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Стаття присвячена огляду наукових публікацій щодо використання методики маркування Indocyanine green 
(ICG) у сучасній тазовій хірургії. Цей барвник був розроблений дослідницькими лабораторіями Kodak у 1955 р. 
і схвалений для клінічного використання у 1959 р., але лише нещодавно його почали активно використовувати. 
Флюоресценція у ближньому інфрачервоному діапазоні, посилена ICG, впроваджена для покращення візуалі-
зації та надання більш детальної анатомічної локалізації під час оперативного втручання. 
Барвник зв’язується з білками плазми крові, швидко виводиться з організму, не токсичний та не має жодних за-
фіксованих ускладнень після його уведення. Виконано багато досліджень щодо використання цієї методики: ві-
зуалізація сторожових лімфатичних вузлів (СЛВ) при різних онкогінекологічних захворюваннях; візуалізація 
сечоводів, лімфатичного дренажу, перфузії тканин, судин різного калібру, колоректального кровообігу та ін. 
Висока частота виявлення СЛВ (одно- та двостороннього) за допомогою ICG порівняно з іншими барвниками, 
такими, як радіоколоїд та патентований синій, свідчить про його ефективність. 
Стан СЛВ має важливу прогностичну та лікувальну цінність, на підставі отриманих результатів можна призна-
чити більш коректне подальше ад’ювантне лікування. Процедура маркування сторожового лімфатичного вузла 
була проведена як альтернатива системній лімфаденектомії для оцінювання статусу лімфоваскулярної інвазії. 
Використання ICG-маркування дозволяє зменшити ризик інтраопераційних та післяопераційних ускладнень. 
Багато експериментальних досліджень було проведено стосовно оцінювання васкуляризації матки, збережен-
ня окремих судин, їхньої ідентифікації та вимірювання кровотоку.
У статті наведено дані науковців щодо застосування методики ICG-маркування при раку ендометрія, шийки 
матки, вульви, піхви, яєчників, а також при ендометріозі та для візуалізації сечоводів. Ця методика викликає 
активні дискусії у науковому співтоваристві, потребує подальших досліджень та має більш широко використо-
вуватися у різних напрямках хірургічних втручань. 
Ключові слова: індоціанін зелений, біопсія сторожового лімфовузла, візуалізація сечоводів, роботизована лапаро
скопічна перитонеальна мезометріальна резекція.

Methodology of ICG marking technique in modern pelvic surgery: applied aspects  
(Literature review)
I. Z. Gladchuk, D. A. Kiriakova, O. E. Sidak, V. L. Kozhakov

The article is devoted to a review of scientific publications on the use of the Indocyanine green (ICG) labeling technique 
in modern pelvic surgery. This dye was developed by Kodak Research Laboratories in 1955 and approved for clinical 
use in 1959, but has only recently come into widespread use. ICG-enhanced near-infrared fluorescence is introduced to 
improve visualization and provide more detailed anatomical localization during surgery.
The dye binds to blood plasma proteins, it is quickly excreted from the organism and is non-toxic and has no found 
complications after its administration. Many studies have been conducted on the use of this technique: visualization of 
sentinel lymph nodes (SLN) in various oncogynecological diseases; visualization of ureters, lymphatic drainage, tissue 
perfusion, vessels of various sizes, colorectal blood circulation, etc. The high detection rate of SLN (unilateral and 
bilateral) with ICG compared with other dyes such as radiocolloid and patent blue suggests its effectiveness.
The condition of SLN has an important prognostic and therapeutic value, based on the obtained results, a more correct 
further adjuvant treatment can be prescribed. A sentinel lymph node labeling procedure was performed as an alternative 
to systemic lymphadenectomy to assess the status of lymphovascular invasion. The use of ICG-marking allows to reduce 
the risk of intraoperative and postoperative complications. Many experimental studies have been conducted in relation 
to the assessment of uterine vascularization, preservation of individual vessels, their identification and measurement of 
blood flow.
The article provides data from scientists on the use of the ICG-marking technique in endometrial, cervical, vulva, vaginal, 
ovarian cancer, as well as in endometriosis and for visualization of the ureters. This technique causes active discussions 
in the scientific community, requires further research and should be more widely used in various directions of surgical 
interventions.
Keywords: indocyanine green, biopsy of the sentinel lymph node, visualization of the ureters, robotic laparoscopic peritoneal 
mesometrial resection.
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Indocyanine green (ICG) – це стерильна, аніонна, водо-
розчинна, але відносно гідрофобна молекула трикар-

боціаніну з молекулярною масою 776 Дальтон. Барвник 
ICG був розроблений для фотографування у near-infared 
(NIR) дослідницькими лабораторіями Kodak у 1955 р. і 
схвалений для клінічного використання у 1959 р. 

Нещодавно флюоресценція, посилена ICG, була 
впроваджена у лапароскопічну хірургію для покращення 
візуалізації та надання детальної анатомічної локалізації 
під час оперативного втручання [1]. Сухий ICG стабіль-
ний за кімнатної температури. Він добре розчиняється у 
воді (1 мг/мл), погано – у фізіологічному розчині, тому 
його слід спочатку розчинити у воді і лише після цього 
змішувати з фізіологічним розчином. Обов’язкове збе-
рігання ICG за низької температури (4 °C) гальмує його 
хімічне розкладання, тоді як зберігання за кімнатної тем-
ператури сприяє цьому процесу [2, 3].

 У водних розчинах молекули ICG мають тенден-
цію до агрегації, що впливає на їхні оптичні власти-
вості. ICG вводять інтраопераційно, він стає флюо-
ресцентним після збудження певною довжиною хвилі 
світла (NIR, приблизно 820 нм) або лазерним проме-
нем [4]. Флюоресценція може бути виявлена за допо-
могою спеціальних оптичних приладів і камер, а потім 
передана на стандартний монітор. Це дозволяє іденти-
фікувати анатомічні структури, у яких наявний барв-
ник (наприклад, жовчні протоки, судини, лімфатичні 
вузли (ЛВ) тощо) [5–7].

Низка компаній пропонують камери NIR для від-
критої хірургічної, мікроскопічної, лапароскопічної та 
роботизованої візуалізації ICG [8]. Зазвичай канал флю-
оресценції відображається яскраво-зеленим кольором, 
що має контраст з видимим зображенням тканин [9]. 
Спектри також плавно змінюються, тому точні значення 
довжини хвиль, наведених у літературі, дещо різняться 
залежно від спектрів збуджувального світла та викорис-
таних фільтрів. 

ICG працює у тканинному оптичному вікні. Тобто 
світло NIR, що використовується як для збудження, так 
і для флюоресценції, проникає у тканину на кілька мілі-
метрів або навіть глибше [10]. Така прозорість допомагає 
спостерігати, наприклад, найменші судинні структури. 
У тканинах і клітинах пік поглинання NIR зумовлений 
зв’язуванням з клітинними білками [11]. Важлива влас-
тивість швидкого зв’язування з білками плазми, особли-
во з ліпопротеїдами (з мінімальним витоком в інтерсти-
цій), робить можливим багаторазове інтраопераційне 
застосування барвника. Зв’язування з білками плазми 
крові не змінює їхньої структури – це є однією з ознак 
нетоксичності [12]. 

ICG не має жодних метаболітів та швидко ви-
водиться печінкою без змін, з’являючись у жовчі у 
некон’югованому вигляді приблизно через 8 хв після 
ін’єкції (залежно від васкуляризації та функції печін-
ки) [13,  14]. Транспортування здійснюється білком – 
глутатіон-S-трансферазою, без модифікації.

Клінічні властивості барвника ICG [15]:
1) �безпека для пацієнта: нетоксичний та неіонізуваль-

ний;
2) �при ангіографії: ефективно зв’язується з ліпопро-

теїдами крові, тобто зберігається у кровообігу;

3) �короткий час перебування у кровообігу, що дозво-
ляє багаторазове застосування;

4) �глибока візуалізація: працює в оптичному вікні 
тканини (NIR);

5) прості і дешеві пристрої для візуалізації.

Біопсія сторожового лімфатичного вузла (СЛВ)
Стан СЛВ має важливу прогностичну цінність 

при онкогінекологічних захворюваннях [16]. На 
підставі отриманих результатів можна призначити 
більш коректне подальше ад’ювантне лікування. До 
недавнього часу це проводилось тільки за допомо-
гою системної тазової лімфаденектомії (ЛДЕ), яка 
передбачає вилучення 9–11 ЛВ з кожного боку, що 
пов’язано з підвищеним ризиком післяопераційних 
ускладнень [17–20]. Саме ICG-маркування найчас-
тіше використовують для виявлення СЛВ при раку 
ендометрія (РЕ) [21, 22], раку шийки матки (РШМ), 
вульви  та ін. [21–25].

Рак ендометрія
Детекція СЛВ нещодавно була уведена для хірур-

гічного стадіювання РЕ з метою зниження захворю-
ваності, пов’язаної із ЛДЕ, та отримання прогностич-
ної інформації про статус ЛВ [26]. ЛДЕ пов’язана із 
такими станами: збільшення часу оперативного втру-
чання; пошкодження магістральних судин, нервів; 
розвиток лімфедеми нижніх кінцівок; утворення лім-
фокіст [27]. 

Процедура маркування сторожового ЛВ була до-
сліджена при РЕ як альтернатива ЛДЕ для оцінювання 
статусу лімфоваскулярної інвазії. СЛВ – це перший ЛВ, 
який дренує первинну пухлину, тому теоретично він 
відображає стан усього лімфатичного басейну. Радіоак-
тивний індикатор чи кольоровий барвник вводять для 
визначення місця знаходження СЛВ, після чого прово-
дять його ультрастадіювання. Отже, для визначення ста-
дії видаляють тільки один (або два) ЛВ з кожного боку, 
що потенційно знижує частоту ускладнень, які спостері-
гаються після ЛДЕ. 

В останні роки ефективність процедури різко зрос-
ла [28]. Багаточисельні дослідження встановили високу 
чутливість статусу СЛВ для визначення стану ЛВ у па-
цієнток з ранньою стадією РЕ та підтверджують вплив 
біопсії СЛВ на хірургічне лікування і показання для 
ад’ювантної терапії. Більш інтенсивне патологічне оці-
нювання СЛВ (ультрастадіювання) визначає невеликі 
метастази, які можуть бути не виявлені за стандартного 
обстеження. Біопсія СЛВ без дисекції інших тазових ЛВ 
пов’язана зі значно меншим ризиком післяопераційних 
ускладнень. 

Чотири проспективних когортних дослідження про-
демонстрували високу чутливість до визначення мета-
стазів у тазових ЛВ і високу негативну прогностичну 
цінність за рахунок застосування алгоритму СЛВ при 
карциномах ендометрія високого ризику/високого сту-
пеня у руках досвідчених хірургів [29–32]. Основним не-
доліком техніки картування СЛВ при пухлинах високого 
ризику є відсутність парааортального оцінювання, тому 
ізольовані метастази у парааортальних ЛВ не будуть ви-
значені. Крім того, ін’єкція індикатору у шийку матки 
запобігає парааортальному дренажеві через інфундибу-
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ло-тазову зв’язку [33]. Високе двобічне визначення СЛВ 
таза може бути досягнуто, коли індикатор вводиться у 
шийку матки [34, 35]. 

Перше застосування ICG для процедури виявлен-
ня СЛВ при РЕ описано N. Furukawa et al. – у цій пу-
блікації флюоресцентні СЛВ були виявлені у 83% па-
цієнток, у всіх випадках воно було двостороннім [36]. 
Хибнонегативних результатів не фіксували. Опублі-
ковані роботи E. Rossi et al. з виявленням СЛВ у 85% 
випадків (17 пацієнток) [37]. У 60% випадків позитив-
ні ЛВ були виявлені двосторонньо, без хибнонегатив-
них результатів. 

У багатьох дослідженнях описують переваги вико-
ристання ICG порівняно з іншими барвниками, напри-
клад з синім барвником або радіоколоїдом. У мета-аналі-
зі J. How et al. ICG покращив загальну частоту виявлення 
на 94% порівняно з синім барвником або радіоколоїдом 
[38]. Ця тенденція також спостерігалася у випадку дво-
стороннього виявлення. Крім того, у багатоцентровому 
дослідженні A. Papadia et al. частота двостороннього ви-
явлення СЛВ була на 10,6% вищою за використання ICG 
порівняно із синім барвником [39]. 

У публікації E. Jewell et al. cередній індекс маси тіла 
(ІМТ), за якого було виявлено СЛВ під час NIR, стано-
вив 30,1  кг/м2 порівняно з пацієнтками з ІМТ 41,2 кг/
м2, у яких вузли не були виявлені [40]. ІМТ впливав на 
одностороннє або двостороннє виявлення СЛВ у пацієн-
ток з медіаною ІМТ 34 кг/м2 і 29,6 кг/м2 відповідно. Було 
встановлено, що високий ІМТ спричиняє труднощі під 
час картування СЛВ. 

Також є багато досліджень щодо використання мето-
ду маркування СЛВ у низьких [41, 42] та високих [43, 44] 
групах ризику метастазування. У ретроспективному до-
слідженні M.  Bedyńska et al. було проаналізовано дані 
пацієнток з РЕ та РШМ ранніх стадій, які перенесли 
первинне хірургічне втручання з картуванням СЛВ [45]. 
Усього у дослідження було включено 32 пацієнтки. За-
гальна частота виявлення СЛВ становила 84%, а частота 
двостороннього – 75%. Лише наявність метастатичних 
ЛВ та відсутність хірургічного досвіду достовірно підви-
щували ризик інвалідизації при виявленні СЛВ (p=0,03 
та p=0,04 відповідно). 

Y. Delpech et al. провели проспективне досліджен-
ня, у якому 23 пацієнткам з раннім РЕ за Federation 
Internationale de Gynecologie et d’Obstetrique (FIGO) 
– І та ІІ стадій, середній вік – 69 років виконали біо-
псію СЛВ з подальшою тазовою ЛДЕ [46]. Навіть якщо 
СЛВ були негативними, то всі не-СЛВ також були до-
сліджені на наявність метастатичного ураження. СЛВ 
були виявлені у 19 пацієнток (82,6%). Загалом було 
видалено 47 СЛВ, десять СЛВ (21,3%) у 5 пацієнток 
(26,3%) були визнані метастатично ураженими при 
остаточному гістологічному оцінюванні. У 14 пацієн-
ток не було виявлено метастатичного ураження СЛВ 
при гістологічному зафарбовуванні та імуногістохімії 
(ІГХ). У цих 14 пацієнток 120 не-СЛВ були досліджені 
за допомогою серійного секціонування та ІГХ, і в жод-
ному з них не було виявлено метастазів. Тобто про-
цедура біопсії СЛВ надійно прогнозує метастатичний 
статус регіонального лімфатичного басейну у пацієн-
ток з раннім РЕ.

Рак шийки матки 
Перший досвід біопсії СЛВ РШМ з використанням 

ICG був опублікований L. Crane et al. Вони для зафарбо-
вування ЛВ вводили суміш ICG та патентованого синього 
[47]. Флюоресценція СЛВ спостерігалася у 60% випадків 
(6 пацієнток), без хибнонегативних результатів. Застосу-
вання цієї процедури при РШМ є надзвичайно важли-
вим, оскільки до 20% пацієнток з ранніми стадіями РШМ 
мають метастази у ЛВ. Їхнє точне виявлення впливає на 
п’ятирічну виживаність пацієнток, яка знижується з 92% 
до 64% для тих, хто має метастази у ЛВ [48]. 

У рандомізованому дослідженні (NIR for detection of 
sentinel lymph nodes in women with cervical and uterine 
cancers – FILM trial) ICG порівнювали з синім барвни-
ком; при цьому було виявлено більше вузлів, ідентифі-
кованих за допомогою ICG, ніж за допомогою синього 
барвника [49]. У мета-аналізі Q. Ulain et al., що включав 
8 проаналізованих досліджень, ICG порівняно з ком-
бінацією всіх інших барвників виявив вищі показники 
одностороннього та двостороннього виявлення [50].

G.  Parpinel et al. провели мета-аналіз, що включив у 
себе 927 позицій та шість статей (дві ретроспективні та чо-
тири проспективні) [51]. В аналізі йдеться про п’ятирічну 
виживаність після біопсії СЛВ при ранньому РШМ. Було 
виключено ті дослідження, у яких тазову ЛДЕ система-
тично виконували після кожної біопсії СЛВ. А включено 
лише ті статті, у яких ЛДЕ робили через те, що біопсія 
СЛВ не була переконливою. Загальна виживаність без за-
хворювання становила 98%. Вони зробили висновок, що 
як п’ятирічна безрецидивна виживаність, так і загальна 
виживаність після біопсії СЛВ перевищує 90% і не від-
різняється від даних щодо виживаності після тазової ЛДЕ. 

Рак вульви
Стан СЛВ надає важливу прогностичну та лікуваль-

ну інформацію у випадках раку вульви. Перший опис 
використання ICG-маркування СЛВ при раку вульви 
був представлений L. Crane et al. у 10 пацієнток. Він про-
демонстрував, що ця методика є доцільною, але тільки з 
ІМТ нижче 25 кг/м2 [52]. Це було пов’язано з обмеженим 
проникненням флюоресценції через великий обсяг жи-
рової тканини у ділянці паху. 

Про високу частоту виявлення СЛВ за допомогою ICG 
порівняно з радіоколоїдом також повідомили публікували 
V. Broach et al. [53]. Картування з радіоколоїдом і ICG, уве-
деними в пахову ділянку, було проведено у 96 пацієнток. У 
14,6% випадків вузли були виявлені лише при застосуванні 
ICG. Також було описано застосування біопсії СЛВ з ICG 
за допомогою відеоендоскопічної пахвинної ЛДЕ з карту-
ванням СЛВ за допомогою роботизованої системи [54]. 

Рак яєчників
У систематичному огляді 2019 р. було проаналізова-

но 10 статей з рівнем виявлення СЛВ 90,3% [55]. У п’яти 
пацієнток, у яких використовували тільки ICG, СЛВ 
були виявлені у всіх випадках [56]. Нещодавно були 
опубліковані попередні результати проспективного ба-
гатоцентрового дослідження S. Uccella et al.: виявлення 
СЛВ за допомогою ICG становило 67,7% [57]. 

У дослідженні A. Buda et al. 10 жінкам з раком яєч-
ників інтраопераційно флюоресцентний барвник вводи-
ли на дорсальній і вентральній стороні власної зв’язки 
яєчника і лійко-тазової зв’язки, близько до яєчника і без-
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посередньо під очеревиною [58]. У всіх випадках, окрім 
одного, СЛВ були виявлені незабаром після ін’єкції у 
ділянці аорти, а у 3 випадках – у загальній клубовій ді-
лянці. Виникло лише 1 інтраопераційне ускладнення: 
поверхневе пошкодження порожнистої вени, яке було 
усунуте за допомогою лапароскопічного шва. 

Лапароскопічне картування СЛВ яєчників за допо-
могою ін’єкції ICG у зв’язки яєчників видається можли-
вим і перспективним. Подальші дослідження заохочу-
ються і є необхідними для оцінювання можливого засто-
сування цієї нової методики для стадіювання пацієнток з 
ранніми стадіями раку яєчників.

Рак піхви
Про це злоякісне новоутворення є лише один звіт 

щодо успішного картування СЛВ [59]. ICG вводили з 
обох сторін пухлини. СЛВ були виявлені двосторонньо 
в обтураційній ямці.

Флюоресцентна ангіографія
Хірургічне лікування РШМ вимагає обширної тра-

диційної радикальної гістеректомії, яка іноді пов’язана 
з поганим кровопостачанням сечоводів у післяоперацій-
ний період. Це може призвести до тяжких післяопера-
ційних ускладнень, таких, як ішемічний некроз сечоводу, 
сечові нориці або стеноз сечоводу [60, 61]. Профілактика 
таких ускладнень можлива шляхом збереження сечовід-
ної гілки маткової артерії. 

Було представлено повідомлення Y.  Long et al. про 
два випадки гістеректомії зі збереженням гілки сечово-
ду з використанням флюоресцентної ангіографії для її 
ідентифікації. ICG (25 мг; Dandong Yichuang, Даньдун, 
Китай) змішували з 10  мл стерильної води і 3  мл роз-
чину вводили внутрішньовенно кожній пацієнтці [62]. 
Крім того, за допомогою цієї методики автори також оці-
нювали перфузію маткової артерії та сечоводу. Жодних 
післяопераційних ускладнень, пов’язаних з сечоводом та 
матковою артерією не було зареєстровано. 

A. Kengelbach et al. використовували різні методики на 
моделі вівці для інтраопераційного та післяопераційного 
вимірювання кровотоку за допомогою ICG [63]. Аналогіч-
не дослідження було проведено на чотирьох макаках виду 
cynomolgus з оцінюванням анастомозів маткових артерій і 
вен [64]. Обидва методи виявилися корисними для васку-
ляризації матки, а також для визначення прохідності судин. 

У публікації H.  Obara et al. чотирьом макакам виду 
cynomolgus була виконана алогенна трансплантація матки 
[65]. Роль флюоресцентної ангіографії ICG у колоректаль-
ній хірургії добре задокументована [66]. У статті T. Degett 
et al., що описує 100 послідовних кишкових анастомозів 
при гінекологічних злоякісних пухлинах, для ангіографії 
товстої кишки використовували ICG [67]. 

У публікації N. Bourdel et al. досліджували результа-
ти групи жінок (n=21), які перенесли глибоку резекцію 
інфільтративного ендометріозу, для васкуляризації ви-
користовували ICG-ангіографію [68]. Потім визнача-
ли стан васкуляризації прямої кишки після її шейвінгу. 
Адекватною флюоресценція цієї ділянки була у 81% 
випадків. В однієї пацієнтки накладено два шви для по-
вторного зближення м’язового шару прямої кишки, що 
покращило флюоресценцію цієї ділянки. Післяоперацій-
ної нориці діагностовано не було.

Візуалізація сечоводів
Пошкодження сечоводів – одне із найважчих інтра

операційних ускладнень. У роботі D. Raimondo et al. піс-
ля обширної резекції ендометріоїдних утворень на сечо-
воді досліджували локальну перфузію сечоводу у 31 па-
цієнтки [69]. У п’яти випадках (16,1%) було запідозрено 
локальну ішемію. Однак у трьох випадках було виявлено 
нерегулярну флюоресценцію або її відсутність і застосо-
вано стент. Післяопераційних ускладнень не відзначали. 

Ще однією цінною ідеєю є проведення інтрауре-
тральної ICG через цистоскопічний катетер. У дослі-
дженні P. Mandovra et al. під час 30 операцій передопе-
раційно проводили процедуру цистоскопії з уведенням 
ICG (приблизно 7 хв); інтраопераційно, у разі виникнен-
ня труднощів, флюоресцентна ідентифікація дозволила 
швидко знайти положення сечоводів [70]. Під час 16 
гінекологічних онкологічних операцій усі сечоводи дво-
сторонньо були візуалізовані після цистоскопічного уве-
дення 8 мл ICG за допомогою сечовідних катетерів [71].

Ендометріоз
Ендометріоз може змінювати нормальну анатомію 

таза, що робить хірургічне втручання ускладненим. Ви-
значення ходу сечоводу під час операції може допомогти 
уникнути його травм. У дослідженні A. Rajanbabu et al. 
56-річній жінці з ендометріоїдною кістою (діаметром до 
10 см) було виконано передопераційно цистоскопію і за 
допомогою сечовідного катетера 6 Fr в обидва сечоводи 
вводили по 5 мл 0,5% ICG [72]. 

Під час операції були виявлені двосторонні ендоме-
тріоїдні кісти, які щільно прилягали до сальника, сиг-
моподібної кишки, сечового міхура та бічної стінки таза. 
Сечовий міхур і ректосигмоїд були підтягнуті догори 
як спереду, так і ззаду відповідно і щільно прилягали до 
матки та кіст. Інтраопераційно хід сечоводу ідентифіку-
вали флюоресценцією, яку випромінював ICG при NIR. 
Візуалізація ходу сечоводу допомогла ідентифікувати та 
захистити його під час уретеролізису, і операція була за-
вершена без його пошкодження. У пацієнтки не спосте-
рігалося жодних побічних ефектів після використання 
барвника ICG. Застосування ICG виявилося ефектив-
ним при резекції глибокого інфільтративного ендометрі-
озу ректосигмоїдного відділу товстої кишки [73].

Роботизована лапароскопічна перитонеальна мезо-
метріальна резекція (ПМР) при раку тіла матки

РЕ виникає в ембріонально визначеному мюллеро-
вому компартменті. Органи-компартменти походять від 
спільних тканин-попередників і топічно об’єднані у пев-
ні структури – так звані морфогенетичні поля. У процесі 
розвитку органів і тканин межі компартментів зберіга-
ються і контролюються всередині організму [74]. 

Згідно з онтогенетичною теорією канцерогенезу, па-
тологічна реактивація нормально заблокованих програм 
розвитку під час прогресування раку дозволяє клітині 
крок за кроком виходити за межі власного компартмен-
ту [75]. Оскільки регіонарні ЛВ володіють однаковою 
топічною інформацією, увесь локально-регіонарний лім-
фатичний компартмент є сприятливим для росту і поши-
рення пухлинних клітин. Отже, метою хірургічних мето-
дів є досягнення оптимального локально-регіонального 
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контролю шляхом повної резекції «пухлинного» відділу 
(тобто ракового поля). Опубліковані уніцентричні дані 
переконливо підтверджують відмінний локально-регіо-
нальний контроль без ад’ювантного опромінення [76, 77]. 

При РЕ видалення ракового поля представляє собою 
повну резекцію мюллерова відділу, за винятком піхви, 
включаючи регіональні дренувальні первинні лімфатичні 
відділи, що містять ЛВ першої лінії. Розроблена методика 
ПМР за допомогою малоінвазивної роботизованої хірургії 
була опублікована у 2013 р. [78]. Перші дані, включаючи 
терапевтично призначену системну ЛДЕ, свідчать про по-
зитивні показники контролю локальної пухлини навіть 
без післяопераційної променевої терапії [79]. Для пухлин 
з високим ризиком ураження ЛВ повна тазова і парааор-
тальна ЛДЕ все ще залишається основною рекомендацією 
[80]. Тим не менш, біопсія СЛВ стала світовим стандартом 
завдяки даним щодо чутливості та безпеки [81]. 

P. Buderath et al. провели ретроспективне досліджен-
ня, у якому описують, що ПМР у поєднанні з прицільною 
компартментальною ЛДЕ (резекція лише вузлів першої 
лінії, включаючи ракове поле безперервно від пухлини до 
вузлів, ідентифікованих за допомогою забарвлених дре-
нувальних лімфатичних протоків і СЛВ розчином ICG) 
має на меті видалення локального ракового поля при РЕ 
[82]. Оптимальний локально-регіональний контроль без 
ад’ювантної променевої терапії та прийнятна хірургічна 
захворюваність досягнуті при одночасному проведенні 
щадної системної ЛДЕ для більшості пацієнток. 

У дослідження було включено 132 пацієнтки з РЕ 
(за FIGO – stage I–IV). З них у період з січня 2017 р. по 
червень 2020 р. було виконано ПМР і ЛДЕ 51 жінці. Ін-
траопераційне ускладнення виникло в однієї пацієнтки 
(травма сечового міхура) і було негайно ушито без будь-
яких наслідків. Післяопераційні ускладнення спостеріга-
лися у 7 (13,7%) пацієнток. Вони включали:

• �післяопераційні інфекції, що потребували антибіо-
тикотерапії (n=3),

• �поверхневі гематоми тулуба та статевих губ (n=1), 
• �тромбоз глибоких вен/периферійну тромбоембо-

лію легеневої артерії (n=1),
• �переливання крові з приводу післяопераційної ане-

мії; післяопераційну кровотечу після лізису з при-
воду тромбоемболії легеневої артерії (n=1),

• �сильний біль у животі, що призвів до ревізії з ме-
тою успішного виключення перфорації кишечника 
(n=1).

У 15  (29,4%) пацієнток вдалося уникнути повної 
ЛДЕ. Частота ад’ювантної променевої терапії становила 
3,9% (n=2) порівняно з 39,2% пацієнток (n=20), які під-
лягали опроміненню згідно з міжнародними рекоменда-
ціями. При спостереженні протягом 15 міс (0-41) не було 
виявлено жодних локальних рецидивів, хоча у 3 пацієн-
ток спостерігався віддалений рецидив. 

Ці дані свідчать про те, що роботизовану ПМР і 
прицільну компартментальну тазову ЛДЕ можна ви-
конувати незалежно від ІМТ і супутніх захворювань 
без відповідного збільшення хірургічної захворюва-
ності.

ВИСНОВКИ
Методика ICG-маркування повинна більш широ-

ко використовуватися у сучасній тазовій хірургії, але 
ще потребує подальших досліджень у цій галузі. Вона 
дозволяє візуалізувати СЛВ, сечоводи, судини (як ма-
ленького, так і великого калібрів), перфузію тканин та 
лімфодренаж. Також визначено потенційні переваги 
безпечності цієї методики (через властивості даного 
барвника). 

Візуалізація за допомогою ICG дозволяє зменшити 
ризик інтраопераційних (травми) та післяопераційних 
(наприклад сечові нориці, ішемічний некроз, стеноз се-
човодів) ускладнень і в режимі реального часу зорієнту-
ватися у зміненій анатомії малого таза (наприклад, при 
ендометріозі тяжкого ступеня) та ін.
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