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Концепція сторожових лімфатичних вузлів (СЛВ) на-

дає унікальну можливість диференційованого відбору 

пацієнтів для відповідного хірургічного лікування раку. 

Сучасний ентузіазм щодо цього питання у значній мірі 

стимулюється багатьма публікаціями в періодичній лі-

тературі та істотною увагою, яка приділяється даній те-

мі в редакційних статтях світових медичних журналів 

[1 – 3]. Дослідники одностайні в оцінці потенціалу за-

значеного методу. Провідну роль у загальних роботах 

займає проблема виявлення СЛВ при раку молочної за-

лози (РМЗ) [4, 5]. Пацієнтів ознайомлюють з можливос-

тями цього методу, нерідко вони самі інформують один 

одного і наполягають на застосуванні цієї нової техніки 

стадіювання раку [6]. Однак на практиці існують знач-

ні відмінності, що стосуються майже всіх аспектів тех-

нологій візуалізації. Цікаво, що, незважаючи на наявні 

відмінності в цілому, всі дослідники відзначають опти-

містичні результати, підкреслюючи науковий і клініч-

ний потенціал методу [7 – 9]. Тому корисно висвітлюва-

ти предмет, який стосується виявлення СЛВ, і ознайом-

лювати з ним читача, застосовуючи критичний аналіз 

даних, наявних у літературі.

На сьогоднішній день існує достатній обсяг інформа-

ції стосовно сучасної детекції СЛВ. Однак залишається 

багато дискусійних питань, що потребують подальшого 

вивчення. Наприклад, немає достовірної інформації що-

до того, які гамма–лічильники ефективніше використо-

вувати для детекції СЛВ; якими мають бути шлях введен-

ня радіофармпрепарату (РФП) з метою індикації і його 

кількість (табл. 1).

Отже, є прилади, придатні для виявлення СЛВ, РФП, що 

застосовуються для ін'єкцій, однак існують розбіжності, 

що стосуються місця введення, кількості виконаних ін’єк-

цій і обсягу введеного РФП, а також значні варіації з при-

воду введеної активності [10, 11]. Серед технологій візуа-

лізації деякі автори віддають перевагу зовнішній детекції з 

використанням гамма–лічильників, інші – комбінації зо-

внішнього виявлення за допомогою гамма–лічильника і 

візуалізації на гамма–камері [12]. Одні дослідники напо-

лягають на застосуванні тільки синьої фарби або введен-

ні її в комбінації з одночасною детекцією гамма–лічиль-

ником, інші – на тільки апаратній детекції, нарешті, є ті, 

хто вважає за краще комбінувати виявлення СЛВ з вияв-

ленням усіх лімфатичних вузлів у певному лімфатичному 

басейні (лімфосцинтиграфія) [13]. Також існують значні 

протиріччя з приводу мінімальної кількості патогістоло-

гічних даних, які необхідно отримати із СЛВ [14].

Слід зазначити, що дослідники використовували різну 

техніку підведення певного РФП до зони інтересу. З даних 

літературних джерел відомо, що лімфатична тканина пе-

реважає в периферичному шарі шкіри, тому у разі поверх-

невого підшкірного введення мітка підводиться до зон, які 

містять багато лімфатичних судин [15, 16]. Так само відо-

мо, що підшкірна тканина містить менше лімфатичних су-

дин, внаслідок чого безпосередня ін'єкція мітки в пухлину 

супроводжується введенням індикатора в систему з висо-

ким тиском. За своєю природою пухлини мають високий 

інтерстиціальний і міжклітинний тиск, тому не виключе-

но, що при введенні мітки безпосередньо в пухлину інди-

катор витікає з пухлини в навколишню тканину. Точаться 

дискусії навколо питання безпеки прямої пункції пухли-

ни, оскільки залишаються побоювання, що це може при-

звести до дисемінації мікрометастазів з ін'єкційного ка-

налу і місця пункції пухлини. В даний час бракує даних 

про якийсь вплив цього факту на розвиток пухлини і ре-

зультат у конкретного пацієнта. Проте очевидно, що до-

цільно використовувати внутрішньотканинне введення 

РФП, якщо є чіткі і безсумнівні переваги, які підтверджу-

ються даними літератури [17].

Відомо, що в міру накопичення патогістологічних да-

них з приводу СЛВ поліпшується чутливість виявлення 

мікрометастазів. Невідомо лише, який ступінь чутливо-

сті виявлення кількох або навіть одного з мікрометаста-

зів, які не проявляються клінічно. Це питання порушено 

в редакційній статті (Lancet), в якій стверджується, що всі 

можливості сучасної гістології повинні бути спрямовані 

на вивчення не стільки СЛВ, скільки всіх тканин, видале-

них при хірургічній операції на пахвових лімфатичних 
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вузлах. Ці настанови, безсумнівно, повинні враховувати-

ся в сучасній клінічній практиці.

З точки зору законодавчого підходу, правила радіацій-

ної безпеки істотно відрізняються в різних країнах, але в 

цілому існує єдина думка, що РФП спочатку повинні бу-

ти ліцензовані, а потім застосовуватися рутинно [18, 19]. 

Радіонуклідні мітки, які використовуються в Європі для 

лімфосцинтиграфії і візуалізації СЛВ, у більшості своїй 

створювалися на початку 1970–х рр. і призначалися для 

візуалізації ретикулоендотеліальної системи печінки, се-

лезінки і кісткового мозку. У зв'язку з цим на властивос-

тях і загальних характеристиках цих міток для візуаліза-

ції СЛВ не акцентувалось. Для візуалізації СЛВ, зокрема, 

необхідний відповідний ліцензійний продукт у Європі, 

виготовлений з метою специфічного застосування при 

конкретних формах раку.

За даними літературних джерел менш оптимістичні ре-

зультати візуалізації СЛВ отримані при РМЗ із включенням 

в обсяг дослідження всіх осередків ураження, при дослі-

дженні внутрішніх квадрантів, мультицентричних уражен-

нях, а також при обстеженні пацієнток після оперативно-

го втручання [20 – 22]. На сучасному етапі триває вивчен-

ня показань і протипоказань до виконання успішної візу-

алізації СЛВ у пацієнтів з меланомою і РМЗ.

Лімфатична система, лімфосцинтиграфія і детек-
ція СЛВ

За останні 40 років накопичено значний обсяг знань 

про лімфатичну систему, її динаміку і циркуляцію. 

Приблизно 3 л лімфи надходить до кровообігу щодня, 

що еквівалентно 120 мл лімфи за годину, у стані спокою. 

Швидкість, з якою тече лімфа, може збільшуватися при 

фізичному навантаженні на фактор 10 – 30, лімфатичні 

канали мають властивість скорочуватися і розслаблятися 

кожні 2 – 3 хв [23, 24]. Отже, лімфатична система вкрай ди-

намічна і реактивна. Лімфатичні судини ширші, ніж навко-

лишні капіляри, вони є кінцевими або термінальними су-

динами, по них лімфа тече в єдиному напрямку, що забез-

печують клапани [24]. Окремі лімфатичні капіляри фіксо-

вані до навколишніх клітин так званими якірними волок-

нами, які розширюються, якщо збільшується обсяг навко-

лишнього середовища (наприклад, при введенні певної 

кількості речовини). Будь–яка речовина, яка вводиться у 

відповідному обсязі в інтерстиціальну рідину, може про-

ходити через ендотелій лімфатичних капілярів і в такий 

спосіб переноситися лімфатичною системою в напрямку 

перших відвідних лімфатичних дренажних вузлів.

Вперше продемонстрував лімфатичні шляхи за допо-

могою внутрішньолімфатичного введення етійодола J. B. 

Kinmonth в 1952 р. [25]. Перше лімфоауторадіографічне 

дослідження виконали A. Sherman і M. Ter–Pogossian [26], 

які в 1953 р. визначили концентрацію радіоактивного ко-

лоїдного золота після інтерстиціальної ін'єкції у кролів. R. 

Turner–Warrick провів одне з перших лімфосцинтиграфіч-

них досліджень у поєднанні із зображенням лімфатично-

го дренажу за допомогою синьої фарби.

Одне з перших лімфосцинтиграфічних досліджень у 

людини з вивченням дренажу лімфи з молочної залози до 

дренажного басейну було виконано K. A. Hultborn і співав-

торами [27] в 1955 р., які показали, що лімфа з молочної за-

лози переважно дренується в пахвову область. Значно пі-

зніше, у 1995 р., R. F. Uren і співавтори [12] досліджували лім-

фатичний дренаж у 34 пацієнток із РМЗ. Дренаж виключ-

но до пахвового ланцюжка вузлів було знайдено у 58% па-

цієнток, до пахвового і внутрішнього грудного ланцюжків 

– у 19,4%, до пахвового, внутрішнього грудного і надклю-

чичних – у 13%, до пахвового і підключичного – у 3,2%, до 

внутрішнього грудного – у 6,4%. Важливо підкреслити, що 

в цьому дослідженні було застосовано інтерстиціальне вве-

дення колоїду з дуже дрібними частинками розмірами від 

3 до 12 нм і техніку множинних ін’єкцій навколо молоч-

ної залози. В даному дослідженні техніку було розроблено 

для лімфосцинтиграфії без чіткого визначення для візуа-
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лізації СЛВ. За минулі роки майже всі лімфатичні басейни 

і регіони було візуалізовано із застосуванням різної ін'єк-

ційної техніки і радіологічних міток (табл. 2).

Необхідно чітко розрізняти методологію, призначену 

для демонстрації всіх лімфатичних вузлів у відповідному 

лімфатичному басейні – лімфосцинтиграфію, і техніку, 

яка застосовується для виявлення розташування перших 

дренувальних лімфатичних вузлів (СЛВ). Для сцинтиграфії 

мітки з частинками малих розмірів (менше 20 нм) кращі, 

у той час як для виявлення СЛВ потрібні колоїди з частин-

ками великих розмірів – від 50 до 200 нм. Клінічні пока-

зання до застосування обох технік також різні.

Показання до лімфосцинтиграфії: стадіювання пух-

лин, визначення полів радіойодтерапії, оцінка лімфеде-

ми, венозної едеми, оцінка зразків дренажу, лімфангіо-

ектазія, стаз жовчі. Показання до виявлення СЛВ – хірур-

гічний моніторинг онкологічного процесу: меланоми, 

РМЗ, колоректального раку, раку голови та шиї, раку ста-

тевого члена.

Колоїдні частинки, мічені технецієм–99m
O. L. Garzom і співавтори у 1965 р. своїми публікаціями 

про перші колоїди, мічені технецієм–99m (99mTc), започат-

кували нову еру для лімфосцинтиграфії [28]. Незабаром 

з’явилося багато індикаторів, мічених 99mTc. Цей радіо-

нуклід має ідеальні характеристики для радіонуклідної ві-

зуалізації, фізичний період напіврозпаду 6 год і енергію 

140 кев, а також універсальну доступність, оскільки мо-

же бути отриманий щодня з генератора. Низька вартість 
99mTc сприяла тому, що ця методологія була сприйнята з 

ентузіазмом. Багато зусиль було зроблено для визначен-

ня оптимальних характеристик накопичення радіоколо-

їду в лімфатичних вузлах. Широко представлено резуль-

тати вивчення цих характеристик на експериментальній 

моделі кролів, яким радіонуклідний колоїд вводили під-

шкірно білатерально під мечоподібний відросток [29]. У 

цілому було визначено, що більш дрібні за розміром час-

тинки накопичувалися у більшій мірі в парастернальних 

лімфатичних вузлах. Ці ж дослідники продовжили робо-

ту і зробили висновок, що максимальний розмір части-

нок для інтерстиціальної лімфосцинтиграфії вимірюєть-

ся десятками нанометрів [30]. W. D. Kaplan і співавтори [18] 

провели порівняльний аналіз двох РФП, використаних у 

людей (фітат олова і сульфід сурми), мічених 99mTc. Автори 

зробили висновок, що сульфід сурми кращий, тому що за 

μ
μ

μ
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його допомогою візуалізувалося більше регіонарних лім-

фатичних вузлів у пацієнток із РМЗ. У 1970–х і 1980–х рр. 

метою лімфосцинтиграфії була візуалізація максималь-

ної кількості лімфатичних вузлів у певному лімфатично-

му басейні для стадіювання пухлинного процесу, визна-

чення ознак плину лімфи, а також оптимального визна-

чення радіотерапевтичних полів. У літературі зібрані да-

ні щодо різних радіоколоїдів і їх включення в парастер-

нальні лімфатичні вузли, які відображають широкий діа-

пазон розмірів частинок і динаміку їх розподілу (табл. 3).

G. Paganelli і співавтори [11] досліджували три різних 

розміри колоїдних частинок у широкій когорті пацієн-

ток із РМЗ і визначили число візуалізованих СЛВ (табл. 4).

Із наведених даних видно, що мітки з меншим розмі-

ром частинок дають зображення більшого числа лімфа-

тичних вузлів, парадоксально ускладнюючи саме зобра-

ження і зовнішню візуалізацію СЛВ, у той час як мітки з 

великими розмірами частинок забезпечують оптималь-

ну візуалізацію.

У роботі E. С. Glass і співавторів [23], опублікованій у 

1998 р., досліджувалася динаміка трьох лімфосцинтигра-

фічних агентів у пацієнтів з меланомою шкіри. Оскільки 

всі агенти проходили через фільтри подібних розмірів 

(200 нм), стало зрозумілим, що зображення СЛВ опти-

мально виконувати в ранні строки після ін’єкції (через 30 

хв). При проходженні трьох агентів через фільтри подіб-

ного розміру не було статистично значущих відміннос-

тей у якості візуалізації або періоді напіввиведення міт-

ки з цих вузлів.

Таким чином, існує практична необхідність визначити 

ідеальний специфічний колоїд для візуалізації СЛВ, який 

відрізнятиметься від радіонуклідних міток, призначених 

для візуалізації всього спектра лімфатичних вузлів.

Параметри ідеального колоїду для візуалізації СЛВ [17]: 

ліцензійний продукт; вузький діапазон розміру частинок; 

як мітка виступає 99mTc; швидко транспортується по лім-

фатичних шляхах; затримується у СЛВ; має стабільність 

у судинному руслі.

Важливо, щоб були відомі точні розміри колоїдних час-

тинок (переважно частинки середнього розміру, 80 – 200 

нм), стабільність продукту при зберіганні, сумісність з 

99mTc. G. Paganelli і співавтори [11] у своїх дослідженнях 

застосовували частинки розмірами від 100 до 1000 нм і 

дійшли висновку, що розміри частинок не повинні пере-

вищувати 400 нм (табл. 5).

Візуалізація СЛВ
Безпосередньо після введення РФП проходження ра-

діологічної мітки через лімфатичну систему можна вияв-

ляти з великою точністю. Візуалізується пристрій (напри-

клад, гамма–камера Ангера ідеально підходить для отри-

мання раннього надходження мітки в лімфатичні судини) 

у зв’язку з можливістю швидкого отримання зображення 

через короткі інтервали часу. Ранні зображення, одержу-

вані негайно після введення мітки, відтворюють картину 

просування радіоіндикатора з місця введення і в короткі 

терміни попереджають про можливу відсутність міграції 

мітки. Зовнішні лічильники є детекторами, які не візуалі-

зуються і можуть бути пристосовані для інтраоперацій-

ного застосування. Вони можуть дати специфічний сиг-

нал про вогнище в організмі, де утворюється найбільша 

концентрація мітки. З відновленням інтересу до виявлен-

ня СЛВ на сучасному етапі змінилася технологія вироб-

ництва лічильників, головним чином, в контексті опти-

мізації їх портативності, простоти використання і вияв-

лення сигналу [31, 32].

Вибираючи оптимальний лічильник, зазвичай зверта-

ють увагу на його чутливість (число імпульсів, фіксованих 

в одиницю часу в полі зору детектора), дозвіл (мінімальна 

відстань між двома сигналами, які можуть бути розрізне-

ні з достатньою статистичною значущістю), енергію до-

зволу (здатність лічильника розрізняти радіацію розпаду 

елементів), колімацію (здатність детектора виділяти сиг-

нал від навколишнього обсягу тканин, що підлягають до-

слідженню) і інші особливості, такі як загальна ергоно-

мічність і дизайн, легкість використання при операціях, 

можливість застосування у стерильних умовах, вартість.

У публікації T. Tiourina і співавторів [32] подано огляд 

головних характеристик основних лічильників, що засто-

совуються для виявлення СЛВ. Очевидно, що ці показники 

значно варіюють. Дозвіл лічильників може відрізнятися у 

4 рази, чутливість у повітрі або воді – у 20 разів, трансмі-

сія сигналу через оточення, що екранується, – у 40 разів! 
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РМЗ
Проблема РМЗ на сучасному етапі набуває актуально-

сті в усіх країнах світу. Незалежно від стадії, п’ятирічна ви-

живаність пацієнтів становить приблизно 85%. За наяв-

ності локалізованого процесу цей показник наближаєть-

ся до 96%, знижуючись до 75% при регіонарному і до 20% 

при віддаленому поширенні [33]. Відомо також, що у па-

цієнтів із залученими в онкологічний процес пахвовими 

лімфатичними вузлами існує більша небезпека розвитку 

віддалених метастазів. Також слід зазначити, що пацієн-

ти із залученими в процес лімфатичними вузлами вми-

рають раніше, а післяопераційна ад'ювантна хіміотера-

пія істотно знижує ризик віддалених метастазів і дисе-

мінації. Виходячи з усього цього, знання стану ланцюж-

ка СЛВ є найбільш важливим прогностичним фактором, 

а також вирішальним аспектом для відповідного веден-

ня цих пацієнтів. Вважається, що перші регіональні лім-

фатичні вузли, які відводять лімфу з первинної пухлини, 

також є першими вузлами, які отримують лімфогенне за-

пліднення метастатичними клітинами. Пухлинні клітини 

дисемінують у значній мірі послідовно, і так звані стриб-

ки метастазів бувають вкрай рідко [34].

Однак існують дві фундаментальні концепції, які спри-

чиняють багато протиріч. Деякі дослідники вважають, що 

пухлини не дисемінують в локальні і віддалені зони у стро-

го визначеному порядку [35]. Інші автори мають переко-

нання, що пухлини розсіюються в дистальному напрямку 

вже під час клінічного виявлення [27, 36]. Ці дискусії знахо-

дять відображення в літературі, але це не означає, що при-

хильники виконання лімфосцинтиграфії і детекції СЛВ не 

повинні враховувати можливі помилки при цьому підході.

Однак з точки зору хірургічного лікування зрозуміло, 

що значна кількість пацієнтів, у яких виконано висічення 

пахвових лімфатичних вузлів, страждає від болю й істот-

них побічних ефектів. Наприклад, у 3 – 12% пацієнтів роз-

вивається обмежена патологічна лімфедема. Додаткова вар-

тість хірургічної експлорації пахвової ямки також повин-

на враховуватися. З іншого боку, важливе дослідження R. 

R. Turner і співавторів [7] містить вагомі аргументи для під-

твердження гіпотези СЛВ при РМЗ. Якщо звичайне (гема-

токсилін і еозин) забарвлення й імуногістохімічна верифі-

кація вказують, що СЛВ не залучені в онкологічний процес, 

ймовірність залучення несторожових лімфатичних вузлів 

становить менше 0,1% (хибнонегативні результати відміче-

ні в 0,97% спостережень). Виявлено значну варіабельність у 

контексті методологічних підходів і інтерпретації резуль-

татів гістологічного дослідження СЛВ (табл. 6).

За даними аналізу M. Dixon [3] щодо 821 пацієнтки з РМЗ 

частота успішної детекції СЛВ становила 93,5%. Згідно з 

науковими роботами J. J. Albertini і співавторів [16] час-

. 
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тота успішної детекції СЛВ у 62 пацієнтів становила 92%. 

Ці автори також відзначили, що не виявили метастатич-

ного поширення раку у обстежених пацієнтів. У 67% па-

цієнтів з позитивними результатами візуалізації СЛВ да-

ні лімфатичні регіони були єдиним місцем локалізації па-

тологічного процесу. U. Veronesi і співавтори [21] опублі-

кували результати дослідження щодо 163 пацієнтів, за-

значивши, що точність у прогнозі статусу СЛВ станови-

ла 97,5%. Збіг негативних результатів візуалізації СЛВ і не-

гативного статусу пахвових лімфатичних вузлів відміче-

но у 95% пацієнтів. J. J. Albertini і співавтори [16] визначи-

ли пріоритет лімфатичного картування, який полягає в 

тому, що хірург може надати гістологу один або два СЛВ 

для проведення більш детального дослідження. Вони та-

кож зробили висновок, посилаючись на отримані резуль-

тати, про те, що біопсія СЛВ на підставі застосування гам-

ма–лічильника може підтвердити незалучення сторожо-

вих пахвових лімфатичних вузлів в онкологічний процес 

з високою точністю.

За результатами аналізу, проведеного щодо 130 пацієн-

ток із РМЗ, частота верифікації СЛВ становила 89%, час-

тота невдач була значною (36%) у пацієнтів, яким раніше 

виконали відкриту біопсію, і невеликою (4%), якщо пух-

лина пальпувалась in situ. Показник точності результатів 

біопсії СЛВ становив 98% у разі передбачених метастазів 

[1]. С. E. Cox і співавтори [14] повідомили про успішне ви-

явлення СЛВ у 94% пацієнтів (n = 466).

Наведені дані, отримані в результаті аналізу великої до-

бірки наукових робіт, вселяють довіру до концепції СЛВ і 

чітко вказують на необхідність проведення великих бага-

тоцентрових досліджень з метою визначення безсумнів-

них клінічних показань до застосування цієї методології, 

а також її місця в хірургічному лікуванні пацієнток із РМЗ.

Меланома
Меланома на сучасному етапі у світі вважається акту-

альною онкологічною патологією [37, 38]. Приблизно 80 

мільйонів хворих з меланомою на сьогоднішній день за-

реєстровано в Європі [39, 40]. Однак останнім часом спо-

стерігається тенденція до оптимізації показника п’ятиріч-

ної виживаності даної когорти пацієнтів, що істотно зале-

жить від розміру первинної пухлини [41, 42]. При розмі-

рах пухлини менше ніж 1,5 мм без метастазів виживаність 

перевищує 90%; більше ніж 4 мм – знижується до 50% [43]. 

У пацієнтів з верифікованими віддаленими метастазами 

показник виживаності знижується до 10% [44]. Більшість 

меланом має поверхневий тип поширення; частка вузло-

вих меланом становить 25%, лентігінозних – 5%, акролен-

тігінозних – 5% [45].

За даними літератури деякий досвід здобуто і в контек-

сті детекції СЛВ при меланомі [5, 45]. В оглядовій статті С. 

L. Singluff і співавторів [17], присвяченій хірургічному ви-

даленню регіонарних лімфатичних вузлів у 4682 пацієн-

тів, відображено базову інформацію про результати гі-

стологічного дослідження СЛВ при меланомі (табл. 7).

Незважаючи на те що в аналіз даних лімфосцинтигра-

фічної візуалізації було включено невелику кількість па-

цієнтів, автори дійшли висновку, що лімфосцинтиграфія, 

очевидно, є найкращим методом візуалізації лімфатичних 

.
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басейнів, через які дренуються шкірні покриви. Було вста-

новлено, що кількість басейнів, виявлених за допомогою 

даної методики, може перевищувати кількість басейнів, у 

яких вузлові метастази визначаються клінічно. D. Reintgen 

і співавтори [46] опублікували важливі результати про по-

ступове прогресування меланоми і метастазування злоя-

кісного процесу в лімфатичні вузли. У 34 із 42 обстеже-

них пацієнтів при біопсії СЛВ не були верифіковані, інші 

лімфатичні вузли басейну також не були залучені в онко-

логічний процес; віддалені метастази не візуалізувалися. 

Було відзначено, що вузлові метастази меланоми не ви-

падковий прояв. СЛВ в лімфатичному басейні можуть бу-

ти виявлені індивідуально і сигналізувати про наявність 

перших ознак метастазів меланоми. Автори зробили вис-

новок, що ця інформація може бути використана для оп-

тимізації лікувальних заходів при меланомі. J. J. Albertini і 

співавтори [15] повідомили про 106 пацієнтів, у яких ре-

зультати картування СЛВ порівнювали шляхом виявлен-

ня їх за допомогою синього барвника. Якщо за допомо-

гою барвника візуалізовано 69,5% СЛВ, то за допомогою 

гамма–лічильника СЛВ діагностовано у 83,5% пацієнтів. У 

разі комбінації обох методів було верифіковано 96% СЛВ. 

S. P. Leong і співавтори [45] повідомили про результати, от-

римані у 163 пацієнтів. Частота успішного виявлення СЛВ 

становила 98%, частота мікроскопічної метастатичної ме-

ланоми – 18,4%, без барвника було виявлено 27,3% СЛВ. 

Встановлено, що резекція під контролем гамма–лічиль-

ника мінімізувала обсяг висічення лімфатичних вузлів. На 

думку N. Cascinelli і співавторів [47] вибіркове висічення 

регіонарних лімфатичних вузлів неефективне. Висічення 

клінічно невизначених метастазів у лімфатичні вузли по-

винно збільшувати виживаність, виявлення СЛВ має до-

помагати у виборі пацієнтів з прихованою патологією, у 

яких видалення регіонарних лімфатичних вузлів буде ко-

рисним, і навіть визначення розмірів пухлини за Breslow, 

мабуть, менш важлива процедура, якщо враховується стан 

регіонарних лімфатичних вузлів. 

Висновки
Безліч публікацій у даний час присвячено візуалізації 

СЛВ та її внеску в хірургічне лікування раку. Незважаючи на 

те що більшість даних стосується пацієнтів із злоякісним 

процесом у молочній залозі або шкірі (меланома), інтерес 

до інших локалізацій, таких як рак голови та шиї, колорек-

тальний рак, рак статевого члена, зростає. Виявилося, що 

відносно нова методика детекції СЛВ (на відміну від лім-

фосцинтиграфії) чутлива і точна, статистично значущо 

корелює з результатами гістологічного дослідження. Є до-

статньо доказів у літературі, що підтверджують необхід-

ність детального подальшого аналізу цього методу в ши-

роких мультицентрових дослідженнях, і є надія, що ця ме-

тодика займе належне місце в рутинній хірургічної діяль-

ності у значної кількості пацієнтів. Однак необхідні опти-

мізація технологічного процесу візуалізації СЛВ і корек-

ція даної методики. В даний час можна стверджувати, що 

виявлення СЛВ має високу чутливість і точність перш за 

все при пухлинах молочної залози і меланомі. Є потреба у 

створенні навчальної програми для мультидисциплінар-

ної узгодженості в напрямку стандартизації даної радіо-

нуклідної моделі, оптимізації технології детекторів і попу-

ляризації методики серед хірургів–онкологів і пацієнтів.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-

тримки були відсутні. Гонорари або інші компенсації не 

виплачувалися.

Внесок авторів. Всі автори зробили однаковий вне-

сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьо-

му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-

ресів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису. Всі автори дали зго-

ду на публікацію цього рукопису.
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