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Цель исследования. оценить возможность 
использование гибридной однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии-ком-
пьютерной томографии (оФЭкТ-кТ) для ви-
зуализации сигнальных лимфоузлов и опре-
деления индивидуальных путей лимфооттока 
от злокачественных новообразований языка. 

Материалы и методы. У 19 первичных 
больных раком языка I-II стадии (сT1-2N0M0) 
проводилась оФЭкТ-кТ визуализация путей 
лимфооттока от новообразований языка. оце-
нивался характер лимфооттока (одно- или 
двусторонний) и локализация (по группам) 
лимфоузлов, накапливающих радиоколлои-
ды. оФЭкТ-кТ исследование осуществля-
лось через 60-120 мин. после перитумораль-
ного введения 100-150 МБк 99mTc-технефита 
в 4 точки. 

результаты. У 9 (47%) из 19 больных отме-
чался двусторонний, у оставшихся 10 (53%) 
человек  — односторонний лимфоотток от но-
вообразований языка. У 6 из 9 обследован-
ных при наличии двустороннего лимфоотто-
ка расстояние от медиального края опухоли 
до срединной борозды языка не превышало 
4мм. напротив, у 9 из 10 пациентов с односто-
ронним лимфооттоком это расстояние было 
больше 4 мм. У 4 (21%) из 19 больных при 
проведении оФЭкТ-кТ сигнальные лимфоуз-
лы были визуализированы только в группах 
Ib-II. Моделирование на планирующей систе-
ме показало, что при сравнении стандартного 
и «условного» (облучения только лимфоузлов 
I-IIa группы с одной стороны) радиотерапет-
вических планов, планируемый объем облу-
чения уменьшился с 1224 см³ до 367 см³, что 
привело к снижению средней дозы на спин-
ной мозг с 24,7гр до 14.3гр, средней дозы на 
противоположную околоушную слюнную же-
лезу с 24,6гр до 12,4 гр. наиболее часто (11 
больных; 58%) сигнальные лимфоузлы лока-
лизовались в группах I-IIa-III. накопление 
радиоколлоидов в лимфоузлах Ib-IIa-III-IV-V 
группы отмечалось у 4 пациентов.

Выводы. применение радиоколлоидов обе-
спечивает эффективную визуализацию путей 

лимфооттока у больных злокачественными 
новообразованиями языка. Данные оФЭкТ-
кТ визуализации сигнальных лимфоузлов 
могут быть использованы при планировании 
лучевой терапии.

ключевые слова: рак языка, сигнальные 
лимфатические узлы, оФЭкТ-кТ визуализа-
ция

У больных раком языка в настоящее время 
лучевая терапия является одним из основных 
методов противоопухолевого лечения, который 
используется как для послеоперационного облу-
чения ложа опухоли и регионарных лимфоузлов, 
так и для проведения радикального химиолуче-
вого лечения при распространенном опухолевом 
процессе. результаты проспективных рандоми-
зированных исследований и данные крупных 
мета-анализов указывают на то, что облучение 
регионарных лимфоузлов у больных со злока-
чественными заболеваниями орофарингеальной 
области обеспечивает достоверное увеличение 
показателей общей и безрецидивной выживае-
мости. менее однозначными являются представ-
ления об оптимальном объеме облучения регио-
нарных лимфоузлов. Существующие стандарты 
противоопухолевого лечения предполагают про-
ведение двустороннего облучения шейных лим-
фоузлов и только в отдельных случаях, напри-
мер, при одностороннем поражении миндалин, 
допускают выполнение регионарной радиотера-
пии только со стороны поражения. К сожалению, 
имеющийся в настоящее время арсенал инстру-
ментальных методов диагностики не позволяет 
надежно определить пациентов с низким риском 
поражения контралатеральных шейных лимфо-
узлов. В первую очередь это связано с низкой 
чувствительностью современных методов диа-
гностики при выявлении субклинических мета-
статических изменений: чувствительность ПЭт-
Кт, УЗИ и мрт не превышает 46%-74% [9, 14]. 
Вместе с тем, вопрос о возможности проведения 
одностороннего облучения шейных лимфоузлов 
у больных с злокачественными новообразовани-
ями орофарингеальной области имеет принци-
пиальное значение, так как уменьшение объема 
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облучения приводит к выраженному снижению 
частоты и степени выраженности ранней ток-
сичности и отдаленных осложнений лучевой 
терапии [5, 10].

Во второй половине 20 века возникла и ста-
ла активно развиваться концепция сигнальных 
лимфатических узлов, которые представляют со-
бой первые лимфоузлы на пути оттока лимфы от 
первичной опухоли. накопленный клинический 
опыт подтверждает представления о том, что 
сигнальные лимфоузлы являются первыми на 
пути лимфогенного метастазирования опухоле-
вого процесса [4, 18]. Продолжением и следстви-
ем представлений об этапности метастатическо-
го поражения регионарных лимфоузлов является 
предложение о проведении их облучения в со-
ответствии с индивидуальными особенностями 
лимфооттока (”lymph flow guided radiotherapy”) 
[8, 19]. Согласно указанной радиотерапевтиче-
ской стратегии перед планированием лучевого 
лечения у онкологических больных проводится 
визуализация путей лимфооттока от первичной 
опухоли и, в последующем, осуществляется об-
лучение только сигнальных лимфоузлов и лим-
фоузлов 2 порядка, которые находятся на пути 
лимфооттока и регионарного метастазирования 
[2, 13]. В настоящее время имеются сообще-
ния об использовании данных радионуклидной 
визуализации путей лимфооттока от первичной 
опухоли при определении топографии радиаци-
онных полей у больных раком молочной желе-
зы, предстательной железы, раком шейки матки 
[1, 3, 13, 21]. рядом авторов [8, 10, 20] было 
высказано предположение, что указанные подхо-
ды могут быть использованы при планировании 
лучевой терапии у больных злокачественными 
новообразованиями головы и шеи.

В представленном исследовании мы проана-
лизировали опыт визуализации путей лимфоот-
тока от злокачественных новообразований языка 
и возможном использовании получаемой инфор-
мации для формирования радиационных полей, 
предназначенных для облучения регионарных 
лимфоколлекторов.

Материалы и методы

В работе проанализированы результаты оФЭКт-
Кт визуализации сигнальных лимфатических узлов у 
19 больных раком языка I-II стадии (клиническая ста-
дия заболевания T1-2N0M0) в возрасте от 45 до 77 
лет, которые прошли обследование и лечение в нмИЦ 
онкологии им. н.н. Петрова с 2015 по 2018 год. Диа-
гноз злокачественного новообразования языка у всех 19 
больных, вошедших в исследование, был подтвержден 
морфологически. отсутствие клинических и инструмен-
тальных признаков поражения регионарных лимфоузлов 
подтверждалось результатами клинического осмотра, 
данными рентгеновской компьютерной томографии (Кт), 
магнитно-резонансной томографии (мрт) и ультразву-

кового исследования (УЗИ) шейных лимфоузлов. Уве-
личение размера лимфоузла по наименьшему диаметру 
более 8мм, изменение формы лимфоузла (с бобовидной 
на округлую), изменение толщины кортикального слоя 
рассматривались в качестве основных патологических 
признаков, указывающих на наличие метастатического 
поражения шейных лимфоузлов. определение топогра-
фии сигнальных лимфатических узлов и лимфоузлов 
второго и более порядка, накапливающих коллоидные 
радиофармпрепараты, выполнялось только у больных не 
имевших клинико-инструментальных признаков пораже-
ния регионарных лимфатических узлов. 

Для проведения радионуклидной визуализации лим-
фооттока от новообразований языка использовали кол-
лоидные рФП, меченные 99mTc, с диаметром частиц от 
80-100 нм до 1000 нм. Под визуальным контролем в 4 
точки, расположенные по краям новообразования языка 
(на 3, 6, 9 и 12 часах условного циферблата), производили 
введение 0,2-0,4 мл коллоидного рФП суммарной актив-
ностью 100-150 мБк. Через 60-120 мин после введения 
рФП всем больным на аппарате «Symbia T16» (Siemens) 
выполнялось гибридное исследование  — однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография с компьютерной 
рентгеновской томографией (оФЭКт-Кт). При проведе-
нии эмиссионного компонента исследования ииспользова-
ли низкоэнергетический коллиматор высокого разрешения 
(LEHR). Исследование осуществляли в положении 
пациента на спине. Сбор информации начинали через 2-4 
часа после инъекции 99mTc-коллоида. Верхнюю границу 
поля сканирования располагали на уровне С1 позвонка, 
нижнюю  — на 1 см ниже ключицы. на первом этапе 
проводили двухдетекторную однофотонно-эмиссионную 
компьютерную томографию (оФЭКт) с использованием 
следующих параметров: матрица 128х128, шаг 
сканирования  — 3 градуса, время экспозиции кадра 16 
секунд, угол ротации для каждого детектора 180 градусов. 
После завершения оФЭКт (не изменяя положения 
пациента на столе), выполняли спиральную Кт  — 
напряжение трубки 120Кв, сила тока 80-100 mAs, время 
оборота трубки 0,5 сек, время сканирования 15 секунд, 
шаг стола 1 мм, толщина среза 5 мм c реконструкцией 
по 1,5 мм. 

обработку полученных данных осуществляли на рабо-
чей станции «Syngo» (Siemens). Для сцинтиграфических 
данных применяли итеративный метод реконструкции 
(«iterations» -8, «subsets»  — 16), с обязательной коррек-
цией ослабления. Кт изображения получали с использова-
нием фильтра B30 и анализировали в мягкотканном окне. 
общее время оФЭКт-Кт исследования составляло 16-20 
минут. 

Полученные данные оценивали два специалиста выс-
шей квалификационной категории  — рентгенолог и радио-
лог с опытом работы более 10лет. Устанавливали и ана-
лизировали количество визуализированных лимфатических 
узлов, топографию лимфоузлов, накапливающих радиокол-
лоиды, согласно общепринятой анатомической классифи-
кации [27]. 

характер лимфооттока от новообразований языка оце-
нивался как монолатеральный или билатеральный. С каж-
дой стороны выделялись следующие группы лимфатиче-
ских узлов:

1. I группа лимфатических узлов, расположенных ниже 
тела нижней челюсти: IA  — подбородочные, IB  — под-
челюстные лимфоузлы;

2. II группа лимфатических узлов, расположенных от 
уровня основания черепа до нижнего края подъязычной 
кости: IIA –верхние яремные передние (кпереди от заднего 
контура внутренней яремной вены), IIB  — верхние ярем-
ные задние (кзади от заднего контура внутренней яремной 
вены);
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3. III группа лимфатических узлов, представленных 
средними яремными лимфоузлами, расположенными от 
уровня нижнего края подъязычной кости до нижнего края 
перстневидного хряща гортани;

4. IV группа лимфатических узлов  — нижние яремные 
лимфоузлы;

5. V группа лимфатических узлов  — лимфоузлы лате-
рального треугольника шеи.

на втором этапе исследования проводился сравнитель-
ный анализ объемов облучения и радиационной нагрузки 
на нормальные ткани при проведении стандартной лучевой 
терапии на шейные лимфоузлы у больных раком языка и 
при использовании индивидуализированной тактики луче-
вой терапии, когда в планируемый объем облучения вхо-
дили только лимфоузлы, накапливающие радиоколлоиды 
(«сигнальные лимфоузлы»), и ипсилатеральные лимфати-
ческие узлы, расположенные на том же уровне («экспери-
ментальный план»). Для решения этой задачи на трехмер-
ной планирующей системе «Eclips» создавались указанные 
радиотерапевтические планы: один  — стандартный, вто-
рой  — «условный», основанный на топографии лимфоот-
тока, установленной при оФЭКт-Кт исследовании. После 
чего проводился сравнительный анализ дозиметрических 
показателей указанных планов. 

результаты

По данным оФЭКт-Кт исследования, вы-
полненного у 19 пациентов, не имевших кли-
нических и инструментальных признаков по-
ражения регионарных лимфоузлов, сигнальные 
лимфоузлы были визуализированы во всех слу-
чаях. Локализация выявленных новообразова-
ний языка была следующей: латеральная  — 12 
(63%) пациентов (расстояние от края опухоли 
до срединной борозды языка более 4 мм); ме-
диолатеральная  — 7 (37%) случаев (расстояние 
от края опухоли до срединной борозды языка 
менее 5 мм). В 9 (47%) наблюдениях сигналь-
ные лимфоузлы и лимфоузлы второго порядка, 
накапливающие рФП, локализовались с обеих 
сторон шеи. Следует особо отметить, что у 6 
из 9 обследованных при наличии двусторонне-
го лимфооттока расстояние от медиального края 
опухоли до срединной борозды языка не пре-
вышало 5 мм (рис. 1). У 10 (53%) больных от-
мечался односторонний лимфоотток в шейные 
лимфоузлы, расположенные на стороне локали-
зации первичной опухоли. При этом у 9 из 10 
пациентов с односторонним лимфооттоком рас-
стояние от медиального края первичной опухоли 
до срединной борозды превышало 4 мм (рис. 2). 

У 4 (21%) из 19 больных при проведении 
оФЭКт-Кт сигнальные лимфоузлы были ви-
зуализированы только в группе Ib-IIa. Причем 
в 3 из 4 указанных случаев лимфоотток носил 
односторонний характер (рис. 3). В этих случа-
ях, по сравнению с использованием стандарт-
ных радиационных полей, облучение только 
сигнальных лимфоузлов и окружающих лимфо-
узлов, расположенных на тех же уровнях, может 
привести к значительному уменьшению объема 

облучения и снижению радиационной нагрузки 
на окружающие нормальные ткани. В частности, 
после создания стандартного радиотерапевтиче-
ского плана у пациента К., предназначенного 
для облучения лимфоузлов шеи с обеих сто-
рон, и радиационного плана, предназначенного 
для облучения только сигнальных лимфоузлов 
и шейных лимфоузлов, расположенных в тех 
же группах, что и сигнальные лимфоузлы («ус-
ловного плана»), планируемый объем облучения 
уменьшился с 1224 см³ до 367 см³, что привело 
к снижению средней дозы на спинной мозг с 
24,7 Гр до 14,3Гр, средней дозы на противопо-
ложную околоушную слюнную железу с 24,6 Гр 
до 12,4 Гр (рис. 4). 

В 11 (58%) из 19 наблюдений данные оФЭКт-
Кт указывали на то, что ЛУ, накапливающие 
радиоколлоиды, были локализованы в группах 
Ib-IIa-III. Причем, у 4 из 11 указанных больных 
лимфоотток носил двусторонний характер. Как 
показал сравнительный анализ стандартного и 
«экспериментального» радиотерапевтических 
планов, при одностороннем облучении лимфо-
узлов, расположенных в группах Ib-III, планиру-
емый объем облучения сократился с 1209 см³ до 
485 см³, что привело к снижению средней дозы 
на спинной мозг с 23,5 Гр до 17,4 Гр, средней 
дозы на противоположную околоушную слюн-
ную железу с 23,2 Гр до 6,9 Гр и средней дозы 
на тело с 13,7 Гр до 7,2 Гр (рис. 5).

При визуализации лимфооттока в лимфоуз-
лы II-III группы на стороне поражения и лим-
фоузлы II группы на противоположной стороне 
сравнение стандартного и «экспериментального» 
планов облучения показывает, что планируемый 
объем облучения может сократиться с 629 см3 
до 397 см3, что приводит к снижению средней 
поглощенной дозы в спинном мозге с 26,9 Гр 
до 21,3 Гр, средней поглощенной дозы в около-
ушных слюнных железах с 27,7 Гр до 26,1 Гр 
и дозы, поглощенной в теле,  — с 9,3 Гр до 6,3 
Гр (рис. 5).

У 4 (21%) из 19 пациентов при оФЭКт-Кт 
исследовании шейные лимфоузлы, накапливаю-
щие коллоидные рФП, определялись в группах 
I-IV и I-V с обеих сторон. В этих случаях, у 
всех больных «условный» объем облучения не 
отличался от стандартного объема облучения 
шейных лимфоузлов с обеих сторон. 

обсуждение

накопленный клинический опыт указывает 
на то, что у больных злокачественными новооб-
разованиями ротовой полости без клинических 
признаков поражения регионарных лимфоузлов 
риск выявления регионарных метастазов после 
хирургического лечения достигает 20%-44% [7, 
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22]. По данным рандомизированного проспек-
тивного исследования [28] у больных клини-
ческой стадией T1-T2N0M0 рака языка отказ 
от лимфаденэктомии и/или лучевого лечения в 
пользу активного наблюдения приводит к воз-
никновению рецидивов в лимфоузлах у 37% па-
циентов. Представленные данные указывают на 
необходимость профилактической регионарной 
терапии даже в случае отсутствия клинических 
признаков поражения регионарных лимфоузлов. 
Однако, вопрос о необходимом объеме регио-
нарной лимфодиссекции и/или лучевой терапии 
остается малоизученным.

Полученные нами результаты указывают на 
то, что у половины (53%) обследованных боль-
ных раком языка лимфоотток от опухоли носит 
односторонний характер. Более того, у пациен-
тов с латеральной локализацией опухолевого 
процесса односторонний характер лимфооттока 
отмечается в 90% случаев. Mestdagh et al. [10] в 
исследовании SUSPECT также указывают на то, 
что у больных с новообразованиями языка, не 
заходящими за границы срединной борозды, од-
носторонний характер лимфооттока наблюдается 
в 80% наблюдений. Интересно, что в отличие от 
полученных нами данных, Mestdagh et al. [10] не 
отмечали взаимосвязи между вероятностью дву-
стороннего лимфооттока и расстоянием до сред-
ней борозды языка. По данным Farmer et al. [11] 
односторонний лимфоотток от злокачественных 
новообразований ротовой полости был установ-
лен у 107 из 140 обследованных ими больных 
(в 76% случаев). Можно предположить, что 
больные с односторонним лимфооттоком могут 

быть кандидатами для монолатеральной лимфо-
диссекции и/или облучения шейных лимфоузлов 
только на стороне визуализируемого лимфоотто-
ка. В пользу указанного подхода говорят данные 
исследования EORTC [24], в котором было пока-
зано, что после односторонней лимфодиссекции 
у 415 больных раком ротовой полости с кли-
нической стадией T1-T2N0M0 метастазирование 
в лимфоузлы противоположной половины шеи 
отмечается всего лишь в 6% случаев. Yuen et al. 
[28] указывают на то, что у больных раком язы-
ка сT1-2N0M0 частота возникновения рецидивов 
в лимфоузлах противоположной половины шеи 
составляет только 3%. Lim et al. [15] вообще не 
наблюдали случаев возникновения метастатиче-
ского поражения лимфоузлов противоположной 
половины шеи у больных раком языка, не имев-
ших клинических признаков поражения шейных 
лимфоузлов. Похожие данные были получены в 
исследовании ACOSOG Z0360 [11], в котором у 
больных с односторонним лимфооттоком мета-
стазы в лимфоузлы противоположной половины 
шеи не выявлялись ни в одном случае. 

Анализ литературных данных, выполненный 
Al-Mamgani et al. [5], указывает на то, что по-
сле выполнения односторонней лимфодиссекции 
у 1116 пациентов раком орофарингеальной об-

Рис. 1.Сцинтиграмма больного А. с двусторонним лимфооттоком 
от злокачественного новообразования языка, расположенного 

медиально (менее 5 мм от срединной борозды)

Рис. 2 Сцинтиграмма больной Ш. с односторонним лимфооттоком 
от злокачественного новообразования языка, расположенного 

латерально (более 4 мм от срединной борозды)

Рис. 3. Сцинтиграмма больной С. с односторонним лимфооттоком 
в лимфоузлы шеи Ib-II уровня справа

Рис. 4. Стандартный дозиметрический план больной К для 
облучения лимфоузлов шеи с обеих сторон (А). Дозиметрический 

план, основанный на данных визуализации сигнальных 
лимфоузлов (Б): в облучаемый объем включены сигнальные 
лимфоузлы и шейные лимфоузлы I-II групп с одной стороны

Рис.5. А. Стандартный дозиметрический план пациента Н. для 
облучения лимфоузлов шеи с обеих сторон. Б.Дозиметрический 

план пациента Н., основанный на данных визуализации 
двустороннего лимфооттока в шейные лимфоузлы I-IV групп (с 

одной стороны) и I-II групп (с противоположной стороны)
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ласти рецидивы в лимфоузлах противоположной 
половины шеи отмечались только в 2,4% случа-
ев. Однако, это число увеличивалось до 12,1% 
в случае срединного расположения опухоли, что 
может быть связано с высокой частотой била-
терального лимфооттока у этой категории боль-
ных. Полученные нами данные указывают на то, 
что у 47% обследованных больных раком языка 
лимфоотток в шейные лимфоузлы носил двусто-
ронний характер, причем у 67% этих пациентов 
первичная опухоль локализовалась менее чем в 
5мм от срединной борозды. Принимая во внима-
ние указанные выше сведения о 20%-44% риске 
поражения лимфоузлов у больных раком языка 
с клинической стадией T1-3N0M0, полученные 
нами результаты хорошо согласуются с данными 
Olzowy et al. [22], которые обнаружили наличие 
двусторонних метастазов в шейных лимфоузлах 
у 20% из 352 прооперированных больных раком 
ротоглотки. Таким образом, представленные дан-
ные литературы указывают на то, что у пациентов 
с двусторонним лимфооттоком от опухоли языка 
проведение билатеральной лимфодиссекции и/
или лучевой терапии является предпочтитель-
ным, напротив, при наличии монолатерального 
лимфооттока остается возможность терапевтиче-
ского воздействия только на лимфатические узлы 
шеи, расположенные на стороне поражения. Как 
показывают результаты трехмерного планиро-
вания, в этом случае объем облучаемых тканей 
уменьшается более чем в 2 раза, а величина 
средней дозы поглощенной в спинном мозге и 
противоположной слюнной железе уменьшается 
с 23,5 Гр до 17,4 Гр, в левой околоушной слюн-
ной железе  — с 23,2 Гр до 6,9 Гр. 

К аналогичному выводу пришли Daisne et al. 
[8]. По их мнению, использование визуализации 
сигнальных лимфоузлов для планирования луче-
вой терапии у больных злокачественными ново-
образованиями головы и шеи позволяет сократить 
объем облучения, по сравнению со стандартной 
тактикой лучевой терапии, в среднем, в 2 раза 
(p=0.006). Jellema et al. [12] рассчитали, что ука-
занное снижение объема облучаемых нормальных 
тканей может привести к снижению дисфагии и 
выраженного нарушения функции слюнных желез 
с 18,1% до 6,8% и с 14,5% до 1% соответственно.

Вопрос о возможности сокращения объема 
облучения шейных лимфоузлов до облучения 
и лимфоузлов второго порядка, накапливающих 
радиоколлоиды, сигнальных лимфоузлов пред-
ставляется более сложным и противоречивым. 
По данным многоцентрового проспектового 
исследования SENT, в которое было включено 
434 больных плоскоклеточным раком орофарин-
генальной области с клинической стадией сТ1-
2N0M0, 96% пораженных сигнальных лимфоуз-
лов были расположены на тех же уровнях, что и 
сигнальные лимфоузлы, визуализированные при 
ОФЭКТ-КТ, как правило, в I-III группах шейных 
лимфоузлов [26]. Miura et al. [17] сообщают о 

том, что у 57 больных раком орофарингеаль-
ной области клинической стадией T2-3N0M0 
сигнальные лимфоузлы определялись только в 
IV-V группах в 6% случаев и никогда не содер-
жали опухолевых клеток. В исследовании SUS-
PECT [10, 12] также отмечается, что у больных 
с новообразованиями полости рта лимфоотток, 
как правило, ограничивается лимфоузлами II-
III группы. Sagheb et al. [23] указывают на то, 
что частота субклинических метастазов у боль-
ных раком языка сT1-2N0M0 достигает 30%, но 
они не наблюдали ни одного случая поражения 
лимфоузлов дистальнее уровня расположения 
сигнальных лимфоузлов. Эти данные указыва-
ют на то, что у 11 из 19 больных, вошедших в 
наше исследование, топография радиационных 
полей может быть ограничена лимфоузлами I-III 
групп, что может позволить существенно умень-
шить объем облучаемых нормальных тканей. 

Заключение
Полученные нами данные указывают на вы-

сокую эффективность ОФЭКТ-КТ визуализации 
путей лимфооттока у больных злокачественны-
ми новообразованиями языка  — с помощью 
этого метода сигнальные лимфоузлы были ви-
зуализированы у всех 19 обследованных нами 
больных раком языка сT1-3N0M0. Установлена 
достоверная взаимосвязь между наличием одно-
стороннего лимфооттока от новообразований 
языка и латеральной локализацией (более 4мм от 
средней борозды) первичной опухоли. Показано, 
что уменьшение объема облучения шейных лим-
фоузлов до радиационных полей, включающих 
лимфоузлы, накапливающие радиоколлоиды, и 
окружающие их лимфоузлы, расположенные на 
тех же уровнях, позволяет существенно сокра-
тить объем облучаемых нормальных тканей. В 
частности, при монолатеральном типе лимфоот-
тока объем облучаемых нормальных тканей со-
кращается, как минимум, вдвое.
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The main purpose of the study was to determine distri-
bution of sentinel lymph nodes in patients with tongue can-
cer. SPECT-CT visualization of sentinel lymph nodes was 
performed in 19 primary patients with clinically T1-2N0M0 
tongue cancer. SPECT-CT acquisition started 60-120 min after 
peritumoral injections of 99mTc-nannocolloids (100-150MBq 
in 0.3-0.4ml). Finally we analyzed lymph flow patterns and 
localization of lymph nodes with radiocolloids uptake.

Bilateral lymph flow from the tongue cancer was detected in 
9 (47%) of 19 patients. In 6 cases bilateral pattern was associated 
with tumors less than 5mm from medial sulcus of the tongue. On 
the contrary, in 9 of 10 patients with lesions more than 4mm from 
medial sulcus we detected monolateral lymph-flow.

 In 4 (21%) of 19 patients SPECT-CT visualized sentinel 
lymph nodes only in groups Ib-IIa. Modeling of radiotherapy 
with with standard and lymph-flow guided radiation fields was 
performed on Eclips treatment planning station. It demonstrat-
ed that with lymph-flow guided strategy irradiated volumes can 
be reduced from 1224 сm³ to 367 сm³, dose to spinal cord can 
be reduced from 24,7Gy to 14.3Gy, medial dose to contralat-
eral parotid gland  — from 24,6Gy to 12,4 Gy. 

SPECT-CT with radiocolloids can be successfully used for 
visualization of lymph flow from the primary tumour and sub-
sequent radiotherapy planning. 


