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Aim. To evaluate the potential of SPECT-CT imaging for 
improving the diagnostic yield of sentinel lymph node biopsy 
(SLNB) in breast cancer (BC) patients following neoadjuvant 
systemic therapy (NAST).

Materials and Methods. The study included 24 patients 
with cT1–T3N1 BC who achieved a clinical complete response 
(ycT0-1, ycN0) after NAST. Prior to NAST, all patients under-
went SPECT-CT with the tumor-seeking radiopharmaceutical 
(RP) 99mTc-methoxy-isobutyl-isonitrile (MIBI, “Technetril”) to 
localize metastatic axillary lymph nodes (LNs). The study was 
performed according to the standard protocol 20 minutes after 
intravenous administration of 500 MBq of 99mTc-MIBI. After 
NAST, patients with a complete clinical response in the lymph 
nodes (ycN0) underwent repeat SPECT-CT with 99mTc-labeled 
colloids (“Sentiscan”) for SLN mapping. SPECT-CT of SLNs 
was performed according to the standard protocol following the 
injection of 0.1–0.2 mL (100–150 MBq) of 99mTc-Sentiscan into 
the tumor bed and subareolarly. The topography and number of 
SLNs were determined on SPECT-CT. Based on the SPECT-
CT data, we analyzed the concordance/discordance between the 
localization of SLNs after NAST (SPECT-CT with 99mTc-col-
loid) and the metastatic LNs before NAST (SPECT-CT with 
99mTc-MIBI). Axillary lymph node status was verified histo-
logically via targeted axillary dissection, with assessment of 
pathologic treatment response (ypN0/ypN+).

Results. SPECT-CT with 99mTc-MIBI identified 1–3 met-
astatic LNs in all patients. After NAST, all patients achieved 
clinical complete nodal response (ycN0). SLNs were visualized 
on post-NAST SPECT-CT with 99mTc-colloids in 100  % pa-
tients. Comparative topographic analysis revealed discordance 
between the location of post-NAST SLNs and pre-NAST meta-
static LNs in 29 % (7/24) of cases. Concordance was observed 
in the remaining 71  % (17/24) of cases, suggesting that SLN 
removal and morphological analysis in this subgroup would 
more accurately reflect true axillary LN status after NAST. 

Цель. Оценить возможности применения технологии 
ОФЭКТ-КТ для повышения информативности биопсии 
сигнальных лимфатических узлов (СЛУ) у больных раком 
молочной железы (РМЖ) после неоадъювантной систем-
ной терапии (НПХТ). 

Материалы и методы. Обследовано 24 больных РМЖ 
cT1-T3N1, достигших стадии усT0-1, ycN0 после НПХТ. 
Для определения локализации метастатических ЛУ в под-
мышечной области всем больным выполнено ОФЭКТ-КТ 
с туморотропным радиофармпрепаратом (РФП) 99mTc-ме-
токси-изобутил-изонитрил (МИБИ) («Технетрил»). Иссле-
дование проводили по стандартной методике через 20 мин 
после в/в введения 500  MБк 99mTc-МИБИ. После заверше-
ния НПХТ у больных с полным клиническим ответом в 
лимфатических узлах (ЛУ) (усN0) выполнялось повторное 
ОФЭКТ-КТ исследование с коллоидным РФП, меченным 
99mTc («Сентискан»). ОФЭКТ-КТ СЛУ выполняли по стан-
дартной методике после введения 0,1-0,2 мл 100-150 МБк 
99mTc-«Сентискана» в ложе опухоли и субареолярно. На 
ОФЭКТ-КТ определяли топографию и количество СЛУ. 
По данным ОФЭКТ-КТ исследований, проводили анализ 
совпадения/несовпадения локализации СЛУ после НПХТ 
(ОФЭКТ-КТ 99mTc-коллоид) и метастатического ЛУ перед 
НПХТ (ОФЭКТ-КТ 99mTc МИБИ). Статус аксиллярного 
лимфоколлектора верифицировали морфологически по 
данным таргетной аксиллярной диссекции с оценкой па-
томорфологического ответа в удаленных ЛУ  — категории 
ypN0/ypN+. 

Результаты. При ОФЭКТ-КТ с 99mTc-МИБИ у всех 
обследованных больных определялось от одного до трех 
метастатических ЛУ. После завершения НПХТ у всех па-
циентов диагностирован полный клинический регресс ме-
тастазов в ЛУ — ycN0. При ОФЭКТ-КТ с 99mTc-«Сентиска-
ном» после завершения НПХТ у всех больных (100  %) 
визуализированы СЛУ. При сравнительном анализе топо-
графии метастатических (ОФЭКТ-КТ с 99mTc МИБИ) и 
СЛУ (ОФЭКТ-КТ с 99mTc-«Сентисканом») в 29  % (7/24) 
случаев выявлено расхождение топографии СЛУ после 
НПХТ и метастатических ЛУ, визуализированных перед 
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НПХТ. В оставшихся 71  % (17/24) случаев обнаружено 
совпадение топографии СЛУ и метастатических ЛУ. В 
последних случаях можно предположить, что удаление и 
морфологический анализ СЛУ будет более точно отражать 
статус подмышечных ЛУ после НПХТ. 

Выводы. Применение ОФЭКТ-КТ с 99mTc МИБИ («Тех-
нетрил») до НПХТ и коллоидными РФП («Сентискан») 
после НПХТ позволяет установить группу больных РМЖ, 
выполнение в которой биопсии СЛУ с целью рестадиро-
вания подмышечного лимфоколлектора будет наиболее ин-
формативно.

Ключевые слова: биопсия сигнальных лимфатических 
узлов; неоадъювантная химиотерапия; рак молочной желе-
зы; ОФЭКТ-КТ
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Conclusion. The use of SPECT-CT with 99mTc-MIBI before 
NAST and with 99mTc-colloids after NAST enables identifica-
tion of a subgroup of BC patients in whom SLNB for axillary 
restaging would be most informative.

Keywords: sentinel lymph node biopsy (SLNB); neoadju-
vant chemotherapy; breast cancer; SPECT-CT

For Сitation: Pavel  I.  Krzhivitskiy, Sergey  N.  Novikov, 
Sergey  V.  Kanaev, Vsevolod  V.  Danilov, Petr  V.  Krivorotko, 
Zhanna  V.  Bryantseva, Nadezhda  S.  Popova, Alina A.  Khoro-
shavina, Anna  S.  Artemyeva. Improving the accuracy of sen-
tinel lymph node biopsy after neoadjuvant chemotherapy for 
advanced breast cancer. Voprosy Onkologii = Problems in 
Oncology. 2026; 72(3): 588-595.-DOI: 10.37469/0507-3758-
2026-72-3-OF-2673

 
 Контакты: Крживицкий Павел Иванович, krzh@mail.ru

Введение

Важность оценки статуса подмышечного лим-
фоколлектора после неоадъювантной системной 
терапии (НПХТ) у больных с первичным ме-
тастатическим поражением лимфатических уз-
лов раком молочной железы (РМЖ) (cT1-T3N+) 
продиктована необходимостью решения важной 
задачи клинической онкомаммологии  — выбору 
тактики лечения РМЖ в адъювантном периоде 
[1, 2]. Точная оценка ответа первичной опу-
холи и метастатических лимфатических узлов 
(ЛУ) после НПХТ остается не только одним 
из важнейших факторов прогноза у больных с 
местнораспространенным РМЖ, но и оказыва-
ет существенное влияние на планирование по-
следующего лекарственного и лучевого лечения 
[3, 4]. Известно, что выполнение стандартной 
аксиллярной лимфодиссекции является золо-
тым стандартом хирургического стадирования 
подмышечной области у больных РМЖ после 
НПХТ. Вместе с тем современные схемы НПХТ 
позволяют достичь полного патоморфологиче-
ского регресса метастазов в подмышечных ЛУ 
почти у половины больных (40-50 %) с местно-
распространенным РМЖ. При этом у больных с 
HER2+ и трижды негативным (TN) молекуляр-
но-биологическими подтипами эти показатели 
еще выше и достигают 65-75 %. В этих случаях 
применение стандартной аксиллярной лимфодис-
секции явно избыточно и может быть заменено 
на менее инвазивные вмешательства  — таргет-
ную биопсию ЛУ и/или таргетную аксиллярную 
лимфодиссекцию. Эти информативные методы 
в силу различных причин не всегда доступны, 
а применение для рестадирования аксиллярных 
ЛУ стандартной процедуры биопсии сигналь-
ных ЛУ (БСЛУ) у этих больных сопряжено с 

рисками получения неправильной информации 
о степени регресса [5, 6]. Таким образом, по-
иск новых способов менее инвазивной оценки 
статуса лимфоколлектора в этой категории боль-
ных имеет существенное клиническое значение. 
Преимущества использования гибридной техно-
логии ОФЭКТ-КТ для визуализации как метаста-
тических, так и СЛУ у больных локализованным 
РМЖ хорошо известны и подробно освещены в 
зарубежной и отечественной литературе [7, 8]. 
Также представляется актуальным и вопрос изу-
чения возможностей ОФЭКТ-КТ при проведении 
БСЛУ у больных РМЖ после НПХТ.

Материалы и методы

В работе проведен ретроспективный анализ 
данных 24 больных местнораспространенным 
РМЖ cT1-T3N1, диагностированным в ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н.  Петрова» с 2023 
по 2025  гг. и достигших стадии усT0-1, ycN0 
после 4-6  мес. НПХТ. Все пациенты прохо-
дили обследование и находились на лечении в 
стационаре центра. Средний возраст составил 
47,8  ±  7,9  года (от 32 до 70  лет). Диагноз РМЖ 
был верифицирован на основании иммуногисто-
химического исследования биопсийного матери-
ала. Распределение больных РМЖ по молеку-
лярно-биологическим характеристикам опухоли 
было следующим: HER2+ (n  =  4) и TN (n  =  8), 
Люминальный В HER2+ (n = 3) и Люминальный 
В HER2- (n = 9). Краткая характеристика больных 
представлена в табл.  1 (см. приложение онлайн).

Метастатическое поражение ЛУ было диа-
гностировано с помощью клинико-инструмен-
тальных методов исследования и подтвержде-
но гистологически после трепан-биопсии под 
УЗИ-контролем. Для определения количества 
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и локализации метастатических ЛУ в подмы-
шечной области у всех пациентов перед про-
ведением НПХТ было выполнено ОФЭКТ-КТ 
исследование с туморотропным радиофармпре-
паратом (РФП) 99mTc-метокси-изобутил-изони-
трила (МИБИ) («Технетрил»). ОФЭКТ-КТ вы-
полняли по описанной ранее методике через 
20  мин после внутривенного введения 500  MБк 
99mTc-МИБИ, приготовленного согласно инструк-
ции производителя [9].

Радиофармпрепарат вводили в локтевую вену 
контралатеральной локализации опухоли стороны. 

ОФЭКТ-КТ выполняли на гибридном томо-
графе фирмы Siemens «Symbia Intevo Bold» с 
использованием низкоэнергетического колли-
матора высокого разрешения (LEHR). Верхняя 
граница поля сканирования располагалась на 
уровне верхней трети шеи, нижняя — на 1-2 см 
ниже купола диафрагмы. На первом этапе вы-
полняли ОФЭКТ, при которой использовали 
следующие параметры: матрица  — 128  ×  128, 
шаг сканирования  — 3 градуса, время экспози-
ции кадра  — 15  сек, угол ротации для каждого 
детектора  — 180  градусов. После завершения 
ОФЭКТ проводили спиральную КТ: напряжение 
трубки  — 100-110  Кв, сила тока  — 100  mAs, 
время оборота трубки  — 0,5  сек, время скани-
рования  — 10-15  сек, толщина среза  — 3  мм 
c реконструкцией 1  мм, шаг стола  — 1,5  мм.

Обработку полученных данных осуществля-
ли на рабочей станции «Syngo» фирмы Siemens: 
для сцинтиграфических данных применяли ите-
ративный метод реконструкции («iterations»  — 
8, «subsets»  — 16), с обязательной коррекцией 
ослабления. КТ изображения подмышечных ЛУ 
получали с использованием фильтров B 30-60 и 
анализировали в мягкотканном окне. Общее вре-
мя ОФЭКТ-КТ сканирования с РФП 99mTc-МИ-
БИ составляло 20-25  мин. Полученные данные 
оценивали рентгенолог и радиолог с многолет-
ним опытом работы.

К признакам метастатического поражения ЛУ 
на ОФЭКТ-КТ относили: гиперфиксацию РФП, 
увеличение размеров (> 10 мм по короткой оси), 
солидную структуру или локальное утолщение 
кортикального слоя (>  4  мм). В исследование 
включали больных РМЖ стадии N1. Все паци-
енты с более распространенным поражением 
регионарного лимфоколлектора  — стадии N2 и 
N3 из нашего исследования были исключены. 

Неоадъювантное лечение при HER2+ и лю-
минального В HER2+ РМЖ было выполнено по 
схеме TCHP, при TN РМЖ  — по схеме, вклю-
чающей паклитаксел  +  карбоплатин, при люми-
нальном В HER2-  — по схеме АС.

Через 4-6  мес. после НПХТ у всех больных 
с полным клиническим ответом в ЛУ по дан-
ным УЗИ (усN0) выполнялось второе ОФЭКТ-

КТ исследование с лимфотропным коллоидным 
РФП (торговое название «Сентискан»). Больные 
с неполным ответом в ЛУ по данным УЗИ  — 
стадия усN+ были исключены из исследования. 
ОФЭКТ-КТ визуализацию СЛУ выполняли че-
рез 60  мин после введения коллоидного РФП 
«99mTc- Сентискан» с размерами частиц около 
50  нм в проекцию ложа опухоли. Препарат 
готовили согласно инструкции производителя, 
вводимый объем составлял 0,1-0,2  мл с актив-
ностью от 100 до 150  МБк [10].

При отсутствии визуализации СЛУ на 
ОФЭКТ-КТ сканах через 60  мин после пер-
вой инъекции осуществляли еще одно введение 
РФП субареолярно с повторным ОФЭКТ-КТ 
сканированием. Для усиления и ускорения тока 
лимфы рекомендовали пациентам выполнять 
массаж молочной железы в течение 10-15  мин 
после инъекций. Радионуклидную визуализацию 
СЛУ проводили на аппарате ОФЭКТ-КТ фирмы 
Siemens «Symbia Intevo Bold» с использовани-
ем низкоэнергетического коллиматора высокого 
разрешения (LEHR). Технические параметры и 
положение больной при сканировании  — лежа 
на спине руки за головой, было аналогичным 
первому ОФЭКТ-КТ сканированию с РФП 
99mTc-МИБИ

На ОФЭКТ-КТ сканах с коллоидным РФП 
«99mTc-Сентискан» определяли частоту визуа-
лизации и количество выявленных СЛУ. При 
этом все подмышечные и парастернальные ЛУ 
с накоплением коллоидного РФП считали сиг-
нальными, а над- подключичные  — ЛУ второго 
порядка.

На основе полученных ОФЭКТ-КТ данных 
проводили анализ совпадения или несовпадения 
локализации выявленных сигнального ЛУ после 
НПХТ (ОФЭКТ-КТ с 99mTc-коллоидным РФП) и 
метастатического ЛУ перед НПХТ (ОФЭКТ-КТ 
с 99mTc-МИБИ). 

Статус аксиллярного лимфоколлектора вери-
фицировали морфологически по данным таргет-
ной аксиллярной диссекции с оценкой лечебно-
го патоморфологического ответа в удаленных 
ЛУ  — категории ypN0/ypN+. 

Результаты

В нашем исследовании при ОФЭКТ-КТ с 
99mTc-МИБИ у всех больных исследованной 
группы определено от 1 до 3 метастатических 
ЛУ  — стадия N1. Размеры выявленных мета-
статических ЛУ варьировали от 6 до 20  мм, в 
среднем составили 14 ±  3,6  мм. Через 4-6  мес. 
после проведения НПХТ, по данным УЗ-иссле-
дования подмышечной области и КТ, у всех 
больных имел место полный регресс метастазов 
в ЛУ  — ycN0. 
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Рис. 1, A, Б, B. Расхождение локализации сигнального (после 
НПХТ) и метастатического (перед НПХТ) лимфатических 
узлов. А  — фрагмент ОФЭКТ-КТ томограммы больной 

местнораспространенным РМЖ сT2N1 с РФП 99mTc-МИБИ 
перед НПХТ. Два солидных метастатических ЛУ  — центральная 

подгруппа подмышечной группы (стрелка). Б  — фрагмент 
ОФЭКТ-КТ томограммы той же больной с РФП 99mTc-Сентискан 

РФП через 6  мес. после начала НПХТ. Полный регресс 
метастазов в ЛУ. Хорошо виден СЛУ  — пекторальная подгруппа 
подмышечной группы (стрелка). B  — фрагмент микропрепарата 

СЛУ. Окраска гематоксилин-эозин  — ×  40. Резидуальные 
опухолевые клетки РМЖ после НПХТ (стрелка). Стадия ypN+

Fig. 1, A, Б, B. Discordant localization of the sentinel (after NAST) 
and the metastatic (before NAST) lymph nodes. (A)  — SPECT-
CT scan of a patient with locally advanced breast cancer cT2N1 

with RFP 99mTc-MIBI before NAST showing two solid metastatic 
lymph nodes (LN) in the central subgroup of the axillary group 

(arrow). (Б)  — SPECT-CT scan of the same patient with RP 
99mTc-Sentiscan six months after initiating NAST, demonstrating 

complete regression of LN metastases. A sentinel lymph node (SLN) 
is clearly visualized in the pectoral subgroup of the axillary group 
(arrow). (B)  — Histological section of the SLN (hematoxylin-eosin 
stain, ×  40 magnification), revealing residual BC cells after NAST 

(arrow), corresponding to ypN+ stage

Рис. 2, A, Б, B. Совпадение локализации сигнального (после 
НПХТ) и метастатического (перед НПХТ) лимфатических 
узлов. А  — фрагмент ОФЭКТ-КТ томограммы больной 

местнораспространенным РМЖ сT2N1 с РФП 99mTc-МИБИ 
перед НПХТ. Хорошо виден солидный метастатический ЛУ  — 
латеральная подгруппа подмышечной группы (стрелка). Б  — 

фрагмент ОФЭКТ-КТ томограммы той же больной с РФП 
99mTc-Сентискан РФП через 6  мес. после начала НПХТ. Полный 

регресс метастазов в ЛУ. Хорошо виден СЛУ  — латеральная 
подгруппа подмышечной группы (стрелка). B  — фрагмент 
микропрепарата СЛУ. Окраска гематоксилин-эозин  — ×  20. 

Данных о наличии резидуальной опухоли в ЛУ после НПХТ не 
получено. Стадия ypN0

Fig. 2, A, Б, B. Concordant localization of the sentinel (after 
NAST) and the metastatic (before NAST) lymph nodes. (A)  — 
SPECT-CT image of a patient with locally advanced BC cT2N1 
with RP 99mTc-MIBI before NAST. A solid metastatic lymph 

node (LN) of the lateral subgroup of the axillary group (arrow) is 
clearly visualized. (Б)  — SPECT-CT scan of the same patient with 

RP 99mTc-Sentiscan six months after initiating NAST, showing 
complete regression LN metastases. The sentinel lymph node (SLN) 

is clearly visualized in the same lateral subgroup of the axillary 
group (arrow). (B)  — Histological section of the SLN (hematoxylin-

eosin stain, ×20 magnification), revealing no evidence of residual 
tumor cells after NAST, corresponding to ypN0 stage
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При ОФЭКТ-КТ с 99mTc-коллоидным РФП 
сигнальные ЛУ были визуализированы на то-
мограммах у всех больных  — частота детекции 
СЛУ составила 100  %. Однако у восьми из 24 
больных потребовалось повторное субареоляр-
ное введение РФП. Среднее число выявленных 
СЛУ на ОФЭКТ-КТ было 1,75 ± 0,85 (мин. — 1, 
макс.  — 5). У большинства (18/24; 75  %) боль-
ных визуализировано от одного до двух СЛУ. 
При этом у всех больных они локализовались в 
подмышечной области, и лишь у одной больной 
выявлены в подмышечной и парастернальной 
зонах. В 14 случаях был выявлен один СЛУ, в 
четырех случаях — два, в шести случаях — три 
и более СЛУ.

При анализе полученных ОФЭКТ-КТ у 7 из 
24 (29  %) больных выявлено расхождение или 
несовпадение топографии СЛУ после НПХТ и 
метастатических ЛУ, визуализированных перед 
НПХТ (рис.  1, А-В). 

В 17 из 24 случаев (71  %) СЛУ и метаста-
тические ЛУ совпадали по локализации (рис.  2, 
А-В). В этих случаях логично предположить, 
что удаление и морфологический анализ СЛУ 
будет наиболее точно отражать статус подмы-
шечных ЛУ после НПХТ, по сравнению с теми 
больными, у которых выявлено несовпадение 
локализаций (рис.  2, А-В). При увеличении ко-
личества детектируемых СЛУ на ОФЭКТ-КТ то-
мограммах частота совпадений их локализации с 
метастатическими ЛУ закономерно повышалась. 
Так, среди больных с одним СЛУ совпадений 
по локализации было восемь из 14, при двух 
СЛУ  — 3/4, при трех и более СЛУ  — шесть 
из шести. При несовпадении топографии СЛУ 
и метастатического ЛУ у больных, в подавля-
ющем большинстве случаев (6/7), определялся 
один СЛУ и лишь в одном случае  — два СЛУ.

Гистологический анализ удаленных аксилляр-
ных ЛУ после проведения таргетной аксиллярной 
диссекции (ТАД) с использованием микрозерен 
125 йода для метки пораженного ЛУ перед НПХТ 
(процедура MARI) показал, что полный патомор-
фологический регресс опухоли (уpN0) был до-
стигнут у 83  % пациентов (20/24). У остальных 
четырех из 24 больных (16,7  %), несмотря на 
клиническую картину полного ответа (ycN0), в 
ЛУ сохранились жизнеспособные опухолевый 
клетки  — установлена стадия ypN+. При этом у 
двух больных ypN+ имело место как несовпаде-
ние (два случая), так и совпадение (два случая) 
локализаций СЛУ после НПХТ и метастатиче-
ских ЛУ перед НПХТ (табл.  2, см. приложение 
онлайн). При сопоставлении молекулярно-био-
логических подтипов опухоли и статуса подмы-
шечных узлов после НПХТ оказалось, что стадия 
ypN+ выявлена почти у половины (4/9) больных 
с люминальным В HER2- подтипом РМЖ. 

Обсуждение

Статус подмышечных ЛУ после НПХТ суще-
ственно влияет на тактику лечения и по-преж-
нему остается важным фактором прогноза у 
больных с местнораспространенным РМЖ [4, 
11]. Золотым стандартом оценки лимфоколлек-
тора после НПХТ остается гистологическое 
исследование ЛУ, удаленных при стандартной 
подмышечной лимфаденэктомии. Вместе с тем 
применение для рестадирования аксиллярной 
диссекции I и II уровня, сопряженной с высокой 
частотой развития лимфедемы (13 %), не всегда 
оправданно. Например, у больных стадии сN1 
с полным патоморфологическим ответом после 
проведенного лекарственного лечения стандарт-
ная лимфаденэктомия может быть безопасно 
заменена на менее инвазивные вмешательства 
[12, 13, 14]. Например, исследование M.A. Piltin, 
T.L.  Hoskin и соавт. (2020) в клинике Mayo по-
казало, что частота рецидивов в подмышечной 
зоне после НПХТ при двухлетнем наблюдении 
среди 602 больных РМЖ стадии сT1-T3 сN1-N3 
при БСЛУ составила 0,9 %, АЛД — 3,6 % [15]. 
Следует отметить, что большинство включен-
ных в исследование больных имело стадию 
сN1 (89,9  % случаев). Кроме этого, лучевая те-
рапия в адьювантном режиме проведена почти у 
78,4 % пациентов. К факторам, предрасполагаю-
щим к выполнению БСЛУ, авторы отнесли ста-
дию РМЖ cT1-2N1, наличие HER2+ рецепторов, 
а также полный или частичный регресс опухоли 
по данным инструментальных исследований. 

Известно, что у больных локализованным 
РМЖ менее инвазивной альтернативой подмы-
шечной лимфаденэктомии является процедура 
БСЛУ, которая доказала свою эффективность. 
Однако применение этой технологии для реста-
дирования лимфоколлектора у больных после 
НПХТ не всегда безопасно из-за низкой часто-
ты детекции СЛУ (≤  85  %) и высокой частоты 
ложноотрицательных результатов (>  10  %) [16]. 
Несколько крупных зарубежных многоцентро-
вых исследований (ACOSOG Z1071, SENTINA) 
показали, что частота детекции при использо-
вании радиоколлоидов находится, в среднем, на 
уровне 80 % и может быть увеличена при допол-
нительном применении красителя (Blue Dye) до 
92,7 % и выше. При этом частота ложноотрица-
тельных (ЛО) заключений находится в обратной 
зависимости от количества удаленных хирургом 
СЛУ [17, 18]. Так, по данным ACOSOG Z1071, 
SENTINA, при удалении одного СЛУ частота 
ЛО результатов БСЛУ составила 31,5 и 24,3  %, 
двух СЛУ — 21,1 и 18,5 %, трех и более — 9,1 
и 7,3 % соответственно. Отечественное исследо-
вание, проведенное А.С.  Емельяновым и соавт. 
в 2022 г., подтвердило, что при удалении одного 
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или двух СЛУ, маркированных радиоколлоидом, 
частота ЛО заключений небезопасна и составля-
ет 20 %, в то время как при удалении трех СЛУ 
этот показатель находится в пределах допусти-
мых значений  — 4,7 %. В целом частота детек-
ции СЛУ после НПХТ составила 91  %, однако 
из 212  больных стадии сТ1-3N1 выявить три и 
более СЛУ после проведенного лечения удалось 
лишь у 49  % больных. Таким образом, исполь-
зование только радиоколлоидов для маркиров-
ки СЛУ после НПХТ в половине всех случаев 
оказывается недостаточно из-за высокого (20 %) 
показателя ЛО результатов. Так, известно, что 
основным элементом безопасного проведения 
БСЛУ является обеспечение высокого процента 
визуализации СЛУ (более 85  %) и низкий про-
цент ЛО результатов (менее 5  %) [19]. Для до-
стижения этих показателей у больных РМЖ по-
сле НПХТ предложены модификации методики 
БСЛУ с использованием различных по размеру 
радиоколлоидных препаратов либо комбиниро-
ванного использования радиоколлоидов и кра-
сителей (Blue Dye/ICG). Кроме этого, предло-
жены технологии таргетной/маркерной биопсии 
ЛУ или таргетной аксиллярной диссекции [20, 
21]. Все существующие технологии оценки ре-
гионарного лимфоколлектора представлены в 
табл.  3 (см. приложение онлайн). 

Таргетная аксиллярная диссекция представля-
ет собой сочетание таргетной биопсии маркиро-
ванного перед НПХТ ЛУ и стандартной БСЛУ. 
В качестве маркеров наибольшее распростране-
ние получило применение микрозерен 125 йода, 
которые имплантируются в пораженные ЛУ под 
контролем УЗИ. Благодаря длинному периоду 
полураспада изотопа 125  йода (59 дней), мар-
кированные зерном ЛУ могут быть найдены хи-
рургом в операционной с помощью адаптиро-
ванного для низкой энергии 30 КэВ гамма-щупа 
(«RadPointer», «Радикал») через 4-6  мес. после 
установки. Безопасность применения описанных 
выше менее инвазивных методов рестадирова-
ния ЛУ у больных после НПХТ была доказа-
на в ряде международных исследований. Так, в 
крупном многоцентровом ретроспективном ко-
гортном исследовании (n  =  1  144), была проде-
монстрирована безопасность выполнения БСЛУ 
и ТАД у больных РМЖ стадии T1-T4N1, достиг-
ших полного ответа на проведенное лечение  — 
ypN0. Частота локальных рецидивов у больных 
при трехлетнем наблюдении составила 0,8  % 
при БСЛУ и 0,5  % при ТАД, при пятилетнем 
наблюдении эти показатели не превысили 1  %. 
Вместе с тем при выполнении БСЛУ в основном 
была использована двойная маркировка СЛУ 
(радиоколлоиды и краситель). При проведении 
БСЛУ удалялось четыре маркированных ЛУ, а 
при выполнении ТАД  — три ЛУ, что гаранти-

ровало получение низких (4-6  %) показателей 
ЛО результатов [22].

Несомненно, применение метода таргетной 
биопсии с установкой микрозерен 125-йода 
(процедура MARI) в пораженные ЛУ позволя-
ет более уверенно и корректно рестадировать 
опухоль после НПХТ. Однако применение ми-
крозерен 125-йода в медицинских учреждениях, 
несмотря на низкие и безопасные активности 
(0,4-0,6  МКи), иногда сопряжено с трудно-
стями лицензирования и организации работы 
отделения изотопных методов исследования. 
Эффективность и безопасность применения бо-
лее широко распространенного в нашей стране 
метода БСЛУ у больных местнораспростра-
ненным РМЖ после НПХТ существенно за-
висит от количества выявленных и удаленных 
хирургом (для последующего гистологическо-
го исследования) маркированных ЛУ. Логично 
предположить, что это связано с низкой точно-
стью маркировки ЛУ. Так, чем ниже точность, 
тем большее количество ЛУ нужно удалить и 
исследовать для нивелирования ошибочного за-
ключения. В нашей группе больных визуализа-
ция СЛУ с использованием мелких коллоидных 
РФП («Сентискан») была достигнута во всех 
случаях. В то же время у 30  % (8/24) больных 
после введения РФП в область ложа опухоли 
СЛУ на ОФЭКТ-КТ томограммах выявлены 
не были, что потребовало проведения повтор-
ной инъекции радиоколлоидов в субареолярную 
зону. Количество выявленных СЛУ у больных 
также не было оптимальным, однако технология 
ОФЭКТ-КТ позволила нам выявить группу па-
циентов с одинаковой локализацией СЛУ после 
НПХТ и метастатического ЛУ перед НПХТ. В 
этих наблюдениях  — 71  % случаев, удаленный 
СЛУ более точно отражает статус ЛУ после 
проведенного лекарственного лечения. В осталь-
ной трети наблюдений (29  %) СЛУ у больных 
не совпадали с локализацией метастатических 
ЛУ перед НПХТ, поэтому вопрос о точности и 
эффективности рестадирования здесь далеко не 
очевиден и требует дальнейших исследований. 
Так, при отсутствии возможности выполнить 
ТАД и расхождении на ОФЭКТ-КТ топографии 
СЛУ после НПХТ и метастатического ЛУ пе-
ред НПХТ, наиболее безопасной методикой для 
рестадирования у больных может являться огра-
ниченная аксиллярная лимфодиссекция. 

Несомненным преимуществом использования 
ОФЭКТ-КТ является возможность точной анато-
мической локализации выявленных метастатиче-
ских и СЛУ. Полученная информация о топогра-
фии является важным этапом при планировании 
хирургического вмешательства на подмышечных 
ЛУ у больных после НПХТ при условии отсут-
ствия доступных технологии маркировки ЛУ в 
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неоадъювантном периоде. В будущем эта ин-
формация также может иметь значение для пла-
нирования послеоперационной лучевой терапии. 

Заключение

На основе полученных данных можно го-
ворить о том, что использование технологии 
ОФЭКТ-КТ позволяет выделить группу боль-
ных местнораспространенным РМЖ, в которой 
выполнение биопсии СЛУ после НПХТ для 
рестадирования подмышечного лимфоколлекто-
ра будет наиболее информативно. Для оценки 
показателей информативности предложенного 
подхода нами запланировано проведение второ-
го этапа исследования на большем количестве 
пациентов с морфологическим анализом удален-
ных сигнальных и несигнальных лимфатических 
узлов.
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