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Аннотация
Рак вульвы является достаточно редкой патологией. Один из факторов агрессивного течения рака вульвы — 
высокий метастатический потенциал данной опухоли. Наличие метастазов в  паховых лимфатических узлах 
является основным прогностическим фактором. Начиная с уровня инвазии 1 мм (FIGO IB) риск метастатиче-
ского поражения лимфатических узлов возрастает до 35 %, и исследование лимфатических узлов имеет важное 
значение. До 1990 года пахово-бедренная лимфаденэктомия выполнялась в том числе и для оценки состояния 
паховых лимфатических узлов при раке вульвы. Пахово-бедренная лимфаденэктомия достаточно объемная 
операция и сопровождается большим количеством послеоперационных осложнений как в раннем, так и в от-
даленном периоде. Исследование, посвященное роли биопсии сторожевого лимфатического узла, опубликовано 
в 2008 году. Van der Zee et al. привели важные данные, свидетельствующие о том, что концепция сторожевого 
лимфатического узла может быть безопасно применена у пациенток с раком вульвы. Оценка состояния сторо-
жевого лимфатического узла при хирургическом лечении рака вульвы является неотъемлемым компонентом, 
позволяющим сократить объем оперативного вмешательства.
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Abstract
Vulvar cancer is a fairly rare pathology. One of the factors in its aggressive course is the high metastatic potential of such 
tumors. The presence of metastases in inguinal lymph nodes constitutes a major prognostic factor. Starting from a 1-mm 
depth of invasion (FIGO IB), the risk of metastatic lymph node involvement increases to 35%, which makes lymph node 
examination important. Until 1990, inguinofemoral lymphadenectomy was performed, among other things, to assess 
the status of inguinal lymph nodes in vulvar cancer. Inguinofemoral lymphadenectomy constitutes a rather extensive 
operation that is accompanied by a large number of postoperative complications, both in the short- and long-term 
periods. A study on the role of sentinel lymph node biopsy was published in 2008. Van der Zee et al. provided important 
evidence that the sentinel lymph node concept can be safely applied in vulvar cancer patients. In the surgical treatment of 
vulvar cancer, it is essential to assess the sentinel lymph node status in order to reduce the extent of surgical intervention.
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ВВЕДЕНИЕ
Рак вульвы (РВ) является достаточно редкой патоло-
гией. Например, во  Франции частота РВ составляет 
от 0,5 до 1,5 на 100 000 женщин [1]. На его долю при-
ходится 5 % всех гинекологических раковых заболева-
ний, и он является четвертым по распространенности 
гинекологическим раком во  всем мире [2, 3]. Один 
из  факторов агрессивного течения РВ  — высокий ме-
тастатический потенциал данной опухоли. Наличие 
метастазов в  паховых лимфатических узлах является 
основным прогностическим фактором РВ [4, 5]. На-
чиная с уровня инвазии 1 мм (FIGO IB) риск метаста-
тического поражения лимфатических узлов возрастает 
до  35 %, и  исследование лимфатических узлов имеет 
важное значение [6]. До  1990  года пахово-бедренная 
лимфаденэктомия выполнялась в том числе и для оцен-
ки состояния паховых лимфатических узлов при РВ. 
Пахово-бедренная лимфаденэктомия  — достаточно 
объемная операция и сопровождается большим коли-
чеством послеоперационных осложнений как в  ран-
нем, так и  в  отдаленном периоде [7]. Как показывают 
исследования, проведение пахово-бедренной лимфа-
денэктомии было ненужным у  70 % пациенток с  РВ  I 
или II стадии [8, 9]. Таким образом, в последние годы 
хирургическая практика изменилась, и идентификация 
сторожевого лимфатического узла (СЛУ) стала важной 
альтернативой пахово-бедренной лимфаденэктомии. 
Если СЛУ свободны от  метастатического пораже-
ния, риск отдаленной диссеминации минимален [10]. 
Несколько исследований показали, что использование 
процедуры биопсии сигнального лимфатического узла 
(БСЛУ) не приводит к какому-либо увеличению риска 
прогрессирования РВ [10–14].
Исследование, посвященное роли БСЛУ, опубликовано 
в 2008 году. Van der Zee и соавт. привели важные данные, 
свидетельствующие о том, что концепция СЛУ может 
быть безопасно применена у пациенток с РВ. В этом ис-
следовании группа из 276 пациенток после проведения 
БСЛУ и  с  отсутствием метастатического поражения 
наблюдалась в  среднем 35  месяцев, а  у  202  пациенток 
минимальный срок наблюдения составлял 2 года. Было 
отмечено восемь случаев метастатического поражения 
паховых лимфоузлов (2,9 %). Исключение пациенток 
с мультифокальным ростом первичной опухоли снизи-
ло частоту развития метастазов в паховые лимфоузлы 
до 2,3 %. Авторы пришли к выводу, что БСЛУ, выпол-
няемая квалифицированными хирургами с  участием 
радиологов, безопасна для пациенток с ранним РВ.

Биопсия сигнального лимфатического узла 
в онкогинекологии
Для тех специалистов, которые занимаются раком мо-
лочной железы или меланомой, концепция детекции 
СЛУ очевидно кажется рутинной методикой. Но  для 
онкологов, занимающихся хирургией РВ, концепция 
БСЛУ является несколько неизвестным направлени-
ем. Прошло более 40  лет с  тех пор, как R. M. Cabanas 
использовал лимфографию у пациентов с карциномой 
полового члена и  описал СЛУ как первый этап лимо-

фегенного метастазирования. В его работе было иссле-
довано 100 случаев с использованием лимфангиограмм, 
анатомических исследований и/или микроскопических 
наблюдений. Полученные результаты демонстрируют 
существование специфического центра лимфатических 
узлов, так называемого сторожевого лимфатического 
узла. По-видимому, это основное место метастазирова-
ния карциномы полового члена. СЛУ визуализируется 
рентгенологически на передне-заднем плане, на стыке 
головки бедренной кости и  восходящей ветви лобка. 
Анатомически СЛУ является частью лимфатической 
системы вокруг поверхностной эпигастральной вены. 
Было проведено сорок шесть биопсий СЛУ, из  кото-
рых 15  дали положительный результат на  наличие 
метастазов. Этим 15 пациентам была выполнена пахо-
во-подвздошная лимфаденэктомия; в  12  случаях лим-
фатические узлы были свободны от  метастазов. Лим-
фатические каналы, дренирующиеся в  подвздошные 
лимфатические узлы без предварительного поражения 
в СЛУ, никогда не были поражены метастазами, равно 
как и пахово-бедренные лимфатические узлы без нали-
чия метастазов в СЛУ [15, 16].
DiSaia и  соавт. признали потенциальную пользу кон-
цепции СЛУ для пациенток с РВ и описали «использо-
вание детекции поверхностных паховых лимфоузлов 
в качестве контрольных узлов для планирования лече-
ния». Многие гинекологи-онкологи начали выполнять 
поверхностную лимфаденэктомию в  паховой зоне, 
что снизило частоту послеоперационных осложнений 
по  сравнению со  стандартной пахово-бедренной лим-
фаденэктомией [17]. В апреле 1992 года в исследовании 
GOG 74  были получены следующие результаты. В  об-
щей сложности наблюдалась 121  пациентка с  отсут-
ствием метастатического поражения поверхностных 
паховых лимфатических узлов, и у девяти (7,3 %) было 
выявлено рецидивное метастатическое поражение па-
ховых лимфоузлов. Частота метастазов была сопостав-
лена с  долгосрочным наблюдением за  81  пациенткой 
из  контрольной группы, которым была произведена 
пахово-бедренная лимфаденэктомия согласно исследо-
ванию GOG 36. Среди контрольной ретроспективной 
группы метастатического поражения паховых лимфа-
тических узлов не отмечено [18].
В апреле 1992 года D. L. Morton и соавт. описали совре-
менную процедуру картирования лимфатических узлов 
у пациентов с меланомой кожи [19]. В 2001 году 13 он-
кологических центров со всего мира объединили свои 
результаты в  общей сложности для 17 600  пациентов 
с меланомой, включая более 3000 пациентов, перенес-
ших процедуру БСЛУ. Одним из важных выводов было 
прогностическое значение выявления клинически оче-
видных  — пораженных метастазами, по  сравнению 
с клинически скрытыми метастазами в лимфатические 
узлы. В  результате категория регионарных метастазов 
в лимфатические узлы для Американского объединен-
ного комитета по  стадированию рака при меланоме 
была изменена, чтобы отличать микрометастазы от ма-
крометастазов, фактически установив БСЛУ в качестве 
стандартной процедуры для пациентов с  меланомой 
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кожи [20]. Примерно в  то  же время методика БСЛУ 
быстро распространилась в  отношении пациенток, 
страдающих раком молочной железы. В  то  время как 
развивалась концепция СЛУ при раке молочной же-
лезы и  меланоме, онкогинекологи двигались в  другом 
направлении, к  более обширным лимфаденэктомиям 
у пациенток с РВ.
Несмотря на  неутешительные результаты протокола 
GOG 74, многие гинекологи-онкологи начали прово-
дить процедуру БСЛУ пациенткам с  РВ. К  2000  году 
накопилось достаточно опыта в рамках одного учреж-
дения, поддерживающего БСЛУ для пациенток с  РВ, 
чтобы провести два крупных многоцентровых иссле-
дования. В декабре 1999 года GOG начала валидацион-
ное исследование чтобы определить чувствительность 
и частоту ложноотрицательных результатов БСЛУ для 
большой когорты пациенток. В  Нидерландах в  марте 
2000 года было начато исследование, которое описано 
в журнале клинической онкологии. Van der Zee и соавт. 
предположили, что 2 % частота рецидивов у пациенток, 
получивших стандартную терапию, включая хирурги-
ческое лечение, не является оптимальным результатом 
[15]. Работа авторов предполагает, что приемлемая 
частота рецидивов для пациенток максимально близ-
ка к  нулю, и  пациентки рассматривают лимфедему 
как приемлемые осложнения для достижения такого 
результата [21]. Частота рецидивов в 2 % является вы-
сокой по  сравнению с  контрольной группой GOG 74. 
Однако пациентки в исследовании GOG 74 перенесли 
обширную пахово-бедренную лимфаденэктомию, ко-
торую большинство онкологов-гинекологов не  прово-
дят из-за массы послеоперационных осложнений.
Нет никаких сомнений в  том, что раннее выявление 
локализованного метастатического процесса приносит 
пользу пациентам. D. L. Morton и соавт. продемонстри-
ровали, что раннее выявление метастатического забо-
левания при проведении процедуры БСЛУ у пациентов 
с  меланомой среднего риска приводило к  преимуще-
ству в  выживаемости по  сравнению с  пациентами, 
перенесшими лимфаденэктомию во  время рецидива 
[22]. Почему это происходит? Анализ пациентов с ме-
ланомой и наличием метастазов в лимфатические узлы 
показывает, что опухолевая нагрузка (т. е. размер и ко-
личество метастазов) является критическим фактором, 
определяющим выживаемость. Многочисленные ис-
следования на  пациентках с  раком молочной железы 
и  меланомой показали это: ультрастадирование СЛУ 
увеличивает выявление наличия метастазов как ми-
нимум на  20 % по  сравнению с  обычной практикой. 
Опыт голландского исследования является напомина-
нием о том, что безопасность концепции СЛУ зависит 
не только от мастерства хирурга. Неточная интерпре-
тация результатов предоперационной лимфосцинти-
графии со стороны специалистов по ядерной медицине 
и  результаты ультразвукового исследования, получен-
ные патоморфологом, привели к тому, что три пациент-
ки в последующем спрогрессировали. Концепция СЛУ 
требует наличия многопрофильной команды, чтобы 
сделать процедуру безопасной для пациента. Исследо-

вание, проведенное Van der Zee и соавт., представляло 
собой многоцентровое исследование с  15  центрами, 
в котором принял участие в среднем 21 пациент (диапа-
зон от 3 до 113 пациентов). Это говорит о том, что более 
половины пациенток были включены всего в несколь-
ких центрах, где работала многопрофильная команда. 
РВ встречается настолько редко, что большинство ги-
некологов, специализирующихся в  области онкологии 
за  пределами крупных центров, редко наблюдают по-
добных пациенток, что затрудняет им приобретение 
опыта работы с  БСЛУ. Данные из  исследования GOG 
173 могут предоставить дополнительную информацию 
о том, как выполняется БСЛУ в различных центрах.
Онкологи, занимающиеся онкогинекологической пато-
логией, желающие предложить пациенткам процедуру 
БСЛУ, должны рассмотреть возможность принятия 
следующих мер предосторожности, чтобы снизить 
риск ложноотрицательных результатов:
— самостоятельно выполнить примерно 10  случаев 
БСЛУ с  последующей лимфаденэктомией, чтобы пре-
доставить возможность ознакомиться с процедурой;
— производить тщательный отбор пациенток, исклю-
чая пациенток с  мультифокальными или крупными 
опухолями;
— использовать предоперационную визуализацию 
(компьютерную томографию, магнитно-резонансную 
томографию и  ультразвуковое исследование), чтобы 
исключить пациенток с  явным метастатическим по-
ражением лимфатических узлов, у которых процедура 
картирования может быть неточной при неопределен-
ном физикальном обследовании, включая пациенток 
с ожирением, для которых физикальное обследование 
особенно ненадежно;
— использовать предоперационную лимфосцинтигра-
фию, чтобы определить сторону поражений;
— в ходе операции, если возникнут какие-либо сомне-
ния относительно адекватности процедуры детекции 
СЛУ, отказаться от БСЛУ и нужно выполнить лимфа-
денэктомию;
— лично общаться с патоморфологом по вопросам де-
текции СЛУ — патоморфолог должен понимать послед-
ствия ложноотрицательного результата исследования 
СЛУ;
— рассмотреть возможность более тщательного наблю-
дения за  СЛУ-негативными пациентками с  помощью 
методов медицинской визуализации, чтобы как можно 
раньше выявить прогрессирование заболевания.
При выполнении процедуры БСЛУ также поднимается 
много новых вопросов, касающихся наблюдения за па-
циентками с РВ. У половины пациенток с СЛУ метаста-
тического характера этот узел является единственным 
лимфоузлом, пораженным метастазами. Такие паци-
ентки могут быть излечимы с помощью лимфаденэкто-
мии. Частота проведения лучевой терапии у пациенток 
без процедуры БСЛУ или пахово-бедренной лимфаден-
эктомии невелика, что делает лучевую терапию доста-
точно адекватной опцией. Какова роль химиотерапии? 
Возможно, существует группа СЛУ-отрицательных 
пациенток с  другими факторами высокого риска 
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(например, глубокая инвазия, лимфоваскулярная инва-
зия или большая опухоль), которые предположительно 
подвержены повышенному риску ложноотрицательно-
го результата и  поэтому должны получить адъювант-
ную терапию, несмотря на  отрицательный результат 
исследования СЛУ. Следует  ли изменить категорию 
стадирования РВ, как это было при меланоме? Отли-
чие микрометастазов от макрометастазов у пациентов 
с меланомой и раком молочной железы принесло боль-
шую пользу пациентам, и  кажется, что руководящим 
органам следует рассмотреть возможность принятия 
аналогичных рекомендаций. Есть все основания по-
лагать, что успех концепции СЛУ в улучшении резуль-
татов лечения у  пациентов с  раком молочной железы 
и  меланомой может быть воспроизведен у  пациенток 
с РВ, раком шейки матки и эндометрия.
Методики детекции СЛУ различны. По  данным лите-
ратуры, для непрямой радиоизотопной лимфографии 
и определения СЛУ применяются различные коллоид-
ные радиофармпрепараты (РФП) [23]. В  европейских 
странах чаще всего используются наноколлоиды с диа-
метром частиц до 100 нм, в Австралии и Канаде также 
чаще применяются коллоидные комплексы небольшого 
размера (3–30 нм). В США единственным зарегистри-
рованным наноколлоидом для идентификации и  био-
псии СЛУ является сульфурколлоид с широким диапа-
зоном коллоидных частиц от 15 до 5000 нм и средним 
размером частиц 200–300 нм [24–27]. Для клинического 
применения на территории Российской Федерации раз-
решен радиоколлоид «Технефит 99mTc» с  ориентиро-
вочным диаметром коллоидных частиц 200–1000  нм 
и более. В исследовании, опубликованном в 2016 году, 
изучены аспекты применения данного коллоида [23].
Исторически сложилось так, что краситель синий па-
тентованный V был стандартным колориметрическим 
маркером, ассоциирующимся с наноколлоидами 99mTc. 
Преимущество этого красителя в  том, что он прост 
в  использовании, помечает лимфатические протоки 
синим цветом и облегчает манипуляции в паховой об-
ласти. Коэффициент детекции СЛУ составляет 68,7 % 
при использовании только красителя, и  увеличивает-
ся до 97,7 % при использовании красителя в сочетании 
с  99mTc-наноколлоидом [28]. Использование патенто-
ванного синего цвета тем не  менее имеет недостатки. 
Основным риском является возникновение тяжелых 
аллергических реакций в  0,2 % случаев и  анафилакти-
ческого шока в 0,1 % случаев [29]. Кроме того, СЛУ с си-
ней окраской не видны интраоперационно через кожу 
или жировую ткань. После разреза кожи детекция СЛУ 
хирургом может усложниться в  случае пересечения 
лимфатического протока, что приведет к прокрашива-
нию всего операционного поля. Эти факторы побудили 
отказаться от  колориметрического обнаружения СЛУ 
в пользу только изотопного метода. В последние годы 
индоцианиновый зеленый (ICG) появился в  качестве 
нового онкологического маркера, улучшающего де-
текцию СЛУ при раке молочной железы, шейки матки 
и эндометрия [10, 30–33]. ICG — флуоресцентное сое-
динение, которое излучает свет в ближнем инфракрас-

ном диапазоне (NIR) (600–900  нм). Его чрескожную 
миграцию можно проследить на глубину до 15 мм. Пре-
имуществами  ICG являются лучшее проникновение 
в ткани, чрескожная визуализация лимфатических со-
судов и визуальное наведение в режиме реального вре-
мени [34, 35]. Проведено несколько исследований ICG 
с целью детекции СЛУ при раннем раке вульвы, и они 
продемонстрировали надежность и  эффективность 
этой методики [36–44].
Учитывая многочисленные преимущества  ICG, этот 
краситель, по-видимому, является оптимальным коло-
риметрическим агентом для использования в комбина-
ции с 99mTc-наноколлоидами. В исследовании, опубли-
кованном в 2022 году, проведена оценка эффективности 
маркера  ICG по  сравнению с  99mTc-наноколлоидами 
(золотой стандарт) с  точки зрения чувствительности, 
положительной прогностической ценности и  частоты 
ложноотрицательных результатов при выявлении СЛУ 
на ранних стадиях рака вульвы.
Исследование является одноцентровым ретроспек-
тивным когортным, проведенным в  университетском 
госпитале Сент-Этьена. В  исследование были вклю-
чены пациентки, перенесшие операцию по поводу РВ, 
диагностированного либо на основании предопераци-
онной биопсии, либо при патолого-анатомическом ис-
следовании образца после вульвэктомии. Поиск СЛУ 
мог быть проведен одновременно с вульвэктомией или 
на втором этапе, когда окончательные результаты пато-
логоанатомического исследования показали наличие 
инвазивного рака. Включались пациентки в  возрас-
те старше 18  лет с  РВ любого гистологического типа, 
за исключением сарком, на ранней клинической и рент-
генологической стадиях (T1–T2, N0, M0). Пациентки, 
для которых не  предусматривалось двойная детекция 
СЛУ с  помощью наноколлоидов и  ICG, а  также бере-
менные или кормящие грудью женщины и  женщины 
с  аллергией на  ICG, не  включались. Запланированная 
пахово-бедренная лимфаденэктомия являлась крите-
рием исключения. Однако было сделано исключение 
для пациенток, перенесших одностороннюю пахово-бе-
дренную лимфаденэктомию в связи с наличием увели-
ченных лимфоузлов во время операции, у которых из-
начально предполагалась контралатеральная биопсия 
СЛУ.
В период с декабря 2014 по май 2020 года 53 пациент-
ки перенесли операцию по поводу РВ. В исследование 
были включены тридцать пациенток. Две пациентки 
были классифицированы как Т2 из-за инвазии во вла-
галище, выявленной при окончательном патологоана-
томическом исследовании операционного материала. 
Окончательное гистологическое исследование выявило 
плоскоклеточный рак у  24  пациенток; у  двух пациен-
ток — рак, опосредованный кондиломатозом; плоско-
клеточный рак бартолиновой железы у одной пациент-
ки и  меланому у  трех пациенток. В  общей сложности 
у  30  пациентов было исследовано 43  паховых лимфо-
узла.
Причинами, послужившими выполнению пахово-бе-
дренной лимфаденэктомии, была невозможность де-
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текции БСЛУ с одной стороны при наличии показаний 
для двусторонней БСЛУ (1/30  пациенток) и  детекция 
во  время операции лимфаденопатии в  одной из  двух 
паховых областей (2/30  пациенток); 5/30  пациенток 
перенесли БСЛУ во время второго этапа, после первич-
ной вульвэктомии.
Лимфосцинтиграфия выявила 53  СЛУ в  43  паховых 
областях. У двух пациенток, хотя лимфосцинтиграфия 
не  выявила ни  одного СЛУ, во  время операции было 
выявлено несколько 99mTc позитивных СЛУ. Патолого-
анатомическое исследование выявило в общей сложно-
сти 99 СЛУ, из которых 94 были 99mTc позитивными. 
У двух пациенток были удалены три 99mTc негативных, 
но ICG позитивных СЛУ. Эти узлы не были локализо-
ваны изолированно и были удалены вместе с 99mTc по-
зитивными и ICG позитивными СЛУ. У двух пациенток 
были удалены два пальпируемых 99mTc и  ICG нега-
тивных СЛУ. Чувствительность метода  ICG составила 
80,8 % (95 % ДИ [72,6; 88,6 %]). Положительная прогно-
стическая ценность красителя ICG для выявления СЛУ 
составила 96,2 % (95 % ДИ [91,8; 100 %]). Восемнадцать 
СЛУ не были обнаружены при помощи ICG, хотя и яв-
лялись позитивными по  99mTc, что соответствует ча-
стоте ложноотрицательных результатов 18,2 % (табл. 1). 
18  позитивных СЛУ по  99mTc, но  негативных по  ICG 
СЛУ были выявлены у 12 пациенток (40 %). Полное от-
сутствие окрашивания ICG было у 6 из 30 включенных 
пациенток (20 %), а у остальных шести пациенток (20 %) 
окрашивание  ICG частично отсутствовало. У  семи 
из  30  пациенток был обнаружен один или несколько 
инфильтрированных СЛУ, гистологическое исследова-
ние выявило макрометастазы, за  исключением одной 
пациентки с  микрометастазами. Лимфоузлы негатив-
ные по 99mTc и позитивные по ICG (3/99) и негативные 
как по  99mTc, так и  по  ICG (2/99) не  были поражены 
метастазами. Чувствительность методики  ICG в  вы-
явлении СЛУ составила 82,3 % (95 % ДИ [73,1; 91,5 %]). 
Положительная прогностическая ценность при исполь-
зовании ICG для обнаружения СЛУ составила 100 %.
Было зарегистрировано три ложноотрицательных ре-
зультата, что отражает неспособность выявить три по-
раженных метастазами СЛУ при помощи  ICG у  двух 
пациенток. Полное отсутствие прокрашивания  ICG 
было отмечено у одной пациентки с двумя метастати-
ческими позитивными по 99mTc и негативными по ICG 
СЛУ. У второй пациентки флуоресценция была обнару-
жена в  большинстве из  семи пораженных СЛУ, вклю-
чающих шесть позитивных как по 99mTc, так и по ICG 
и  один позитивный 99mTc и  негативный  ICG лимфо-
узел. В подгруппе пациенток, перенесших ранее опера-
цию на вульве, чувствительность ICG составила 87,5 %. 
Положительная прогностическая ценность для  ICG 
при выявлении СЛУ составила 93,3 %.
Что касается чувствительности, то эффективность ICG 
представляется недостаточной по  сравнению с  99mTc 
для детекции СЛУ у  пациенток с  РВ. В  этом исследо-
вании продемонстрирована чувствительность 80,8 % 
и  частота детекции 76,8 % с  помощью  ICG по  сравне-
нию с  золотым стандартом, 99mTc-наноколлоидом. 

Несколько исследований [36–44] продемонстрировали 
возможность интраоперационного выявления СЛУ 
с помощью NIR-флуоресценции с использованием ICG 
у женщин с ранним РВ (табл. 2).
Разница между полученными результатами и  приве-
денными в таблице 2 исследованиями, показывающи-
ми частоту выявления в  диапазоне от  89,7  до  100 %, 
может быть объяснена включением всех пациентов, на-
чиная с первоначального внедрения двойной детекции 
99mTc-наноколлоидами и ICG, еще до стандартизации 
этого метода бимодальной детекции. Кроме того, про-
токол исследования состоял в инъекционном введении 
4  мл  ICG в  двух точках, тогда как в  большинстве ис-
следований  ICG вводили в  четыре перитуморальные 
точки в  концентрациях, варьирующихся в  зависимо-
сти от исследования. Некоторые исследования показа-
ли более низкую чувствительность ICG по сравнению 
с 99mTc-наноколлоидами при обнаружении СЛУ. Crane 
и  соавт. обнаружили корреляцию между индексом 
массы тела и  частотой выявления СЛУ методом флу-
оресцентной визуализации в  ближнем инфракрасном 
диапазоне [39]. В этом исследовании чрескожная флу-
оресценция была отмечена у  пациенток со  средним 
индексом массы тела 25,6, тогда как у пациенток с этим 
показателем, превышающим 28,8, СЛУ не выявлялись 
методом флуоресцентной визуализации в  ближнем 
инфракрасном диапазоне до  их идентификации на-
коплению РФП. Обнаружение флуоресцентных СЛУ 
может быть ограничено максимальной глубиной око-
ло 5 мм, хотя точность обнаружения может быть выше 
или ниже в зависимости от оптических свойств окру-
жающей ткани [32]. Напротив, Prader и  соавт. приш-
ли к выводу, что не было никакой корреляции между 
частотой выявления СЛУ и индексом массы тела [42]. 
Кроме того, обзор опубликованных данных показал 
разницу в частоте обнаружения СЛУ с помощью ICG 
в  зависимости от  того, проводился  ли анализ  in  vivo 
или ex vivo. Mathéron et al. обнаружили 96 % флуорес-
центных СЛУ in vivo, тогда как анализ ex vivo показал, 
что все позитивные СЛУ по  накоплению РФП также 
были флуоресцентными [41].
Что касается других параметров приведенного выше ис-
следования, положительная прогностическая ценность 
составила 96,2 %, у двух пациенток было выявлено три 
99mTc–/ICG+ CЛУ, что соответствует 3 % от общего чис-
ла выявленных CЛУ; эти лимфатические узлы не были 
метастатическими. Этот низкий показатель может со-
ответствовать ложноположительным результатам в от-
ношении  ICG или ложноотрицательным результатам 

СЛУ 99mTc+ 99mTc- Общее

ICG+ 76 (76,8 %) 3 (3 %) 79 (79,8 %)

ICG- 18 (18,2 %) 2 (2 %) 20 (20.2 %)

Общее 94 (95,0 %) 5 (5 %) 99 (100 %)

Таблица 1. Эффективность применения красителя ICG по сравне-
нию с 99mTc при детекции СЛУ [45]
Table 1. Effectiveness of ICG dye in sentinel lymph node detection as 
compared to 99mTc [45]
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в  отношении 99mTc-наноколлоидов. Soergel и  соавт. 
аналогичным образом получили положительную про-
гностическую ценность у  91,9 % пациенток [46]. Это 
открытие может быть объяснено лимфодренажем ICG 
другими, не являющимися СЛУ, из-за длительного ин-
тервала между инъекций ICG и биопсией СЛУ. Broach 
и  соавт. изучили 160  пациенток, исследовав в  общей 
сложности 265  паховых зон с  использованием раз-
личных индикаторов [33]. В  подгруппе 99mTc + ICG 
было обнаружено 100 % СЛУ. Использование 99mTc-
наноколлоидов было безуспешным при детекции СЛУ 
у 14 пациенток, что означает, что  ICG мигрировал са-
мостоятельно у 14,6 % пациенток в группе 99mTc + ICG. 
В подгруппе ICG 96,3 % СЛУ были выявлены в паховых 
областях, при этом в  одном случае  ICG не  прокрасил 
паховую область. Частота выполнения пахово-бедрен-
ной лимфаденэктомии в  данном исследовании соста-
вила 19,1 %. Levenback и соавт. утверждали, что частота 

пахово-бедренных лимфаденэктомий снизилась с опы-
том хирурга, патоморфолога и  врача-радиолога [10]. 
Метаанализ, о котором сообщили Hassanzade и соавт., 
показал, что частота выявления СЛУ была более низ-
кой у пациенток, ранее перенесших операцию на вуль-
ве, чем у тех, у кого такого прецедента не было, но эта 
разница не  была существенной [30]. Crosbie и  соавт. 
аналогичным образом сообщили о  более высокой ча-
стоте выявления СЛУ у пациенток с наличием первич-
ной опухоли, чем у тех, у кого в анамнезе были опера-
ции на  вульве [46, 47]. В  приведенном исследовании 
среднее количество СЛУ, обнаруженных в паховой об-
ласти, было одинаковым независимо от  того, была  ли 
удалена опухоль. Методика с ICG правильно промарки-
ровала лимфатический узел у всех, кроме одной (3,3 %) 
из 30 проанализированных пациенток.
Учитывая эти результаты, использование  ICG следует 
сочетать с использованием 99mTc, как указано во фран-

Автор Год 
публикации

Количество 
пациентов

Количество зон 
детекции СЛУ

Количество 
СЛУ Индикатор

ICG: тип,
концентрация,
точки введения

Детекция, частота
Оцените с ICG

Crane 2010 10 16 29 ICG-PB, TC ICG 0,5 mg/mL
4 квадранта

ICG
(26/29 SLNB)

89.7 %

Hutteman 2012 9 12 14 ICG-HSA, PB,
TC

ICG–HSA
500, 750 или 1000 uM

1,6 mL
4 квадранта

ICG-HAS
(14/14 SLNB)

100 %

Schaafsma 2013 24 34 35 ICG-HSA, ICG,
PB, TC

ICG ± HSA
500 uM 1,6 mL
4 квадранта

ICG+/–HSA
(35/35 SLNB)

100 %

Mathéron 2013 15 27 46 ICG-TC, PB

ICG–TC
0,12 mg/mL

0,4 mL
3–4 квадранта

ICG
96 % in vivo

100 % ex vivo

Verbeek 2015 12 20 21 ICG-TC, PB

ICG–TC
161 uM

0,12 mg, 1 mL
3–4 квадранта

ICG
(21/21 GS)

100 %
ex vivo

Soergel 2017 27 52 91 ICG, TC, PB
ICG

1,25 mg/mL, 5 mL
4 квадранта

ICG (91/91 GS)
100 %

FP ICG = 8

Prader 2020 33 64 125 ICG, TC
ICG

1,25 mg/mL
2 mL перитуморально

ICG
(117/125 SLNB)

93,6 %

Broach 2020 160 265 – ICG+/–TC+/–
PB

ICG
—

ICG
(96/96 groins) 100 %

Failure TC
14,6 %

Deken 2020 48 72 102 ICG-TC,
TC + PB

ICG
161 uM
0,12 mg

4 квадранта

ICG
(49/53 SLNB)

92,5 %

Our Study 2020 30 43 99 ICG, TC
ICG

5 mg, 2 mL
1–2 квадранта

ICG
(76/99)
76,8 %

FP ICG = 3

Таблица 2. Характеристики опубликованных исследований и различных индикаторов, используемых для биопсии СЛУ у пациенток с ранним РВ (ICG, краситель синий 
патентованный V и 99mTc) [45]
Table 2. Characteristics of published studies and different indicators used in sentinel lymph node biopsy in patients with early vulvar cancer (ICG, Patent blue V, and 99mTc) [45]

Примечание: SLNB — биопсия сторожевого лимфатического узла, ICG — индоцианиновый зеленый, 99mTc — 99m технеция, гибрид ICG-99mTc — два индикатора, 
объединенных в одной инъекции, PB — патентованный синий, HSA — альбумин сыворотки человека, FP — ложноположительный результат.
Note: SLNB = sentinel lymph node biopsy, ICG = indocyanine green, 99mTc = technetium-99m, ICG-99mTc hybrid = two tracers combined in a single injection, PB = patent blue, HSA = 
human serum albumin, FP = false positive.
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цузских рекомендациях [1]. Целью лечения РВ сегодня 
является уменьшение объема и количества осложнений 
этой операции, и  некоторые подходы были изменены, 
чтобы обеспечить минимально инвазивный хирургиче-
ский подход, особенно путем использования методики 
БСЛУ, хорошо представленной в недавних публикациях 
[48]. Приведенное выше исследование является одним 
из  крупнейших когортных, проведенных на  сегодняш-
ний день, включая 30  пациенток с  общим числом вы-
явленных СЛУ 99, которые были идентифицированы 
и оценены перспективным методом выявления СЛУ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оценка состояния СЛУ при хирургическом лечении РВ 
является неотъемлемым компонентом, позволяющим 
сократить объем оперативного вмешательства. Несмо-
тря на  многочисленные преимущества, ICG не  может 
использоваться отдельно и должен сочетаться с 99mTc-
наноколлоидами для выявления СЛУ у  пациенток 
с ранним РВ. В центрах, не имеющих оборудования для 
радионуклидной диагностики, было  бы интересно уз-
нать, может ли метод ICG быть альтернативой.
Для достижения этой цели необходимы проспективные 
рандомизированные многоцентровые исследования. 
Детекция изотопов является дорогостоящим методом 
по сравнению с методами флуоресцентной визуализа-
ции в  ближнем инфракрасном диапазоне, и  хотя эти 
методы требуют использования HD-камеры, ее можно 
использовать во  многих других видах хирургического 
лечения злокачественных новообразований.
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