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кумулятивный анализ выживаемости пациентов и 
продолжительности безрецидивного периода соглас-
но данным катамнеза на июль 2017 года.

Обработка данных выполнена при помощи стати-
стического пакета Statistica v.10.0.1011.6 StatSoft, 
Inc., 2011 (Oklahoma, USA).

Результаты исследования

В группе I наиболее часто выполняли централь-
ную лимфодиссекцию (ЦЛД) – у 31 (86,1%) пациента; 
а также билатеральную – у 16 (44,4%) и унилате-
ральную – у 8 (22,2%) селективные лимфодиссекции  
(II–V уровни). Случай СЛД (II–IV уровни) у 1 (2,8%) 
пациента – результат диагностики опухоли неопре-
деленного потенциала злокачественности. Сравни-
тельная характеристика объема лимфодиссекции  
у пациентов обеих групп представлена на рисунке 2. 

В группе II имело место большее разнообразие 
видов лимфодиссекции, включая модифицированную 
радикальную лимфодиссекцию (I–V уровни), прове-
денную 11 (40,7%) пациентам сообразно морфологи-
ческой природе первичных новообразований. Во всех 
случаях проведено плановое гистологическое иссле-
дование удаленных препаратов, включая иммуноги-
стохимию. Сопоставление объема лимфодиссекции и 
наличия метастазов в обеих группах представлено на 
рисунках 3, 4.

В группе I было выявлено статистически зна-
чиме более частое метастатическое поражение 
лимфоузлов шеи при проведении лимфодиссекции  
(p = 0,00234; p < 0,01). Сравнительная характеристика 
метастатического поражения лимфоузлов по уров-
ням их расположения представлена на рисунке 5.  
Важно отметить, что в группе I  наблюдалось частое 
(67,7%; n = 21) метастатическое поражение лим-
фоузлов подуровня Vb. При этом в группе I не были 
представлены метастатические поражения лимфо-
узлов I уровня, а в группе II –лимфоузлов VI уровня.

Характеристика интраоперационных и ранних по-
слеоперационных осложнений в группах представле-
на на рисунке 6. Статистически значимое большее 
количество интраоперационных и ранних после- 
операционных осложнений в группе II (p = 0,031;  
p < 0,05) мы связываем с более частым прораста-
нием анатомических структур конгломератами 
лимфатических узлов и иммунокомпрометиро-
ванностью пациентов указанной группы. Сро-
ки восстановления функции нервов в группе I  
составили менее 14 дней (нейропраксия) и менее 6 
месяцев (аксонотмезис), что соответствует состо-
янию временного пареза. Медиана срока послео-
перационной госпитализации в группе I состави-
ла 8 дней (от 4 до 14 дней), а в группе II – 12 дней  
(от 3 до 38 дней). В группе I статистически значимо  

Рисунок 2
Сравнительная характеристика объема лимфодиссекции у 
пациентов в группах I и II
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Рисунок 3
Сопоставление объема лимфодиссекции и наличия метастазов 
у пациентов в группе I, по данным ПГИ
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Рисунок 7
Кумулятивный анализ выживаемости и продолжительности 
безрецидивного периода у пациентов в группах I и II по резуль-
татам 5-летнего катамнеза на июль 2017 года
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Рисунок 6
Сравнительная характеристика интраоперационных и ранних 
послеоперационных осложнений у пациентов в группах I и II
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Рисунок 4
Сопоставление объема лимфодиссекции и наличия метастазов у пациентов группы II, по данным ПГИ  
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Рисунок 5
Сравнительная характеристика метастатического поражения лим-
фоузлов по уровням их расположения у пациентов в группах I и II
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(p = 0,004; p < 0,01) меньшее число пациентов находи-
лось в отделении реанимации и интенсивной терапии 
– 10 (27,7%) и 20 (74,1%) соответственно. Мы свя-
зываем это с тяжестью основного заболевания и его  
хирургического лечения у пациентов группы II.

Анализ выживаемости и продолжительности 
безрецидивного периода в группах представлен 
на рисунке 7. Наблюдаются достоверные отличия 
в группах (р = 0,00837; p < 0,01) по показателям  
выживаемости и продолжительности безрецидивно-
го периода. В группе I не было летальных исходов,  
а в группе II было 5 (18,5%) случаев. Количество  
рецидивов в группах I и II  – 2,8% (n = 1)  и 7,4% (n = 2) 
соответсвенно (рис. 8). 

Обсуждение результатов исследования

В ходе данного исследования была выявлена 
тенденция к преобладанию шейных лимфодиссек-
ций по поводу новообразований щитовидной железы 
над лимфодиссекциями по поводу опухолей головы 
и шеи иных локализаций, что соответствует данным 
зарубежных коллег [8]. При этом гетерогенность ука-
занных групп пациентов, включающая статистически 
значимые различия качественного состава пациен-
тов и предоперационного лечения, позволяет диф-
ференцировать лечебный подход. 

Анализ выживаемости и продолжительности без-
рецидивного периода при сопоставлении с резуль-
татами планового гистологичесского исследования 

показали статистически значимое преимущество 
проведения лимфодиссекции при новообразованиях 
щитовидной железы (даже при наличии лимфоузлов 
малого диаметра). В то же время при новообразова-
ниях иной локализации преимущественно проводи-
лось комбинированное лечение, а лимфодиссекцию 
выполняли по жизненным показаниям.

Должное представление операционного матери-
ала патологу, когда хирург выделяет из удаленно-
го «единым блоком» материала уровни и подуровни 
групп лимфоузлов, имеет первостепенное значение, 
позволяя избежать некорректных заключений плано-
вой гистологии, приводящих порой к ложному пути 
терапии основного заболевания. Таким образом, 
повышается диагностическая способность шейной 
лимфодиссекции, что подтверждают данные зару-
бежной литературы [7].

По опыту работы нашего отделения, при но-
вообразованиях щитовидной железы в детском и 
подростковом возрасте метастазы в лимфоузлы 
уровня Vb встречаются чаще, чем у взрослых, что 
подтверждают данные литературы [9] и диктует не-
обходимость проведения СЛД (II–V). В случае неуточ-
ненной локализации пораженных лимфоузлов при 
новообразованиях иной локализации следует отда-
вать предпочтение модифицированной радикальной  
лимфодиссекции, что соответствует данным литера-
туры [10].

По нашему опыту и литературным данным, высо-
ка частота наличия микрометастазов у пациентов с 

%

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Рисунок 8
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клинически N0 статусом [11]. Так, в условиях бесси-
лия визуальных методов диагностики (УЗИ, КТ, МРТ) 
только прецизионная лимфодиссекция с последую-
щими гистологическим и иммуногистохимическим 
исследованием препаратов позволяют грамотно оце-
нить статус пациента и направить врачей-онколо-
гов по правильному пути терапии заболевания [12],  
что особенно важно для детей.

Выводы

Селективная лимфодиссекция (VI и II–V уровней) 
показала свою эффективность как самостоятельный 
метод лечения и профилактики метастатического по-
ражения лимфоузлов шеи при новообразованиях щи-
товидной железы в детском и подростковом возрасте. 
При новообразованиях головы и шеи иной локали-
зации лимфодиссекция является вспомогательным 

методом при комбинированном лечении согласно 
международным протоколам (сообразно морфологи-
ческой природе новообразования). Особое внимание 
стоит уделять хирургической технике шейной лим-
фодиссекции и подготовке хирургом операционного 
материала для патолога, что имеет первостепенное 
значение при лечении детей. 
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