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До кінця другого тисячоліття аксилярна лімфаден-
ектомія (ахillary lymph node dissection — ALND) була 
золотим стандартом оцінки стану лімфатичних вуз-
лів (ЛВ) у хворих на рак молочної залози (РМЗ). На 
сьогодні все більшого розповсюдження набуває біо-
псія сторожового ЛВ (SLNB), яка обґрунтовує доціль-
ність ALND. Виконання SLNB дозволяє ⅔ пацієнтів 
уникнути останньої. Сучасний підхід до індивідуалі-
зації операцій на шляхах лімфовідтоку полягає в тому, 
що ALND рекомендується у тих випадках, коли сторо-
жовий ЛВ (SLN) містить метастази (М). Для ⅓ хворих 
з позитивними SLN рекомедовано виконання стан-
дартної ALND [14, 20, 26]. Такий же підхід до індиві-
дуалізації призначення ALND має місце при РМЗ у чо-
ловіків. Не дивлячись на те що у хворих з позитивни-
ми SLN рекомендується ALND, тільки у 50% випадків 
виявляють М в інших видалених ЛВ. Таким чином, 
ALND у них набуває діагностичного значення.

Широке розповсюдження SLNB додало актуаль-
ність питанню — чи не призводить відмова від про-
філактичної ALND до погіршення результатів хі-
рургічного лікування хворих на РМЗ? Цій проблемі 
були присвячені два великі дослідження NSABP B-32 
і NSABP B-04, які включали > 72 000 пацієнтів. Було 
знайдено, що у хворих з позитивним SLN виживаність 
підвищувалася із зростанням кількості видалених ЛВ. 
У випадках негативних SLN видалення більшої кіль-
кості аксилярних ЛВ також покращує виживаність: 
> 10 вузлів призводило до абсолютної переваги у ви-
живаності. Проте статистичні відмінності були досяг-
нуті тільки у групі пацієнток у постменопаузальний 
період. Як інтерпретувати ці результати? Висловлю-
ється думка, що в дослідженні NSABP B-32 показник 

хибно негативних результатів був високим, і він впли-
нув на достовірність результатів. У дослідженні NSABP 
B-04 встановлено підвищення 10-річної виживанос-
ті на 4% після ALND, але не відзначено підвищен-
ня 25-річної [38, 42]. Ці дані підтверджує досліджен-
ня [39], за результатами якого при початкових фор-
мах РМЗ показник ризику смерті через продовження 
хвороби в групі з негативними ЛВ був приблизно на 
5% менше, а при позитивних ЛВ — на 8–9% менше 
для кожних 5 додатково видалених ЛВ. Прихильни-
ки профілактичних ALND звертають також увагу на 
можливість М-ураження не SLN, а ЛВ більш високого 
рівня. Проте до теперішнього часу не отримані докази 
того, що видалення ЛВ більш високого рівня поліп-
шить виживаність [9]. Разом з цим існує й інша дум-
ка. Відзначають [58], що у хворих з негативними ак-
силярними ЛВ виживаність поліпшується при SLNB 
порівняно з ALND. Головним аргументом прихиль-
ників SLNB є те, що після ALND погіршувався фі-
зичний і функціональний стан, спостерігалося, що 
хворі повільніше відновлювалися після операції [24]. 
Це пов’язано з тим, що у 75% лімфа відтікає у пахво-
ві ЛВ. Порівняння груп хворих показало, що з SLNB 
було пов’язана менша кількість побічних ефектів, ніж 
з ALND. Рідше відзначали сіроми, біль, оніміння, об-
меження рухливості кінцівки [4, 48, 57]. 

Поліпшення ефективності лікування пацієнтів з по-
чатковими формами РМЗ, яким були виконані органо-
зберігаючі операції, може бути досягнуто при ретель-
ній індивідуалізації показань і протипоказань до SLNB. 
У першу чергу при призначенні SLNB слід враховува-
ти розміри первинної пухлини. У пацієнтів з М у SLN 
і пухлиною < 2 см надзвичайно низька вірогідність на-
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явності уражених М ЛВ після ALND. Тому в таких ви-
падках SLNB має перевагу перед ALND. Доцільність 
виконання профілактичної ALND пов’язана із збіль-
шенням розміру первинного вогнища. У пацієнтів з 
первинними пухлинами > 2 см та інфільтрацією лімфа-
тичних капілярів частіше виявляють М при ALND [51]. 
Але не дивлячись на те що збільшення розмірів пухлини 
зменшує перевагу SLNB перед ALND, обговорюється 
доцільність SLNB навіть при карциномах > 5 см [13]. 
У таких випадках М після SLNB виявлені в 76% [14]. Ві-
рогідність позитивних SLN залежить не тільки від роз-
міру первинної пухлини, важливо враховувати інфіль-
трацію пухлинними клітинами (ПК) лімфатичних су-
дин. На основі цих показників запропонована система, 
яка дозволяє визначити групу хворих для призначення 
ALND [31]. Вважають, що поряд з великими розміра-
ми первинного вогнища лімфоваскулярна інфільтра-
ція ПК є дуже несприятливим прогностичним чин-
ником і зумовлює виконання ALND без попередньої 
SLNB. Навпаки, вірогідність ураження SLN знижува-
лася при розмірах пухлини < 1 см і за відсутності лім-
фоваскулярної інфільтрації [60]. 

Останніми роками дискутується доцільність 
SLNB у хворих з протоковим типом РМЗ in situ 
(Ductal carcinoma in situ, DCIS), у цьому питанні іс-
нує невизначеність. Для пацієнтів з DCIS не харак-
терна наявність М у регіонарних ЛВ, але в них мо-
жуть бути виявлені мікроМ. За думкою Ch.E. Cox 
та співавторів [17] потреба в оцінці ЛВ у хворих з 
DCIS відсутня через низьку вірогідність М у регіо-
нарних ЛВ і високу травматичність ALND. Водно-
час позитивний SLN мали 11,3% хворих, яким була 
виконана мастектомія. Тому застосування методи-
ки визначення SLN доцільне, водночас воно до-
зволяє знач но скоротити в цій групі кількість хво-
рих з ALND [21]. Неоднозначна думка дослідників 
про переваги і недоліки SLNB і ALND при мікро-
інвазивних карциномах DCISM (Ductal carcinoma 
in situ with microinvasion). У хворих з мікроінвазив-
ним РМЗ проводили SLNB, М були виявлені в 9,7%, 
з них мікроМ відзначали в половині випадків [32]. 
Це зумовлює необхідність SLNB.

SLNB рідко використовують при пальпованих ЛВ, 
мультицентричному і місцево-поширеному раку, по-
передній операції на молочній залозі, при передопера-
ційній променевій терапії. Виконання SLNB не є на-
дійним методом після лампектомії через порушення 
анатомічної структури лімфатичної системи. Одні ав-
тори вважають, що клінічно пальпований позитивний 
ЛВ є абсолютним протипоказанням для SLNB, інші 
все ж таки виконують SLNВ у такій ситуації, оскільки 
збільшення регіонарних ЛВ часто є наслідком фізіоло-
гічної реакції [39]. Сумнівним показанням до SLNB є 
запальні форми РМЗ [56]. SLNB протипоказана при 
мультицентричних карциномах, оскільки метастазу-
вання у ЛВ у цих хворих досягає 39,5% [40].

Виявлені в SLN М не завжди є головною причиною, 
яка приводить до ALND. У деяких випадках, незважа-
ючи на присутність у SLN М, хворі відмовляються від 

подальшої операції. Був проведений ретроспективний 
аналіз 31 пацієнтки з позитивними SLN (Т1 — 25 і Т2 — 
6), що відмовилися від ALND. У 27 хворих виявлені мік-
роМ (< 2 мм), а у 4 — макроМ. Усі пацієнтки одержува-
ли променеву терапію (ПТ) і хіміотерапію (ХТ). 28 жінок 
залишалися живі без ознак рецидивів (Р) і М протягом 
3 років спостереження. Метастазування після 8 курсів 
ХТ (поліХТ) відзначали тільки в 2 випадках [23]. Дані 
[27] також підтверджують, що наявність мікроМ у SLN 
вірогідно не погіршує результати лікування з викорис-
танням SLNB проти такого із ALND, а тому є лише від-
носним показанням для виконання ALND.

До сьогодні не припиняється дискусія про порів-
няльну ефективність одно- і двомоментної ALND 
у тих випадках, якщо виявляють позитивний SLN. 
Інтра операційна оцінка SLN використана, щоб 
ідентифікувати пацієнтів, які можуть потенційно 
виграти від невідкладної ALND [50]. За даними од-
них досліджень двомоментна ALND за своєю ефек-
тивністю рівноцінна одномоментній [28], за даними 
інших — за наявності М у SLN невідкладна ALND 
має перевагу [1]. 

Для планування SLNB необхідно отримати зго-
ду хворого. Пацієнти мають розуміти завдання і ри-
зики цієї процедури, всі аспекти передопераційної 
підготовки, синхронізації термінового гістологічно-
го дослідження та операції, отримати інформацію 
про можливість хибнонегативних результатів і на-
слідки діагностичних помилок. За даними ряду авто-
рів більшість пацієнтів обирають SLNB, а не ALND 
[16, 33]. Якщо точні результати отримати не вдаєть-
ся, пацієнт повинен підлягати додатковому втручан-
ню і більшому видаленню ЛВ [29]. 

Однією з проблем є формування показань до SLNB 
при підвищенні ризику метастазування по внутріш-
ньому лімфатичному колектору. Відомо, що метаста-
зування у внутрішні грудинні ЛВ погіршує прогноз. 
Шляхом лімфосцинтиграфії SLN був виявлений у 88% 
випадків, з них у 94,4% ЛВ були негативними, у 5,4% 
позитивними [25]. За іншими даними [22] у внутріш-
ньому грудному ланцюзі SLN був виявлений у 87%, М 
відзначали у 17%. Проте оцінка SLN у внутрішньому 
грудному ланцюзі здійснюється вкрай рідко, не біль-
ше 14% по відношенню до всіх SLNB [41]. Головне за-
вдання, яке ставиться при виконанні SLNB у внутріш-
ньому лімфатичному колекторі, полягає в тому, щоб 
індивідуалізувати призначення ПТ [10]. 

При формуванні показань до SLNB важливо про-
гнозувати М у ЛВ. Чи може хірург-онколог надійно 
передбачати їх? Для цього можуть бути використа-
ні молекулярні маркери. У першу чергу незалежним 
чинником прогнозу наявності М у SLN може бути 
HER-2/neu [45]. З метою прогнозування М-ураження 
SLN запропоновані номограми, що враховують розмі-
ри пухлини, лімфоваскулярну інвазію ПК [37]. Проте 
моделювання М не передбачає надійно ураження не-
сигнальних ЛВ мікроМ [2]. Було досліджено чинни-
ки ризику метастазування у SLN у 810 пацієнтів [11]. 
Оцінювали зв’язок віку, розміру пухлини, наявності 
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рецепторів естрогенів, HER-2/neu, інфільтрації ПК 
лімфатичних капілярів, гістологічної форми пухлини з 
наявністю М у SLN. Найчастіше з М в регіонарних ЛВ 
була пов’язана інфільтрація ПК лімфатичних судин, 
розмір пухлини, вік хворих. Пацієнти зі сприятливим 
гістологічним типом РМЗ мали невеликий ризик мета-
стазування в аксилярні ЛВ [43]. Відсутність ПК у лім-
фатичних капілярах, розміри пухлини < 10 мм і вида-
лення єдиного SLN вказують на низьку вірогідність 
ураження регіонарних ЛВ. Пацієнтам з цими харак-
теристиками можна не проводити ALND [19]. 

При виконанні SLNB є невисокий ризик наявнос-
ті М у ЛВ більш високого рівня. Це є причиною по-
гіршення результатів лікування у хворих на РМЗ, які 
потребують такого втручання. Залучення в М-процес 
несигнальних аксилярних ЛВ (не-SLN) пов’язують із 
посиленням лімфоангіогенезу при позитивних SLN 
[59]. Розроблені номограми для оцінки вірогідності 
залишкового М в аксилярних ЛВ більш високого рів-
ня у жінок з позитивними SLN. Ці номограми вра-
ховують 8 ознак патологічного осередку: тип пухли-
ни, характер ядер, наявність ПК у лімфатичних капі-
лярах, мультифокальність пухлини, вміст рецепторів 
естрогену, номер негативного ЛВ, кількість пози-
тивних SLN, квадрант розміщення пухлини, а також 
метод виявлення М у SLN [5, 53, 54]. Використання 
номограм може з високою точністю передбачити М 
або їх відсутність у несигнальних ЛВ [55]. Найваж-
ливіше значення для прогнозування ураження не-
SLN є розмір М у SLN, первинний розмір пухлини, 
інфільтрація ПК судин [7]. З’явилися повідомлення 
про доцільність використання методів оцінки вміс-
ту лектинів у крові хворих на РМЗ для прогнозуван-
ня М-ураження SLN, що зумовлене впливом лектин-
вуглеводної взаємодії на канцерогенез. Оцінювали 
прогностичне значення E-селектину в хворих з не-
гативними SLN. Можливості цього методу пов’язані 
зі здатністю E-селектину брати участь в індукції ан-
гіогенезу [30]. Стимуляція останнього індукує ріст 
пухлини і М. Концентрація E-селектину в сироват-
ці крові підвищувалася приблизно в 2 рази в тих ви-
падках, коли виявляли підвищену адгезію ПК до ен-
дотеліальних клітин. Високі рівні E-селектину були 
у пацієнтів з негативними рецепторами естрогену і з 
М у регіонарних ЛВ [52]. Навпаки, L-селектин при-
гнічує метастазування у регіонарні ЛВ і також може 
бути використаний для прогнозування відсутності 
ураження SLN. Такий ефект L-селектину пов’язаний 
з активацією в ЛВ натуральних кілерів [12]. 

В останні роки розуміння необхідності обґрунто-
вувати виконання ALND і при розповсюджених РМЗ 
знаходить усе більше прихильників. З’являються ро-
боти, в яких доводять можливість виконання SLNB 
після неоад’ювантної ХТ [3, 6, 15, 44]. Оскільки 
неоад’ювантну ХТ призначають у випадках великих 
первинних пухлин, виявлення у цих хворих SLN на 
перший погляд дуже сумнівне. Крім того, ХТ може ви-
кликати фізіологічні зміни в молочній залозі через фі-
броз і блокаду лімфатичних судин. Проте ідентифіка-

ція SLN після неоад’ювантної ХТ була дуже високою і 
становила 98%; негативні аксилярні ЛВ виявлені в 32% 
[47]. Таким чином, чутливість методу SLNB у хворих, 
що одержували неоад’ювантну ХТ, не відрізняється від 
пацієнтів, які не одержували її [62]. Прогностичне зна-
чення мікроМ у регіонарних ЛВ після неоад’ювантної 
ХТ недостатньо вивчено. У ряді досліджень вказується, 
що прогноз у хворих, що одержували неоадюва’нтну 
ХТ, пов’язаний з мікроМ в аксилярних ЛВ. Пацієнти 
зі зростаючою кількістю та розміром позитивних ЛВ 
мають гірші показники виживаності [36].

Існують особливості SLNB після неоад’ювантної 
ХТ хворих з місцево-поширеним РМЗ. Неоад’ювантна 
ХТ призводить до зниження показника виявлення SLN 
і зумовлює більш високу частоту хибнонегативних ре-
зультатів. У випадках проведення неоад’ювантної ХТ 
доцільно використовувати для уточнення ураження ре-
гіональних ЛВ пункцію під контролем ультразвукової 
діагностики (УЗД). Так, у хворих після неоад’ювантної 
ХТ порівнювали пункцію під контролем УЗД з SLNВ. 
М в аксилярних ЛВ були підтверджені в 42%. Цим хво-
рим проводилася ALND [35]. 

Проводили інтраопераційне (після SLNB) УЗД ак-
силярних ЛВ не-SLN ІІ рівня. SLN оцінювали гісто-
логічно та імуногістохімічно з цитокретинами; їх ви-
явлено у 91,3% хворих, М були в 55,2 %. При подаль-
шій ALND М у ЛВ іншого рівня були виявлені у 62,5%. 
Результати SLNB мали чутливість 92,8%, специфіч-
ність 100%, хибнонегативний показник 9,6%. Крім 
того, інтраопераційна сонографія дозволила виявити 
підозрілі щодо М ЛВ на не-SLN рівні в 39 з 40 випад-
ків. Використання інтраопераціного дослідження не-
SLN зменшувало хибнонегативний показник SLN від 
9,6 до 1,39% [34]. Застосування методики визначення 
SLN у хворих, які одержували неоад’ювантну ХТ, до-
зволяє більш точно ідентифікувати випадки, коли па-
цієнтам можна не проводити ALND [47].

У деяких дослідженнях підкреслюють необхід-
ність проведення SLNB для визначення статусу ак-
силярних ЛВ перед проведенням неоад’ювантної 
ХТ [8], що дозволяє поліпшити результати ліку-
вання [18]. Дослідження SLN перед проведенням 
неоад’ювантної ХТ особливо важливо проводити 
у випадках підозри на його ураження. 

Широке впровадження методики SLNB вимагає ви-
вчення причин Р у цих хворих. Дослідження показали 
невеликий ризик Р після SLNB. Так, через 26 тиж після 
SLNB Р виявлений у 2 (0,5%) з 439 пацієнток, а ще у 4 
(1,0%) — після 27 міс. Р в аксилярних ЛВ через 21 міс 
після SLNB відзначений у 8 (2,0%) хворих. За іншими 
даними цей показник становив 0,25–1,0%, у ⅓ із цих 
хворих відзначали синхронне системне метастазуван-
ня [49, 54]. Однак за даними E.A. Newman та співавторів 
[46] локальні Р після консервативного лікування хво-
рих на РМЗ виявляють у 10–15%. У разі визначення М 
у SLN хворим виконувалася мастектомія. 

Практично значущим є вивчення ускладнень у тих 
хворих, які потребували SLNB. Анафілактичний шок 
відзначали у 0,1% випадків, інфекцію рани — в 1,0%, сі-
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рому — в 7,1%, гематому — в 1,4%. Частота сіром зроста-
ла з віком хворих і номером видаленого SLN. Через 6 міс 
у хворих після SLNB у 8,6% випадків повідомлялося про 
аксилярні парастезії, у 3,8% обмежу валися рухи руки, 
у 6,9% хворих відзначали лімфатичну едему [61]. 

Таким чином, SLNB дозволяє індивідуалізувати 
операції на шляхах лімфовідтоку. Заощадливий підхід 
до операцій на судинах лімфатичної системи обґрунто-
ваний її участю у формуванні захисних реакцій. Пока-
зання і протипоказання до SLNB визначені, проте іс-
нують і дискусійні питання. Серед них найважливішою 
є проблема мікроМ у ЛВ, яка вимагає подальших дослі-
джень і вивчення чинників прогнозу розповсюдження 
ПК по судинах лімфатичної системи. Важливим напря-
мом є впровадження неоад’ювантної ХТ для розширен-
ня показань до SLNB у хворих з пухлинами > 5 см.
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PROBLEMS AND PROSPECTS OF 

CONSERVATIVE SURGERY OF PATIENTS 

WITH BREAST CANCER. II. INDICATIONS 

AND CONTRA-INDICATIONS OF THE 

SENTINEL LYMPHATIC NODE BIOPSY

S.M. Pashchenko, M.A. Voloshin, O.V. Volkonitina

Summary. There was done an analysis of information 
in literature concerning the indications and contra-
indications to the regional lymphatic node biopsy. There 
was analysed the role of modern factors of prognosis 
individualizing the indications to limfadenektomy. 
Among debatable questions the most important was the 
problem of mikro-metastases in lymphatic nods that 
requires the subsequent researches and study of factors 
of distribution prognosis of swelling cells in the vessels 
of the lymphatic system. The use of neoaduvantive 
chemotherapy is an important direction for expansion 
of indications for the biopsy of watch lymphatic node of 
patients with tumors more than 5 sm in size.

Key Words: breast cancer, sentinel lymphatic node 
biopsy.
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