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ABSTRACT. Introduction. In 2020, more than 2.2 million cases of breast cancer were registered, and these figures indicate 

that this disease is very common. Lymphogenic metastasis is one of the most important causes of local recurrence of breast 

cancer and an unfavorable factor of prognosis. The aim of the work is to improve the algorithm of intraoperative diagnosis of 

the sentinel lymph node in patients with breast cancer. Methods. Between 2009 and 2016, 400 patients with T1-T3N0M0 

breast cancer were operated on at the Odesa Regional Clinical Hospital and two types dyes Patent Blue and ICG were used. 

Patients who underwent mastectomy with sentinel lymph node biopsy more often had a clinical diagnosis of T2-T3N0M0 

breast cancer. In group I, 100 patients underwent sentinel lymph node biopsy. Staining of lymph nodes was performed using 

Patent Blue dye. In group II, sentinel lymph node biopsy was performed using Patent Blue dye and the second fluorescent 

dye ICG, which was also administered subdermally. Results. The overall five-year survival after axillary lymph node dissec-

tion and sentinel lymph node biopsy was 91% and 92%, respectively. Five-year recurrence-free survival after axillary lymph 

node dissection was approximately 82.2%, and after sentinel lymph node biopsy was 83.9%. Regional recurrences in the 

sentinel lymph nodes on the affected side were found in only 1.1% of cases. In 58% of the patients, the sentinel lymph nodes 

were clean, therefore, the subsequent lymphodissection was not performed, and the detection of the number of metastatic 

affected lymph nodes was 42%. The time of observation of the patients ranged from 60 to 180 months. Recurrence was regis-

tered in 0.2%. As a result of the study, there was no difference in overall and recurrence-free survival between the groups. 

Conclusion. When MTS lesions of the axillary (sentinel) lymph nodes are detected, the operation should be continued with 

the obligatory selection of the second and third order lymph nodes. The extent of surgical intervention is determined on the 

operating table based on the results of an intraoperative histological examination. The fluorescent lymphography method has 

a high accuracy of 99%, which makes it possible to recommend it for implementation in clinical practice. 
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Вступ 

У 2020 р. було зареєстровано понад 2,2 

мільйона випадків раку молочної залози і ці 

цифри говорять про дуже поширеність цього 

захворювання [1, 9, 20]. 

Незабаром на рак молочної залози хворітиме 

приблизно кожна дванадцята жінка [2, 6, 12, 19]. 

Рак молочної залози є головною причиною 

смерті жінок від онкологічних захворювань. За 

останні десятиліття в лікуванні раку молочної 

залози досягнуто значного прогресу [3, 4, 18, 21]. 

Поліпшення підсумкових показників можливе у 

разі поєднання раннього виявлення та подальшо-

го ефективного лікування з використанням трьох 
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методів – хірургічного втручання, променевої 

терапії та терапевтичного лікування [5, 10, 16].  

Можливості сучасної хірургії у лікуванні 

пацієнтів із раком молочної залози безпосе-

редньо залежать від ступеня ураження лімфатич-

них вузлів [7, 11, 21]. За даними останніх ран-

домізованих досліджень, частота наявності лім-

фатичних вузлів безпосередньо залежить від 

розміру пухлини, таким чином дуже велика 

вірогідність в тому що можливі метастази у лім-

фатичних вузлах у пацієнтів із пухлинами [5, 9, 

14, 18, 21]. Рак молочної залози виникає в кліти-

нах, що вистилають (епітелії) молочних проток 

(85%) або часточок (15%) залозистої тканини 

молочної залози. Спочатку зростання пухлини 

обмежується протокою або часточкою (преінва-

зивний рак, рак на місці - in situ), де він не 

викликає жодних симптомів і характеризується 

мінімальним потенціалом для утворення вторин-

них вогнищ пухлинного росту (метастазування). 

Лімфогенне метастазування є однією з най-

важливіших причин виникнення місцевого реци-

диву раку молочної залози (РМЗ) та несприятли-

вим фактором прогнозу [6, 10, 13, 19]. Згодом ці 

преінвазивні злоякісні пухлини (рак 0 стадії або 

рак in situ) можуть розростись і захопити всю 

тканину молочної залози (інвазивний рак молоч-

ної залози), а потім поширитись у прилеглі лім-

фатичні вузли (регіонарне метастазування) та 

інші органи (віддалені метастази). Найчастіше 

жінки помирають від великого метастазування. 

Досі немає єдиної методики, яка однозначно 

дозволяє виявити ураження реґіонарних ЛВ у 

хворих на РМЗ [1, 9, 18]. Основним критерієм, 

яким можна побічно судити про метастатичному 

ураженні ЛУ, є його розмір [5, 6, 16, 19]. У той 

же час розміри ЛВ не завжди свідчать про їхнє 

залучення до пухлинного процесу або інтакт-

ності [4, 8, 13]. Є повідомлення про те, що ЛВ 

менше 5 мм у діаметрі були метастатично ура-

жені у 15 % хворих [5, 9, 17]. 

 Одним із важливих факторів метастазуван-

ня пухлини є наявність «сторожового» ЛВ [2, 5, 

10]. Виявлення «сторожового» ЛВ має значення 

для діагностики та визначення інтенсивності 

злоякісного розростання, оскільки з метастазу-

вання до реґіонарних лімфатичних вузлів почи-

нається поширення більшості злоякісних ново-

утворень [7, 13, 21]. Рак молочної залози може 

поширюватися на інші частини тіла і викликати 

інші симптоми. Часто поширення раку стає 

помітним насамперед у лімфатичних вузлах 

пахвової області, хоча жінка може не відчути 

появу лімфатичних вузлів з метастатическим 

поразкою. Згодом ракові клітини можуть поши-

ритися на інші органи, включаючи легені, 

печінку, мозок і кістки. Як тільки вони досяга-

ють цих місць, можуть з'явитися нові симптоми, 

пов'язані з раком, такі як біль у кістках або го-

ловний біль. 

Але, з початком застосуванням в хірургічну 

практику методики фарбування сторожових лім-

фовузлів, змінило кардинально обсяг оператив-

ного підходу операції [2, 15, 17]. Саме ця мето-

дика і послужила проривом у виявлення сторо-

жових лімфовузлів у пацієнток з пухлинами МЖ. 

Виконання фарбування сторожових лімфовузлів 

при пухлинах МЖ дозволяє мінімізувати біль-

шість ускладнень, а також максимально зменши-

ти травматичність втручання [9, 10, 12, 16, 20]. 

Лікування раку молочної залози може бути дуже 

ефективним та підвищити ймовірність виживан-

ня до 90% і вище, особливо в тому випадку, 

якщо захворювання виявлено на ранній стадії. 

Лікування, як правило, включає хірургічне втру-

чання та променеву терапію для контролю за-

хворювання в молочній залозі, лімфатичних вуз-

лах та прилеглих до них ділянках , а також си-

стемну терапію , ендокринну терапію (гормоно-

терапію), хіміотерапію та, у деяких випадках, 

таргетну терапію (з використанням антитіл). 

 Мета роботи – удосконалити алгоритм 

інтаопераційної діагностики сторожового лімфо-

вузла у хворих на рак молочної залози. 

Матеріали та методи 

У період з 2009 по 2016 р. на базі Одеської 

обласної клінічної лікарні було прооперовано 

400 пацієнтів з раком молочної залози Т1-

Т3N0М0 та використали два види барвників 

Patent Blue та ICG. Пацієнти віком від 35-68 

років. Усі пацієнти були поділені на дві групи.  

Пацієнтам, яким виконувалася мастектомія з 

біопсією сторожових лімфовузлів, частіше мали 

клінічно діагноз рак молочної залози Т2-

Т3N0М0. При цьому винятками були пухлини 

Т3-Т4, пухлини діаметром > 5 см, або інвазія в 

шкіру і стінку грудної клітини, а також пахвові 

лімфовузли, що пальпуються, 3 і більше ураже-

них лімфовузлів при біопсії сторожового лімфо-

вузла. 

Протокол передопераційного обстеження 

включало: цифрову мамографію у двох про-

екціях (рис. 1), ЕКГ, загальний аналіз крові, біо-

хімічний, коагулограма, і проводилася трепан-

біопсія з гістологічним дослідженням та наступ-

ною імуногістохімією з дослідженням 

ER,clone6F11,PR ,clone16, Her-2, ультразвукове 

обстеження (УЗД) молочних залоз та лімфовуз-

лів (рис. 2, 3), комп'ютерну томографію (МКТ) 

органів грудної клітки, черевної порожнини та 

органів малого тазу, Проведення передопе-

раційної підготовки відповідало стандарту.  

У першій групі 100 пацієнткам проводилась 

біопсія сторожових лімфовузлів. Фарбування 

лімфовузлів виконувалося з використанням 

барвника Patent Blue. 

У другій групі зроблено біопсію сторожових 

лімфовузлів з використанням барвника Patent 

Blue і другого флуоресцентного барвника ICG, 

який водили так само субдермально (рис. 4). Да-
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ний метод фарбування лімфовузлів ґрунтується 

на ефекті люмінесценції барвника при 

опроміненні світлом певної хвилі [7, 12, 15, 20]. 

Після введення барвника ICG через 15 хвилин 

визначали забарвлені в зелений колір лімфовузли 

(рис. 5). Усім пацієнтам із ураженням сторо-

жових лімфовузлів у післяопераційному періоді 

проводилася ад'ювантна терапія згідно з реко-

мендаціями ESMO/NCCN [5, 18, 21]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 1. Цифрова мамографія. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Рис. 2. УЗД молочної залози. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 3. УЗД лімфовузлів. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 4. Профарбований лімфовузол барвником 

ICG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 5. Профарбовані лімфовузли барвником ICG, 

через 15 хвилин. 

 

Всім пацієнтам виконувалася ін'єкція барв-

ника Patent Blue субдермально по зовнішньому 

краю ареоли, в кількості 2 мл розведеного барв-

ника, щоб дати можливість поширитися руслом 

лімфатичної системи (рис. 6). Час стандартного 

інтервалу появи профарбованого лімфатичного 

вузла становив 15–20 хвилин (рис. 7). Пофарбо-

ваний лімфовузол (лімфовузли) відправляли на 

патоморфологічне дослідження (рис. 8). 

Інтраопераційно проводилося цитологічне 

дослідження забарвлених лімфовузлів (рис. 9, а, 

б), гістологічна оцінка за постійними препарата-

ми, оскільки спостерігалися випадки хибно-

позитивного результату.  
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Рис. 6. Ін'єкція барвника Patent Blue субдермально 

по зовнішньому краю ареоли. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 7. Профарбовані лімфовузли барвником 

Patent Blue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 8. Профарбований видалений лімфовузол 

барвником Patent Blue. 
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Рис. 9. Видалений уражений «сторожовий» лімфо-

вузол при гістологічному досліджені, прокрашений ге-
матоксиліном та еозином. 

 

Дослідження патоморфологів виконувалося 

за допомогою стандартного фарбування ге-

матоксиліном та еозином (Рис. 9 а, б), хибно 

негативні сторожові лімфатичні вузли були до-

сліджені за допомогою імуногістохімічного 

аналізу. Можна сміливо віднести до плюсів даної 

технології без променевого навантаження у про-

стоті виконання даного методу. Однак після 

ін'єкції барвник може деякий час залишатись у 

тканинах. Результати нашого дослідження 

зробили прорив у виявленні та виділенні стра-
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тегічних важливих лімфовузлів у хірургічному 

лікуванні раку молочної залози.  

Результати 

У минулому всі випадки раку молочної за-

лози лікувалися хірургічним шляхом за допомо-

гою мастектомії. Сьогодні мастєктомія теж про-

водиться, у разі мультифокального зросту. В да-

ний час більшість випадків раку молочної залози 

можна лікувати за допомогою більш щадної ме-

тодики, яка називається «лампектомією» або 

секторальна резекція але обов*язково с біопсією 

сигнального лімфовузла. У цих випадках, як пра-

вило, потрібна наступна променева терапія мо-

лочної залози, щоб мінімізувати ймовірність ре-

цидиву. Загальне п'ятирічне виживання після 

аксілярної лімфодисекції та біопсії сторожового 

лімфовузла склало – 91 % та 92 % відповідно. 

Безрецидивне п'ятирічне виживання після 

аксілярної лімфодисекції склало приблизно 82,2 

%, а після виконання біопсії сторожового лімфо-

вузла – 83,9 %. Лише у 1,1 % випадків було ви-

явлено реґіонарні рецидиви у сторожові лімфо-

вузли на ураженому боці. У 58 % пацієнток були 

сторожові лімфовузли чисті, отже, наступна лім-

фодисекція не виконувалася, а виявлення кіль-

кості метастатичних уражених лімфовузлів скла-

ло 42 %. 

Час спостереження за хворими становив від 

60 до 180 місяців. Рецидив був зареєстрований у 

0,2 % жінок у вигляді ізольованих метастазів до 

аксілярних лімфовузлів. Не зареєстровано жод-

ного випадку лімфостазу верхніх кінцівок із боку 

біопсії. В результаті дослідження різниці у зага-

льному та безрецидивному виживанні між гру-

пами не отримано (табл. 1, 2).  

 

Таблиця 1 

Група 1 – основна. Фарбування ЛВ барвниками Patent Blue + ICG 

 

n = 100 Середня кі-

лькість ви-

далених ЛВ 

ЛВ без мтс ЛВ з мтс Лімфостаз Рецидив 

локальний 

Рецидив від-

далений 

T1N0M0 (n = 35) 2 28 (80 %) 7 (20 %) 0 0 1 (2,8 %) 

T2N0M0 (n = 35) 2 22 (62,8 %) 13 (37,2 %) 1 (2,8 %) 0 4 (11,4 %) 

T3N0M0 (n = 30) 3 10 (33,3 %) 20 (66,6 %) 1 (3,3 %) 1 (3,3 %) 3 (10 %) 

 

Таблиця 2 

Група 2 – контрольна. Фарбування ЛВ барвникам Patent Blue 

 

n = 100 Середня кі-

лькість ви-

далених ЛВ 

ЛВ без мтс ЛВ з мтс Лімфостаз Рецидив 

локальний 

Рецидив від-

далений 

T1N0M0 (n = 35) 2 26 (74,3 %) 9 (25,7 %) 1 (2,8 %) 0 1 (2,8 %) 

T2N0M0 (n = 35) 3 20 (57,1 %) 15 (42,8 %) 2 (5,7 %) 1 (2,8 %) 6 (17,4 %) 

T3N0M0 (n = 30) 4 8 (26,6 %) 22 (73,3 %) 1 (3,33 %) 3 (10 %) 6 (20 %) 

 

Наші дані підтверджують зміну до поліп-

шення підходу до лікування раку молочної зало-

зи з меншою потребою в об'ємному хірургічному 

лікуванні (табл. 3). У нашому дослідженні чітко 

простежується низька частота рецидивів прогре-

сування в реґіонарні лімфовузли, а також зни-

ження ускладнення як лімфедема та захворюван-

ня верхньої кінцівки при проведенні біопсії сто-

рожових лімфовузлів порівняно з лімфаденекто-

мією 1–2 порядку рівня (табл. 3). Результати на-

ших досліджень наголошують, що повна аксіля-

рна лімфодисекція для стадіювання та прогнозу 

раку молочної залози сягає минулого (табл. 4). 

Освоєння нових технологій із новими підходами 

фарбування лімфовузлів стає необхідним у прак-

тиці хірурга-онколога. 

Обговорення 

Переважна більшість ліків, що використо-

вуються для лікування раку молочної залози, вже 

включено до Переліку основних лікарських за-

собів ВОЗ [2, 10, 18, 20]. Таким чином, значних 

глобальних поліпшень у сфері боротьби з раком 

молочної залози можна досягти завдяки 

здійсненню тих заходів, про які відомо, що вони 

працюють. Тому ми в роботі показуємо ефек-

тивність виявлення сторожових лімфовузлів є 

якісним показником у стадіююванні та покра-

щення якості життя хворих з раком молочної 

залози після оперативного втручання.  

 Скоротити такі прояви ускладнень є вияв-

лення сторожових лімфовузлів за допомогою 

барвника ICG [4, 12, 16]. Всі відомі методи вияв-

лення сторожових лімфовузлів, відповідно до 

концепції сторожових лімфовузлів – визначають 

одну функцію, показують шлях лімфровідтоку 

від пухлини до реґіонарних вузлів [8, 14, 19]. У 

нашому дослідженні знаходження сторожових 

лімфовузлів виявилося на високому рівні і є 100 

%, а частот помилково негативних відповідей 

при складанні всіх груп дорівнювала 9 %. Таким 

чином ефективним методом для стадіювання 

захворювання є знаходження сторожового ЛВ, а 
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також фактор прогнозу та орієнтир у подальшій 

тактиці лікування пацієнтів на рак молочної за-

лози [6, 10, 18].  

 

Таблиця 3 

Прогностична ефективність методу дослідження «сторожових» лімфовузлів у пацієнток на рак молочної 

залози 

 

Групи 
Чутл. 

(95 % ДІ) 

Специф. 

(95 % ДІ) 

Відношення прав-

доподіб. позитив-

ного результату 

(95 % ДІ) 

Відношення пра-

вдоподіб. негати-

вного результату 

(95 % ДІ) 

Діагностичне 

відношення 

шансів 

Перша група 
0,87 

(0,52–0,97) 

0,95 

(0,90–0,98) 

20,47 

(8,35–50,19) 

0,13 

(0,02–0,81) 

156,80 

(16,05–1531,1) 

Друга група 
0,60 

(0,23–0,88) 

0,92 

(0,85–0,95) 

7,50 

(2,82–19,91) 

0,43 

(0,14–1,27) 

17,25 

(2,50–118,79) 

Загальна 
0,48 

(0,31–0,65) 

0,95 

(0,93–0,97) 

11,94 

(6,40–22,25) 

0,53 

(0,37–0,76) 

22,15 

(9,07–54,10) 

  

Таблиця 4 

Частота лімфостазу в контрольній і основній групах 

 

Групи пацієнтів 
Лімфостаз 

χ2 р 
Так Ні 

Перша група (основна) (n = 35) 

Перша група (контрольна) (n = 35) 

1 (2,9 %) 

5 (14,4 %) 

34 (97,1 %) 

30 (8,6 %) 

2,92 

 

>0,05* 

 

Друга група (основна) (n = 35) 

Друга група (контрольна) (n = 35) 

1 (2,9 %) 

8 (22,9 %) 

34 (97,1 %) 

27 (77,1 %) 
6,25* 0,03* 

Третя група (основна) (n = 30) 

Третя група (контрольна) (n = 30) 

0 (0 %) 

6 (20,0 %) 

30 (100 %) 

24 (80,0 %) 
6,67* 0,02* 

Примітка: * – порівняно з контрольною групою. 

 

Висновки 

1. ICG- універсальний флюорисцентний 

барвник, який надає хірургу додаткову повну 

інформацію про індивідуальність анатомії 

пацієнта, а також індивідуальність оперативного 

втручання, дозволяє ефективно і швидко визна-

читься з обсягом хірургічного втручання, і тим 

самим, зменшити відсоток ускладнень.  

2. При виявленні MTS уражень пахвинних 

(сторожових) лімфовузлів операція повинна бути 

продовжена з обов'язковою виділення другого та 

третього порядку лімфовузлів 

3. Обсяг оперативного втручання визна-

чається на операційному столі за результатами 

інтраопераційного гістологічного дослідження. 

4. Алгоритм діагностики за допомогою ICG 

в лікування РМЗ дозволяє в переважній біль-

шості випадків відмовитися від травматичних 

операцій на користь органозберігаючих операцій 

з біопсією «сторожових» лімфовузлів. 

5. Метод флуоресцентної лімфографії має 

високу точність – 99 %, що дозволяє рекоменду-

вати його для впровадження у клінічну практику. 

Частота знаходження сигнальних лімфатичних 

вузлів у пацієнток на РМЗ в контрольній групі 

дорівнює 98 %, в основній групі – 100 %. Чут-

ливість методу в основній групі дорівнює 91,6 %, 

а контрольній – 96.67 %, специфічність не біль-

ше 97,5 % – 100 %, хибно негативна відповідь 

дорівнювала 3,5 % у контрольній групі і 9 % у 

основна група, p > 0,05. Передбачувана цінність 

позитивного результату у основній групі дорів-

нює 91,6 %, у контрольній групі – 100 %. Перед-

бачувана цінність негативного результату на 

РМЗ в основній групі дорівнює 97,5 %, кон-

трольної групи – 98,5 %. 

Перспективи подальших досліджень 

Ідентифікація та прицільне дослідження 

«сторожових» ЛВ у хворих з РМЗ є перспектив-

ною технологією майбутнього У зв'язку з цим 

слід розглядати рак молочної залози як приклад 

захворювання, щодо якого створюються ме-

ханізми, які сможуть застосоваться і для ведення 

інших хвороб. 

Інформація про конфлікт інтересів 

Потенційних або явних конфліктів інтересів, 

що пов'язані з цим рукописом, на момент публі-

кації не існує та не передбачається. 

Джерела фінансування 

Дослідження проведено в рамках науково-

дослідної роботи «Розробка та впровадження 

нових методів інтраопераційної діагностики сто-

рожових лімфовузлів на рак шлунка та матки» 

(номер державної реєстрації 0119U003578). 
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нією з найважливіших причин виникнення місцевого рецидиву раку молочної залози та несприятливим 

фактором прогнозу. Мета – удосконалити алгоритм інтаопераційної діагностики сторожового лімфовуз-

ла у хворих на рак молочної залози. Методи. У період з 2009 по 2016 р. на базі Одеської обласної клініч-

ної лікарні було прооперовано 400 пацієнтів з раком молочної залози Т1-Т3N0М0 та використали два 

види барвників Patent Blue та ICG. Пацієнтам, яким виконувалася мастектомія з біопсією сторожових 

лімфовузлів, частіше мали клінічно діагноз рак молочної залози Т2-Т3N0М0. У групі І, 100 пацієнткам 

проводилась біопсія сторожових лімфовузлів. Фарбування лімфовузлів виконувалося з використанням 

барвника Patent Blue. У групі ІІ, зроблено біопсію сторожових лімфовузлів з використанням барвника 

Patent Blue і другого флуоресцентного барвника ICG, який водили так само субдермально. Результати. 

Загальне п'ятирічне виживання після аксілярної лімфодисекції та біопсії сторожового лімфовузла склало 

– 91 % та 92 % відповідно. Безрецидивне п'ятирічне виживання після аксілярної лімфодисекції склало 

приблизно 82,2 %, а після виконання біопсії сторожового лімфовузла – 83,9 %. Лише у 1,1 % випадків 

було виявлено реґіонарні рецидиви у сторожові лімфовузли на ураженому боці. У 58 % пацієнток були 

сторожові лімфовузли чисті, отже, наступна лімфодисекція не виконувалася, а виявлення кількості мета-

статичних уражених лімфовузлів склало 42 %. Час спостереження за хворими становив від 60 до 180 мі-

сяців. Рецидив був зареєстрований у 0,2 %. В результаті дослідження різниці у загальному та безрециди-

вному виживанні між групами не отримано. Висновки. При виявленні MTS уражень пахвинних (сторо-

жових) лімфовузлів операція повинна бути продовжена з обов'язковою виділення другого та третього 

порядку лімфовузлів. Обсяг оперативного втручання визначається на операційному столі за результатами 

інтраопераційного гістологічного дослідження. Метод флуоресцентної лімфографії має високу точність – 

99 %, що дозволяє рекомендувати його для впровадження у клінічну практику.  

Ключові слова: рак молочної залози, «сторожовий» лімфовузол, ICG. 

 


