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рак ендометрія, сторожовий лімфатич- 
ний вузол, індекс маси тіла, індоціанін  
зелений.

Актуальність. Рак ендометрія посідає одне з перших місць серед злоякісних  
новоутворень жіночої репродуктивної системи. У сучасній онкогінекології карту- 
вання сторожових лімфатичних вузлів дедалі ширше застосовується як аль- 
тернатива системній тазовій лімфаденектомії. Ожиріння є частою супутньою  
патологією у хворих на рак ендометрія, його виявляють щонайменше  
у 60% пацієнток.
Мета роботи – вивчити особливості детекції сторожових лімфатичних вузлів  
у хворих із ранніми стадіями раку ендометрія з використанням індоціанін- 
зеленого-барвника та лапароскопічної камери у режимі ближнього інфрачер- 
воного випромінювання у пацієнток з ожирінням з метою підвищення ефектив- 
ності процедури. 
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне когортне дослідження на базі  
гінекологічного відділення Багатопрофільного медичного центру Одеського  
національного медичного університету в період з 2018 по 2025 роки, в яке було  
включено 80 пацієнток з раком ендометрія низького та проміжного ризиків  
метастазування, які перенесли лапароскопічну гістеректомію з білатеральною  
сальпінгоофоректомією та біопсією сторожових лімфовузлів, які були ідентифі- 
ковані за допомогою підслизової інтрацервікальної ін’єкції розчину індоціаніну  
зеленого. Пацієнток було розподілено на дві групи залежно від індексу маси тіла:  
<30 кг/м2 та ≥30 кг/м2.
Результати. У групі з ожирінням достовірно частіше реєструвалася відсутність  
виявлення сторожових лімфовузлів (35,5% проти 10,3%; p=0,017), що зумовило  
зниження загальної успішності процедури на 26% порівняно з пацієнтками  
з нижчим індексом маси тіла. Білатеральне виявлення сторожових лімфовузлів  
становило 50,5% у групі ожиріння проти 60,2% у групі без ожиріння. Середній час  
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ВСТУП INTRODUCTION

Захворюваність на рак ендометрія (РЕ) демонст- 
рує тенденцію до зростання, що значною мірою  
пов’язують з високою поширеністю ожиріння – вста- 
новленого фактора ризику розвитку як самого РЕ,  
так і його попередника – ендометріальної інтраепітелі- 
альної неоплазії [1, 2, 3]. Частка жінок із надмірною  

The incidence of endometrial cancer (EC) continues  
to increase worldwide, largely owing to the growing  
prevalence of obesity, which is a well-established  
risk factor for both endometrial cancer and its pre- 
cursor, endometrial intraepithelial neoplasia [1, 2, 3].  
Women with a body mass index (BMI) ≥30 kg/m2  
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Background. Endometrial cancer ranks among the most common malignant tumors  
of the female reproductive system. In modern gynecologic oncology, sentinel lymph  
node mapping is increasingly used as an alternative to systemic pelvic lympha- 
denectomy. Obesity is a common comorbid condition in patients with endometrial  
cancer, occurring in at least 60% of patients.
Purpose – to evaluate sentinel lymph node detection in patients with early-stage  
endometrial cancer using indocyanine green guided near-infrared fluorescence  
laparoscopy, with particular emphasis on obese patients, to optimize the effectiveness  
of the procedure. 
Materials and Methods. A retrospective cohort study was conducted at the Depart- 
ment of Gynecology of the Multidisciplinary Medical Center, Odesa National Medical  
University, between 2018 and 2025. The study included 80 patients with low- and  
intermediate-risk endometrial cancer who underwent laparoscopic hysterectomy  
with bilateral salpingo-oophorectomy and sentinel lymph node biopsy using sub- 
mucosal intracervical injection of indocyanine green. Patients were stratified into  
two groups according to body mass index: <30 kg/m2 and ≥30 kg/m2. 
Results. Failure to identify sentinel lymph nodes was significantly more frequent  
in obese patients than in non-obese patients (35.5% vs. 10.3%; p = 0.017), resulting  
in a 26% reduction in the overall mapping success rate. Bilateral sentinel lymph  
node detection was achieved in 50.5% of obese patients compared with 60.2%  
of those with a BMI <30 kg/m2. Operative time was significantly longer in the obese  
group (108.0 ± 11.6 vs. 88.5 ± 8.8 min; p < 0.001). The use of partial retroperitoneal  
dissection increased the mapping success rate from 56.0% to 72.0%, correspon- 
ding to an absolute improvement of 16%. The optimal indocyanine green exposure  
interval was 15–25 minutes (p = 0.62). 
Conclusions. A high body mass index (≥30) is associated with a 26% decrease in the  
success rate of sentinel lymph node biopsy; however, it does not preclude the possibility  
of successful mapping. The use of additional technical techniques can increase the  
rate of indocyanine green uptake by 16%. One of the key factors for successful  
mapping is adherence to the optimal exposure time for indocyanine green (15–25 min),  
especially in obese patients and those who have undergone abdominal surgery.

оперативного втручання був достовірно довшим у пацієнток з підвищеною  
масою тіла (108,0±11,6 хв. проти 88,5±8,8 хв; p<0,001). Застосування техніки  
парціальної заочеревинної дисекції підвищило частоту успішного картування  
з 56,0% до 72,0% (абсолютний приріст 16%). Оптимальне «вікно експозиції»  
індоціаніну зеленого становило 15–25 хв. (p=0,62).
Висновки. Підвищений індекс маси тіла (≥30) супроводжується зниженням  
успішності біопсії сторожових лімфатичних вузлів на 26%, однак не виключає  
можливості їх успішного картування. Застосування додаткових технічних прийо- 
мів сприяє підвищенню частоти візуалізації сторожових лімфатичних вузлів  
на 16%. Одним із ключових чинників успішного картування є дотримання  
оптимального часу експозиції індоціаніну зеленого (15–25 хв.), особливо у паці- 
єнток з ожирінням та після перенесених абдомінальних оперативних втручань.
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масою тіла постійно збільшується. За індексу маси  
тіла (ІМТ) понад 30 кг/м2 ризик виникнення РЕ зростає  
в 2–4 рази. Це пояснюється численими патогенетич- 
ними механізмами, зокрема підвищеним вироблен- 
ням естрогенів шляхом перетворення андрогенів  
на естрогени адипоцитами, що, в свою чергу, стиму- 
лює проліферацію ендометрія і сприяє гіперплас- 
тичним та неопластичним процесам [3]. З огляду  
на значну поширеність ожиріння, важливо розуміти  
його вплив на результати хірургічного лікування РЕ.  
Згідно із загальновизнаними стандартами, хірургічне  
лікування РЕ є первинним і включає гістеректомію  
з двобічною сальпінгоофоректомією у поєднанні  
(в разі середнього і високого ризику) з системною  
тазовою лімфаденектомією (СТЛЕ) або біопсією сто- 
рожових лімфатичних вузлів (sentinel lymph nodes  
biopsy, SLNB) [4]. За даними сучасних досліджень,  
при ранніх стадіях захворювання проведення СТЛЕ  
не демонструє достовірного покращення онкологіч- 
них результатів, зокрема загальної виживаності та  
виживаності без прогресування. Проте така проце- 
дура асоціюється зі зростанням частоти інтра-,  
ранніх та пізніх післяопераційних ускладнень; збіль- 
шення тривалості операції, крововтрати, часу реабі- 
літації та фінансових витрат [5, 6]. Тому, згідно з чин- 
ними клінічними настановами (NCCN, ESGO, ESMO),  
оптимальним методом у пацієнток із ранніми стадіями  
РЕ визнано SLNB [7, 8]. Незважаючи на широке  
впровадження цієї методики, у сучасній літературі  
не сформовано єдиної концепції щодо впливу  
ожиріння на ефективність цієї процедури. Резуль- 
тати окремих досліджень демонструють суперечливі  
дані: частина авторів описують зниження частоти  
детекції сторожових лімфатичних вузлів (СЛВ)  
у пацієнток із підвищеним ІМТ, тоді як інші не вияв- 
ляють достовірної різниці у порівнянні з пацієнт- 
ками з нормальним ІМТ [9, 10, 11, 12]. Суперечливість  
наведених результатів свідчить про необхідність  
подальшого вивчення впливу підвищеного ІМТ на  
ефективність картування СЛВ.

Таким чином, проблема визначення ролі ожи- 
ріння як фактора, що впливає на результативність  
процедури SLNB при РЕ, залишається відкритою.  
Її вирішення є необхідним для оптимізації хірургічної  
тактики, індивідуалізації лікування та зниження ризику  
розвитку ускладнень у даної категорії пацієнток.

Мета роботи – вивчити особливості детекції СЛВ  
у хворих із ранніми стадіями РЕ з використанням  
індоціанін-зеленого (ICG)-барвника та лапароско- 
пічної камери в близькому інфрачервоному режимі  
(near-infared region, NIR) у пацієнток з ожирінням  
для покращення результатів процедури. 

have a two- to fourfold higher risk of developing EC.  
This association is primarily explained by increased  
peripheral conversion of androgens to estrogens  
within adipose tissue, leading to prolonged estrogenic  
stimulation of the endometrium and promoting hyper- 
plastic and neoplastic changes [3]. Given the high  
prevalence of obesity among patients with EC, under-
standing its impact on surgical outcomes is of particular  
clinical importance. According to generally accepted  
standards, surgical treatment of EC is the primary  
approach and includes hysterectomy with bilateral  
salpingo-oophorectomy combined (in cases of moderate  
and high risk) with systemic pelvic lymphadenec- 
tomy (PLE) or sentinel lymph node biopsy (SLNB) [4].  
According to recent studies, in the early stages of the  
disease, performing PLE does not demonstrate a signi- 
ficant improvement in oncological outcomes, particularly  
overall survival and progression-free survival. However,  
this procedure is associated with an increased incidence  
of intraoperative, early, and late postoperative complica- 
tions; longer surgery duration; blood loss; longer reha- 
bilitation time; and higher financial costs [5, 6].  
According to current NCCN, ESGO, and ESMO  
guidelines, SLNB is the preferred staging approach  
for patients with early-stage EC [7, 8]. Despite its wide- 
spread implementation in clinical practice, the effect of  
obesity on SLNB performance remains controversial.  
Published studies have reported inconsistent findings: 
while several authors describe reduced sentinel lymph  
node (SLN) detection rates in patients with elevated BMI,  
others have found no significant differences compared  
with patients with normal BMI [9, 10, 11, 12]. The conflic- 
ting nature of these results indicates the need for  
further study of the impact of elevated BMI on the  
effectiveness of SLN mapping. 

Current evidence remains inconsistent regarding  
the influence of obesity on the effectiveness of SLNB  
in patients with EC. Further studies are needed to  
clarify this relationship and to optimize surgical manage- 
ment in this patient population. 

Objective – to evaluate SLN detection in patients  
with early-stage EC using indocyanine green  
(ICG)-guided near-infrared (NIR) fluorescence laparo- 
scopy, with particular emphasis on obese patients,  
in order to optimize procedural outcomes. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ MATERIALS AND METHODS

Проведено ретроспективне когортне дослідження  
на базі гінекологічного відділення Багатопрофільного  
медичного центру Одеського національного медич- 
ного університету в період 2018–2025 рр., у яке було  
включено 80 пацієнток з РЕ низького та проміжного  
ризиків метастазування (FIGO стадії IA-IIA). Пацієнт- 
кам було проведено лапароскопічну гістеректомію  
з білатеральною сальпінгоофоректомією та марку- 
ванням СЛВ за допомогою інтрацервікальної ін’єкції  
розчину ICG. 

A retrospective cohort study was conducted at  
the Department of Gynecology, Multidisciplinary  
Medical Center, Odesa National Medical University,  
between 2018 and 2025. The study included 80 patients  
with low- and intermediate-risk EC (FIGO stages IA–IIA)  
who underwent laparoscopic hysterectomy with  
bilateral salpingo-oophorectomy and SLN mapping  
following intracervical injection of ICG. 
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Пацієнток було розподілено на дві групи: 

1) n=30, без ожиріння, ІМТ <30; 
2) n=50, з ожирінням, ІМТ≥ 30. 
Було здійснено збір клінічних, гістопатологічних  

та інтраопераційних даних. Клінічні характеристики  
хворих включали: вік, ІМТ, супутні захворювання  
(цукровий діабет, артеріальна гіпертензія та інше).  
Розподіл пацієнток за ІМТ здійснювали відповідно  
до класифікації Всесвітньої організації охорони здо- 
ров’я (ВООЗ). Для об’єктивної оцінки супутньої пато- 
логії використовувалась класифікація фізичного ста- 
тусу Американського товариства анестезіологів (ASA),  
яка дозволяє стратифікувати ризики залежно від  
загального стану хворої. Вивчали ступінь диферен- 
ціювання пухлини, стадію пухлинного процесу та  
результати SLNB, які класифікувались як позитивні  
(наявність макрометастазів, мікрометастазів або  
ізольованих пухлинних клітин (ІПК)) та негативні.  
Оцінювались тривалість оперативного втручання,  
особливості візуалізації та ідентифікації СЛВ. Додат- 
ково враховувались технічні складності, пов’язані  
з ожирінням, зокрема необхідність виконання додат- 
кових етапів для покращення частоти виявлення СЛВ.  
Класифікація груп ризику пухлин проводилась на ос- 
нові прогностичного ризику відповідно до рекомен- 
дацій Європейського товариства гінекологічної онко- 
логії/Європейського товариства радіаційної терапії та  
онкології/Європейського товариства патології (ESMO- 
ESGO-ESP) 2022 року [6]. Оцінку стадії пухлинного  
процесу здійснювали згідно з міжнародною класи- 
фікацією стадій РЕ, запропонованою International  
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) [13].  
Оцінка СЛВ проводилася відповідно до протоколу  
ультрастадіювання, що передбачає виконання се- 
рійних зрізів для виявлення макро-, мікрометаста- 
зів та ІПК [14]. 

Етапи SLNB включали: 

1) приготування розчину. Порошок (ICG, VERDYE®,  
25 мг) розводиться в 5 мл стерильної води для  
ін’єкцій для отримання концентрації 1,25 мг/мл; 

2) введення барвника. Ін’єкція виконується безпо- 
середньо в умовах операційної під загальним нар- 
козом: по 1 мл (0,5 мл підслизово та 0,5 мл стромально)  
у чотири квадранти шийки матки (1, 5, 7 та 11 умовної  
годинникової стрілки); 

3) лапароскопічний доступ: накладається пневмо- 
перитонеум, виконується стандартний лапароско- 
пічний вхід у черевну порожнину, ревізія органів  
черевної порожнини; 

4) первинна візуалізація через 15–25 хв. (табл. 3)  
після ін’єкції здійснюється оцінка забарвлення лім- 
фатичних протоків та СЛВ у NIR-режимі. У частини  
пацієнток ЛВ ідентифікуються трансперито- 
неально. При відсутності забарвлення застосову- 
ється додатковий етап – часткова заочеревинна 
дисекція; 

5) парціальна дисекція заочеревинного простору  
(запропонована техніка). Виконується розсічення оче- 
ревини та відкриття ретроперитонеального простору  
шляхом гострої дисекції у типових локалізаціях СЛВ:  
зовнішня, внутрішня та загальна іліакальні ділянки;  
пресакральна ділянка та обтураторна ямка; 

Patients were stratified into two groups  
according to BMI: 

1) a non-obese group (n = 30; BMI <30 kg/m2); 
2) an obese group (n = 50; BMI ≥30 kg/m2). 
Clinical, histopathological, and intraoperative data  

were collected. Baseline clinical characteristics included  
age, BMI, and comorbidities, such as diabetes mellitus  
and hypertension. BMI categories were defined accor- 
ding to the World Health Organization (WHO) classifica- 
tion. Comorbidity burden was assessed using the  
American Society of Anesthesiologists (ASA) Physical  
Status Classification System, which was used to stratify  
patients according to their overall preoperative condition.  
Histological tumor grade, FIGO stage, and SLNB fin- 
dings were analyzed. SLNB results were classified  
as positive (presence of macrometastases, micro- 
metastases, or isolated tumor cells (ITCs) or negative.  
Operative time, as well as the characteristics of SLN  
visualization and detection, were also evaluated.  
Tumors were assigned to prognostic risk groups accor- 
ding to the 2022 recommendations of the European  
Society of Gynaecological Oncology (ESGO), the Euro- 
pean Society for Radiotherapy and Oncology (ESTRO),  
and the European Society of Pathology (ESP) [6].  
Tumor staging was performed according to the interna- 
tional EC staging classification proposed by the Inter- 
national Federation of Gynecology and Obstetrics  
(FIGO) [13]. SLN evaluation was performed in  
accordance with the ultrastaging protocol, which invol- 
ves serial sections to detect macro- and micrometa- 
stases and ITC [14]. 

The SLNB procedure consisted of the following 
steps: 

1) ICG preparation: VERDYE® (25 mg) was reconsti- 
tuted with 5 mL of sterile water for injection to obtain  
a final concentration of 1.25 mg/mL; 

2) ICG injection: Following induction of general  
anesthesia, 1 mL of ICG solution was injected into each  
of the four cervical quadrants (at the 1, 5, 7, and 11 o’clock  
positions), with 0.5 mL administered submucosally  
and 0.5 mL into the cervical stroma; 

3) Laparoscopic access: Pneumoperitoneum was  
established, followed by standard laparoscopic entry  
into the abdominal cavity and systematic inspection  
of the abdominal organs; 

4) Initial fluorescence assessment: SLN mapping  
was evaluated 15–25 minutes after ICG injection (Table 3)  
using the NIR mode. In some patients, SLNs were  
visualized transperitoneally before retroperitoneal  
dissection. If no contrast enhancement is observed,  
an additional step is performed: partial retroperitoneal  
dissection; 

5) partial dissection of the retroperitoneal space  
(proposed technique). The peritoneum is incised and  
the retroperitoneal space is opened via sharp dissection  
at typical SLN locations: the external, internal, and  
common iliac regions; the presacral region and the  
obturator fossa; 
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6) вторинна візуалізація. Після розкриття заоче- 
ревинного простору повторно активується NIR-режим  
та здійснюється ревізія зазначених ділянок з іден- 
тифікацією СЛВ; 

7) маркування та видалення СЛВ. Виявлені СЛВ  
видаляються окремо, із зазначенням їх топографічної  
локалізації. Кожний макропрепарат поміщається  
в індивідуальний промаркований контейнер; 

8) евакуація матеріалу. Видалені СЛВ вилуча- 
ються через піхву в окремих контейнерах після  
здійснення етапу гістеректомії.

Всі оперативні втручання в межах дослідження  
виконувались одним досвідченим хірургом відповідної  
кваліфікації із дотриманням сучасних протоколів  
SLNB, що дозволяє мінімізувати міжоператорну варіа- 
бельність, уніфікувати хірургічну техніку та виключити  
вплив кривої навчання на результати дослідження.

Статистичний аналіз проводився з урахуванням  
характеру змінних. Категоріальні дані описувалися  
у вигляді абсолютних чисел та відсотків (%); для  
порівняння між групами застосовували χ2-критерій  
або точний тест Фішера. Кількісні показники наведені  
як середнє значення ± стандартне відхилення  
(середнє ± SD); для аналізу відмінностей між гру- 
пами використовували двовибірковий t-тест. Рівень  
статистичної значущості приймався при p < 0,05.  
У разі необхідності розраховували 95% довірчі  
інтервали (95% ДI).

6) secondary visualization. After opening the retro- 
peritoneal space, the NIR region is reactivated, and  
the specified areas are examined to identify SLNs; 

7) marking and removal of SLNs. Detected SLNs  
are removed separately, with their topographic loca- 
tion noted. Each specimen is placed in an individual  
labeled container; 

8) removal of material. The removed SLNs are  
extracted through the vagina in separate containers  
after completion of the hysterectomy.

All procedures were performed by a single surgeon  
with extensive experience in SLNB, following current  
clinical protocols. This approach minimized inter- 
surgeon variability, ensured a standardized surgical  
technique, and eliminated the potential influence of the  
surgical learning curve on the study outcomes. 

Statistical analyses were performed according to  
the type of data. Categorical variables are presented  
as frequencies and percentages and were compared  
using the χ2 test or Fisher’s exact test, as appropriate.  
Continuous variables are presented as mean ± stan- 
dard deviation (SD) and were compared using the  
independent-samples t-test. A two-sided p value of  
<0.05 was considered statistically significant. When  
appropriate, 95% confidence intervals (95% CIs)  
were calculated. 

РЕЗУЛЬТАТИ RESULTS

Середній вік пацієнток у двох групах істотно  
не відрізнявся, що свідчить про їхню порівнянність  
за віковими показниками. Водночас у групі з ІМТ≥ 30  
частка хворих з супутньою патологією та вищим  
класом ASA була значно більшою, що відображає  
соматичну обтяженість даної когорти хворих. Для па- 
цієнток цієї групи характерна достовірна більша  
тривалість оперативного втручання. Ймовірно, це зу- 
мовлено технічними особливостями, зокрема: потов- 
щенням жирової клітковини, утрудненим доступом  
та необхідністю додаткових маніпуляцій.

Показники градації та стадії не відрізнялися, що  
вказує на зіставлюваність груп за онкологічними  
характеристиками. Крім того, частота попередніх  
оперативних втручань була подібною в обох групах,  
що свідчить про їхню загальну клінічну однорід- 
ність (табл. 1).

Отримані результати свідчать, що підвищений  
ІМТ асоціюється зі зниженням частоти успішної  
(зокрема білатеральної) детекції СЛВ. У групі паці- 
єнток з ожирінням частіше відзначалась повна від- 
сутність картування, що узгоджується з даними низки  
досліджень, які демонструють негативний вплив  
ожиріння на візуалізацію СЛВ [23, 24]. Водночас,  
варто зазначити, що гістопатологічні результати  
у досліджуваних групах достовірно не відрізнялися:  
макрометастазів не виявлено, а частота мікромета- 
стазів залишалась низькою та зіставлюваною.  
Це свідчить про те, що, попри технічні труднощі  
при виявленні СЛВ у пацієнток з ожирінням, діагнос- 
тична цінність біопсії залишається високою, а обме- 
ження стосуються переважно етапу інтраопера- 
ційної ідентифікації (табл. 2).

The mean age of the patients in the two groups  
did not differ significantly, indicating that they were  
comparable in terms of age. At the same time, in the  
group with a BMI ≥ 30, the proportion of patients with  
comorbidities and a higher ASA class was significantly  
higher, reflecting the greater somatic burden of this  
patient cohort. Patients in this group were characte- 
rized by a statistically significantly longer duration of  
surgery. This is likely due to technical factors, including  
thickened adipose tissue, difficult access, and the need  
for additional maneuvers. 

Tumor grade and FIGO stage were comparable  
between the two groups, confirming similar baseline  
oncological characteristics. Likewise, the frequency  
of previous surgical procedures did not differ signifi- 
cantly, indicating comparable clinical characteristics  
of the study population (Table 1). 

Obesity was associated with a lower SLN detec- 
tion rate, particularly with respect to bilateral mapping.  
Complete mapping failure occurred more frequently in  
obese patients, consistent with previous studies repor- 
ting impaired SLN detection in this population [23, 24].  
Histopathological findings were comparable between  
the groups: no macrometastases were identified, while  
micrometastases were infrequent and showed no signi- 
ficant between-group differences. These findings suggest  
that, despite the technical challenges of SLN mapping  
in obese patients, the diagnostic performance of SLNB  
remains high, with the main limitations related to intra- 
operative SLN identification rather than pathological  
assessment (Table 2). 



230

Український радіологічний та онкологічний журнал. 2026. Т. 34. № 2. С. 225–239 
Ukrainian journal of radiology and oncology. 2026;34(2):225–239

ISSN 2708-7166 (Print)
ISSN 2708-7174 (Online)

Оригінальні дослідження Original research

Таблиця 1. Характеристика пацієнток (n=80)
Table 1. Patient Characteristics (n=80)

Характеристика / Characteristic
ІМТ/ BMI, < 30 ІМТ/ BMI, ≥ 30

р-значення 
p-value 

Відкориг. ВШ
n=30 n=50

95% ДІ / 95% CI
n (%) n (%)

Вік, роки (середнє ± SD) / Age, years (mean ± SD) 55,5 ± 10,3  55,5 ± 9,8 – –
Супутні патології / Comorbid conditions 

Так / yes 12 (39,8) 40 (80,6) < 0,001 6,00 (2,19–16,42)
Ні / no 18 (60,2) 10 (19,4)

Класифікація фізичного статусу пацієнта за ASA / ASA physical status 
                                                                                                                                                              0,025                       –

1 8 (27,6) 5 (10,2) – –
2 18 (59,5) 26 (52,1) – –
3 4 (12,9) 19 (38,0) 0,022 3,98 (1,20–13,20)
Попередні інтраабдомінальні хірургічні втручання
Previous intra-abdominal surgical procedures 5 (15,5) 7 (14,9) 1,00 0,93 (0,27–3,19)

Ступінь диференціювання пухлини / Grading
                                                                                                                                                              0,074                      –

1–2 21 (71,3) 44 (87,8) – –
3 9 (28,7) 6 (12,2) 0,074 0,32 (0,10–1,01)

Стадіювання за FIGO/ FIGO staging
                                                                                                                                                             0,815                        –

ІА 15 (46,1) 25 (50,3) –  –
ІВ 10 (35,2) 19 (37,6) –  –
ІІА 5 (18,7) 6 (12,1) –  –

Класифікація за прогностичним ризиком / Classification based on prognostic risk
                                                                                                                                                             0,816                        –

Низький / low 11 (37,9) 20 (40,6) –  –
Проміжний / intermediate 19 (62,1) 30 (59,4)
Час оперативного втручання, (середнє ± SD)
time of surgery, (Mean ±SD)
лапароскопія+БСЛВ / laparoscopy+SLNB

88,5 ± 8,76 108,0 ± 11,61 < 0,001 Δ = 19,5 
(95% ДІ 14,9–24,1)

Примітки:
OR – відношення шансів для ІМТ ≥ 30 порівняно з ІМТ < 30;
95% ДІ – довірчий інтервал; 
p-value розраховано за критерієм Фішера (2×2) або t-тестом (для часу операції).

Notes:
OR – odds ratio for BMI ≥ 30 compared with BMI < 30; 
95% CI – confidence interval; 
p-value calculated using Fisher’s exact test (2×2) or the t-test (for duration of surgery).

У разі відсутності або однобічного виявлення СЛВ  
виконували двобічну або однобічну СТЛЕ. У групі  
з ІМТ < 30 така процедура була проведена у 7 випад- 
ках (з 12), що становить 60,0% від загальної кіль- 
кості хворих з невдалим або однобічним карту- 
ванням. У групі з ІМТ ≥ 30 СТЛЕ виконано 7 пацієнткам  
з 25 (30,0%), у яких спостерігалося часткове або  
відсутнє виявлення СЛВ. Менша частота цієї про- 
цедури була зумовлена гіршими показниками загаль- 
ного фізичного стану хворих та підвищеним опера- 
ційним ризиком.

У групі пацієнток з підвищеним ІМТ, 25 хворим  
було виконано процедуру SLNB із застосуванням  
модифікованої техніки з парціальною дисекцією  
очеревини. Застосування цього підходу дозволило  
підвищити частоту загального успішного картування  
СЛВ з 56,0% (14/25) до 72,0% (18/25), що відповідає  
абсолютному приросту на 16 відсоткових пунктів  
(RR 1,29; OR 2,02; р=0,30). Хоча різниця не досягла  
статистичної значущості через обмежений розмір  
підгрупи, вона має клінічну вагомість та підтверд- 
жує ефективність модифікованої техніки у паці- 
єнток з ожирінням.

In cases of unsuccessful or unilateral SLN map- 
ping, unilateral or bilateral systematic PLE was  
performed, depending on the mapping results. In the BMI  
< 30 kg/m2 group, this procedure was carried out in 7  
of 12 patients (60.0%) with unsuccessful or unilateral  
mapping. In the BMI ≥30 kg/m2 group, systematic PLE  
was performed in 7 of 25 patients (28.0%) with incomp- 
lete or failed SLN mapping. The lower utilization of  
this procedure in obese patients reflected their poorer  
overall physical status and higher operative risk. 

In addition, 25 patients in the BMI ≥30 kg/m2 group  
underwen SLNB using a modified technique involving  
partial retroperitoneal dissection. This approach  
increased the overall SLN mapping success rate  
from 56.0% (14/25) to 72.0% (18/25), representing  
an absolute improvement of 16 percentage points  
(RR 1.29; OR 2.02; p = 0.30). Although the difference  
did not reach statistical significance because of the  
limited sample size, the observed improvement was  
clinically relevant and supports the potential benefit  
of the modified technique in obese patients. 
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Таблиця 2. Стан сторожових лімфатичних вузлів 
Table 2. Status of sentinel lymph nodes

Змінні/variables

ІМТ/ BMI < 30 ІМТ/ BMI ≥ 30
p (Фішера) / ВШ (95% ДІ)
p (Fisher) / OR (95% CI)n=30 n=50

n (%) n (%)

Білатеральне виявлення СЛВ
bilateral SLN detection 18 (60,2) 25 (50,5) p = 0,488; ВШ = 1,50 (95% ДІ 0,60–3,75) 

p = 0,488; OR = 1,50 (95% CI 0,60–3,75)

Монолатеральне виявлення СЛВ
unilateral SLN detection 9 (29,5) 7 (14,0) p = 0,094; ВШ = 2,63 (95% ДІ 0,83–8,33) 

p = 0.094; OR = 2.63 (95% CI 0,83–8,33)

Відсутність виявлення СЛВ 
Failed SLN mapping 3 (10,3) 18 (35,5) p = 0,017; ВШ = 0,20 (95% ДІ 0,05–0,74)

p = 0,017; OR = 0,20 (95% CI 0,05–0,74)

Локалізації СЛВ / SLВ Locations
Зовнішня здухвинна ділянка / External iliac 9 (33,4) 11 (34,3) –

Внутрішня здухвинна ділянка / Internal iliac 7 (25,9) 9 (28,3) –

Загальна здухвинна ділянка / Common iliac 8 (29,6) 7 (21,8) –

Пресакральна впадина / Sacral 2 (7,4) 3 (9,3) –

Обтураторна ділянка / Obturator fossa 1 (3,7) 2 (6,3) –

Гістопатологічні результати СЛВ
Histopathological results of SLВ

Негативні / Negative
Негативні / Negative 25 (92,5) 31 (96,8) –

Позитивні / Positive

Мікрометастази / Micrometastases 2 (5,0) 1 (3%) p = 0,59; ВШ = 2,46 (95% ДІ 0,21–28,4)
p = 0,59; OR = 2,46 (95% CI 0,21–28,4)

Макрометастази / Macrometastases 0 0 –

ІПК / ITC 0 0 –

Аналіз часових параметрів експозиції при  
виконанні SLNB показав, що оптимальний період  
для візуалізації та видалення СЛВ наступав  
у середньому через 25,8±7,7 хв. у пацієнток  
з ІМТ < 30 та через 24,9±5,9 хв. у пацієнток з ІМТ ≥ 30  
(p = 0,62), що свідчить про незалежність оптималь- 
ного вікна від ІМТ. У більшості випадків найкраща  
флуоресценція спостерігалась у проміжку 15–25 хв.  
(60,0% у групі ІМТ < 30 та 58,0% у групі з ІМТ ≥30). 
Цей інтервал можна розглядати як найбільш ста- 
більне «вікно експозиції», яке забезпечує чітке  
флуоресцентне зображення без надмірного поши- 
рення сигналу на дистальні лімфатичні колектори.  
У групі з ожирінням частіше фіксували зміщення піку  
візуалізації в інтервал 26–35 хв. (40,0% проти 25,0%),  
хоча ця різниця не досягла статистичної значу- 
щості (р=0,24). Ймовірно, це пов’язано з повільнішим  
лімфотоком у жировій тканині та більшою відстанню,  
яку має подолати барвник до СЛВ. У пацієнток з  
високим ІМТ у зазначений часовий інтервал спосте- 
рігається менш інтенсивний флуоресцентний сигнал,  
що може обгрунтувати доцільність застосування  
додаткових технічних прийомів під час оперативного  
втручання, зокрема парціальної дисекції очеревини.

Водночас, у цій групі рідше реєстрували надмірно  
пізню флуоресценцію (36–45 хв. – 2,0% проти 15,0%),  
що може відображати втрату інтенсивності сигналу  
при надмірній товщині тканини (табл. 3).

Analysis of the exposure time during SLNB showed  
that the mean time required for SLN visualization  
and removal was 25.8 ± 7.7 minutes in patients with  
a BMI <30 kg/m2 and 24.9 ± 5.9 minutes in those with  
a BMI ≥30 kg/m2 (p = 0.62), indicating that the optimal  
exposure interval was independent of BMI. In most  
cases, the strongest fluorescence signal was observed  
within 15–25 minutes (60.0% in the BMI <30 kg/m2 group  
and 58.0% in the BMI ≥30 kg/m2 group). This interval  
can therefore be considered the most stable exposure  
window, providing clear fluorescence without excessive  
signal spread to distal lymphatic collectors. In obese  
patients, peak fluorescence was more frequently  
observed during the 26–35-minute interval (40.0% vs.  
25.0%), although the difference was not statistically  
significant (p = 0.24). This is likely due to slower lymph  
flow in adipose tissue and the greater distance the  
dye must travel to reach the SLN. In patients with  
a high BMI, a less intense fluorescent signal is observed  
during this time interval, which may justify the use  
of additional technical maneuvers during surgery,  
in particular partial peritoneal dissection. 

Late fluorescence (36–45 minutes) was observed  
less frequently in the BMI ≥30 kg/m2 group than in the  
BMI <30 kg/m2 group (2.0% vs. 15.0%). This finding  
may reflect reduced fluorescence signal intensity caused  
by increased tissue thickness (Table 3). 
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Таблиця 3. Часові параметри експозиції при SLNB (n=59)
Table 3. Exposure time parameters for SLNB (n=59)

Час експозиції (хв.)
Exposure time (min.)

ІМТ / BMI< 30 ІМТ / BMI ≥ 30 р-значення 
p-value 

Відкориг. ВШ 
(95% ДІ) / (95% CI)n=27 n=32

15–25 хв./min., n (%) 16 (60,0) 18 (58,0) 0,82 1,13 (0,40-3,18)

26–35 хв./min., n (%) 7 (25,0) 13 (40,0) 0,24 –

36–45 хв./min., n (%) 4 (15,0) 1 (2,0) 0,16 –

Середній час експозиції, хв. (середнє ± SD)
Mean exposure time, min. (Mean ± SD) 25,8±7,7 24,9±5,9 0,62 –

ОБГОВОРЕННЯ DISCUSSION

У пацієнток з підвищеним ІМТ питання вибору  
тактики хірургічного лікування набуває особливої 
складності. Згідно з рекомендаціями NCCN (Natio- 
nal Comprehensive Cancer Network), картування СЛВ  
може розглядатися для пацієнток з очевидним захво- 
рюванням, обмеженим маткою; і може бути найбільш  
доцільним для пацієнток з низьким та проміжним  
ризиком метастазування і тих, хто не може перенести  
повну лімфаденектомію. Серед пацієнтів високого  
ризику ця процедура розглядається як потенційна  
альтернатива СТЛЕ [6, 15]. Стан ЛВ є основним прог- 
ностичним фактором і критерієм ад’ювантної терапії  
при РЕ. СЛВ – це перший ЛВ у регіонарному лімфа- 
тичному басейні, через який відбувається відтік лім- 
фи від первинної пухлини, отже в першу чергу він  
виявляється ураженим раковими клітинами, підвищу- 
ється виявлення мікрометастазів та ІПК. SLNB надає  
критично важливу інформацію про метастатичне  
поширення, мінімізуючи потребу в СТЛЕ [16]. 

Виявлення метастазів низького об’єму потребує  
проведення ультрастадіювання СЛВ. Це розширене  
гістологічне дослідження, що передбачає серійні  
зрізи з або без використання імуногістохімічного  
дослідження (ІГХД) з метою виявлення мікромета- 
стазів та ІПК, які часто залишаються непоміченими  
при стандартній обробці та забарвленні гематоксилін- 
еозином. Такий підхід значно підвищує чутливість  
діагностики, виявлення метастазів низького об’єму,  
що може змінити стадію і адаптувати рекомендації  
щодо ад’ювантної терапії. Хоча ІПК повинні бути  
чітко вказані в огляді патологічного матеріалу, їх зна- 
чення ще не доведено, та тривають дискусії щодо  
менеджменту [17]. Проте, на сьогодні не існує уніфі- 
кованого міжнародного протоколу ультрастадіювання.  
Різні центри пропонують власні протоколи з різною  
кількістю зрізів, їх глибиною, інтервалами та вико- 
ристанням ІГХД. Рекомендації NCCN визнають важли- 
вість цього методу, але підкреслюють його високо- 
вартісність та складність у впровадженні, що обмежує  
його повсюдне використання [5, 18, 19]. 

Одним із можливих чинників, що впливає  
на успішність та частоту виявлення СЛВ, є досвід  
і технічна підготовка хірурга. Це особливо важливо  
у пацієнток з ожирінням, у яких візуалізація ЛВ  
ускладнюється багатьма факторами: потовщенням  
підшкірно-жирового шару, зміненою анатомією пара- 
цервікальної клітковини, «розмитістю» анатомічних  
орієнтирів, зниженим лімфотоком, наявністю супутніх  
захворювань (зокрема цукровий діабет, артеріаль- 
на гіпертензія, інсулінорезистентність, метаболічний  
синдром та ін.) і особливостями патогенезу гормон- 

For patients with obesity, selecting the optimal  
surgical strategy remains particularly challenging.  
According to the National Comprehensive Cancer Net- 
work (NCCN) guidelines, SLN mapping may be consi- 
dered in patients with disease apparently confined to the  
uterus and is most appropriate for those with low- or  
intermediate-risk disease or for patients who are not  
suitable candidates for complete PLE. In patients with  
high-risk EC, SLNB is regarded as a potential alter- 
native to systematic PLE [6, 15]. LN status is the most  
important prognostic factor and a key determinant of  
adjuvant treatment in EC. As the first lymph node  
draining the primary tumor, the SLN is the earliest site  
of potential metastatic spread, allowing improved detec- 
tion of micrometastases and ITCs. Consequently,  
SLNB provides essential information on nodal status  
while reducing the need for systematic PLE [16]. 

Detecting low-volume metastases requires ultra- 
staging of the SLN. Ultrastaging is an extended histo- 
pathological assessment based on serial sectioning,  
with or without immunohistochemical (IHC) staining,  
to detect micrometastases and ITCs that may remain  
undetected by routine hematoxylin and eosin staining.  
This approach improves diagnostic sensitivity for low- 
volume metastatic disease, which may influence tumor  
staging and subsequent recommendations for adjuvant  
therapy. Although the presence of ITCs should be docu- 
mented in the pathology report, their clinical signifi- 
cance remains uncertain, and the optimal management  
strategy is still under discussion [17]. At present, no  
internationally accepted ultrastaging protocol has been  
established. Different institutions use their own protocols,  
which vary in the number and depth of tissue sections,  
sectioning intervals, and the use of IHC. Current NCCN  
guidelines recognize the value of ultrastaging but also  
emphasize its high cost and technical complexity, both  
of which limit its widespread implementation [5, 18, 19]. 

One of the factors that may influence the success  
rate of SLN detection is the surgeon’s experience  
and technical expertise. This is particularly relevant  
in obese patients, in whom SLN visualization is compli- 
cated by several factors, including increased sub- 
cutaneous adipose tissue thickness, altered anatomy  
of the paracervical tissues, obscured anatomical land- 
marks, reduced lymphatic flow, the presence of comor- 
bidities (such as diabetes mellitus, hypertension, insulin  
resistance, and metabolic syndrome), and the patho- 
physiological features of hormone-dependent endo- 
metrial cancer. In addition, patients with obesity often  
exhibit tissue hypoperfusion caused by compression of  
blood vessels by adipose tissue [20]. According to our  
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залежного РЕ. У пацієнток з високим ІМТ часто спо- 
стерігається гіпоперфузія, внаслідок тиску жирової  
тканини на судини [20]. Крім того, за нашими спосте- 
реженнями, у цій категорії хворих частіше спостері- 
гається надмірне зміщення кишківника у напрямку  
малого таза, що додатково обмежує операційне  
поле та погіршує доступ до цільових зон. Це може  
знижувати ефективність лапароскопічної візуалізації  
та створювати ризики травмування при дисекції. 

З огляду на перелічені анатомічні та технічні  
труднощі, виконання цієї процедури у пацієнток  
з підвищеним ІМТ вимагає високої хірургічної  
майстерності. Одним із ключових чинників успішного  
картування в цій групі є досвід оперуючого хірурга,  
який сприяє зниженню ризику розвитку інтра- та  
післяопераційних ускладнень. Вважаємо, що одним  
із факторів, які позитивно вплинули на результати  
нашого дослідження, було виконання всіх оператив- 
них втручань одним хірургом відповідної кваліфікації,  
який має значний досвід у виконанні SLNB.  
Це дозволило мінімізувати міжінтервенційну варіа- 
бельність та знівелювати ефект кривої навчання  
хірурга, який, згідно з літературними даними, може  
істотно впливати на частоту виявлення СЛВ на ранніх  
етапах освоєння методики. Така уніфікація техніки  
виконання є перевагою дослідження і сприяє більш  
точній оцінці ефективності методу саме у популяції  
пацієнток з ожирінням. Важливість кривої навчання  
хірургів описана в проспективному дослідженні  
М. Gedgaudaite et al., у якому зазначено, що необ- 
хідно зробити щонайменше 30 процедур з виконанням  
біопсії СЛВ для досягнення успішності двобічного  
виявлення СЛВ не менше, ніж на 75% [21]. В роботі  
K. Tucker et al. серед семи хірургів плато в показни- 
ках успішного двобічного маркування СЛВ було до- 
сягнуто після 40 оперативних втручань [22]. Це під- 
тверджує важливість стандартизованого навчання та  
дотримання єдиного протоколу виконання біопсії СЛВ. 

Крім цього, слід звертати увагу на важливість  
визначення часових параметрів експозиції при вико- 
нанні SLNB. У вже опублікованих наукових роботах  
цьому питанню не приділяють багато уваги, але на- 
справді воно має суттєве значення і потребує стан- 
дартизації. За даними нашого дослідження цим  
вікном є 15–25 хв. Після 35 хв. йде значне «розмиття»  
меж СЛВ, флуоресценція може переходити на друго- 
рядні/дистальні вузли (які не є сторожовими); а вже  
після 40 хв. може виникати втрата флуоресценції,  
особливо у пацієнток з ожирінням. Отримані дані  
свідчать, що підвищений ІМТ суттєво не впливає  
на середній час настання оптимального «вікна»  
для детекції СЛВ, проте у пацієнток з ожирінням  
частіше відзначається його зміщення у бік довших  
інтервалів. Ймовірно, це пов’язано з анатомічними  
особливостями та варіабельністю лімфатичної мере- 
жі, що впливають на швидкість поширення ICG  
і час досягнення максимальної інтенсивності флуо- 
ресценції. Водночас отримані результати свідчать,  
що ІМТ не можна розглядати як самостійний чин- 
ник невдалого картування, оскільки на часові харак- 
теристики експозиції можуть істотно впливати інди- 
відуальні анатомічні особливості пацієнток. Відтак  
визначення оптимальних часових параметрів експо- 
зиції має важливе значення для забезпечення якісної  
візуалізації та підвищення точності діагностики. 

observations, excessive displacement of the bowel  
into the pelvic cavity is also more common in these  
patients, further restricting the operative field and limiting  
access to the target anatomical structures. As a result,  
laparoscopic visualization may be impaired, increasing  
the technical difficulty of the procedure and the risk  
of injury during dissection. 

Given the anatomical and technical challenges listed  
above, performing this procedure in patients with a high  
BMI requires a high level of surgical skill. One of the key  
factors for successful mapping in this group is the  
experience of the operating surgeon, which helps reduce  
the risk of intraoperative and postoperative complica- 
tions. We believe that one of the factors that positively  
influenced the results of our study was that all surgical  
procedures were performed by a single, appropriately  
qualified surgeon with extensive experience in perfor- 
ming SLNB. This approach minimized inter-procedural  
variability and reduced the potential impact of the  
surgeon’s learning curve, which has been shown to  
significantly influence SLN detection rates during the  
early stages of adopting the technique. Consequently,  
standardization of the surgical technique represents  
one of the strengths of the present study and allows  
a more accurate evaluation of the effectiveness of  
SLNB in obese patients. The importance of the surgical  
learning curve was demonstrated in a prospective  
study by Gedgaudaite et al., who reported that at  
least 30 SLNB procedures were required to achieve  
a bilateral SLN detection rate of 75% or higher [21].  
Similarly, Tucker et al. found that, among seven surgeons,  
the bilateral SLN detection rate reached a plateau  
after approximately 40 procedures [22]. These findings  
highlight the importance of standardized training and  
adherence to a uniform SLNB protocol. 

In addition, particular attention should be paid to the  
duration of ICG exposure during SLNB. Although this  
issue has received limited attention in the published  
literature, it is of considerable practical importance  
and requires further standardization. According to our  
findings, the optimal exposure interval is 15–25 minutes.  
Beyond 35 minutes, the margins of the SLN become  
less distinct, and fluorescence may spread to secon- 
dary (non-sentinel) LNs. After 40 minutes, fluorescence  
intensity may decrease, particularly in obese patients.  
Our findings also indicate that an elevated BMI does not  
significantly affect the mean time to the optimal SLN  
detection window; however, obese patients more  
frequently exhibited a shift toward longer exposure  
intervals. This is likely due to the anatomical charac- 
teristics and variability of the lymphatic network, which  
influence the rate of ICG spread and the time to reach  
maximum fluorescence intensity. At the same time, the  
results indicate that BMI cannot be considered an inde- 
pendent factor in mapping failure, since the temporal  
characteristics of exposure can be significantly influ- 
enced by patients’ individual anatomical features.  
Therefore, determining the optimal exposure parameters  
is crucial for ensuring high-quality visualization and  
improving diagnostic accuracy.

Thus, the analysis of exposure time parameters  
supports an individualized approach to the timing  
of ICG administration based on the patient’s surgical  
history. In patients without previous abdominal surgery,  
the dye was injected immediately before the laparo- 
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Отже, результати аналізу часових параметрів  
експозиції свідчать про доцільність індивідуального  
вибору моменту введення барвника залежно від опе- 
ративного анамнезу пацієнтки. Введення барвника  
здійснювали безпосередньо перед початком лапаро- 
скопічного етапу у пацієнток без попередніх абдомі- 
нальних втручань. У випадках наявності операцій  
в анамнезі спочатку виконували лапароскопічний до- 
ступ із подальшою ревізією черевної порожнини.  
Такий підхід зумовлений тим, що доступ до черевної  
порожнини у цієї категорії пацієнток нерідко є тех- 
нічно складнішим і потребує додаткового часу для  
розсічення злук. Аналогічну тактику застосовували  
і у пацієнток із високим ІМТ, оскільки ожиріння також  
може ускладнювати початковий етап оперативного  
втручання та створювати ризик втрати оптималь- 
ного часу експозиції індоціаніну зеленого. Завдяки  
такий послідовності дій вдавалося зберегти опти- 
мальний інтервал експозиції барвника та забезпечити  
кращу візуалізацію СЛВ у цих групах пацієнток.

Єдиного консенсусу щодо впливу ожиріння на ус- 
пішність SLNB поки не досягнуто. За даними Dampali  
et al. у пацієнтів з ожирінням спостерігаються нижчі  
показники двобічного виявлення та вищі показники  
невдач картування. Частота невдач картування була  
помітно вищою у пацієнтів з підвищеним ІМТ (30,9%)  
порівняно з пацієнтами без ожиріння (14,0%)  
(p=0,099) [23]. Натомість у дослідженні Vargiu V. et al.  
було встановлено, що ІМТ є предиктором невдалого  
картування. На кожні 5 одиниць збільшення ІМТ ризик  
невдачі зростає в 1,156 рази, зі зниженням частоти  
як загального, так і двобічного виявлення [24]. Taliento  
et al. не виявили статистично значущого впливу ІМТ  
на успішність картування СЛВ, проте вік пацієнток  
та неендометріоїдний гістологічний тип пухлини вия- 
вились факторами невдалої процедури [25]. 

У ретроспективному дослідженні Mauro J. et al.  
порівняно два об’єми ін’єкції ICG- 2 мл та 4 мл [26].  
Виявлено, що об’єм 2 мл достатній для пацієнток  
з ранніми стадіями РЕ, тоді як 4 мл забезпечує вищу  
частоту двобічного картування, особливо при ожирінні  
та глибокій інвазії (97,8% проти 92,4%; p=0,024).  
Автори рекомендують 4 мл як оптимальний об’єм  
для пацієнток з надмірною масою тіла.

Наявні результати досліджень не дозволяють  
сформувати єдине уявлення щодо впливу ожиріння  
та об’єму введеного барвника на ефективність SLNB.  
Суперечливість отриманих даних зумовлює необ- 
хідність подальших стандартизованих досліджень  
із урахуванням клінічних, анатомічних та технічних  
факторів. На нашу думку, для досягнення стандар- 
тизації цього аспекту доцільним є проведення про- 
спективних досліджень, спрямованих на порівняння  
різних об’ємів введення трасера та їхнього впливу  
на частоту невдалого картування СЛВ. Окремої уваги,  
на наш розсуд, заслуговує питання індивідуалізації  
об’єму барвника залежно від ІМТ пацієнток, що по- 
тенційно може знизити частоту невдач у цій числен- 
ній клінічній підгрупі. У нашому закладі ми дотриму- 
ємося протоколу, згідно з яким стандартна доза  
ICG становить 4 мл. 

У випадках інтраопераційної відсутності або  
однобічного картування СЛВ, повторна ін’єкція ICG  
у шийку матки значно покращує результати. Так, у до- 
слідженні Tognon et al. частота двобічного карту- 
вання зросла з 73,3% до 94,5%; а в іншій роботі –  

scopic stage of the procedure. In patients with a history  
of abdominal surgery, laparoscopic access was estab- 
lished first, followed by exploration of the abdominal  
cavity before ICG administration. This approach is due to  
the fact that access to the abdominal cavity in this  
category of patients is often technically more challenging  
and requires additional time to incise adhesions. A similar  
strategy was also used in patients with a high BMI,  
since obesity can also complicate the initial stage of  
surgery and create a risk of missing the optimal expo- 
sure time for ICG. Thanks to this sequence of steps,  
it was possible to maintain the optimal dye exposure  
interval and ensure better visualization of the SLN  
in these groups of patients. 

No consensus has yet been reached regarding  
the impact of obesity on the success of SLNB. According  
to Dampali et al., obese patients demonstrated lower  
bilateral detection rates and higher mapping failure  
rates. Mapping failure occurred more frequently in  
patients with an elevated BMI (30.9%) than in non-obese  
patients (14.0%), although the difference did not reach  
statistical significance (p = 0.099) [23]. In contrast,  
Vargiu et al. identified BMI as a predictor of mapping  
failure. For every 5-unit increase in BMI, the risk of  
mapping failure increased by a factor of 1.156, accom- 
panied by lower overall and bilateral detection rates [24].  
Taliento et al. found no statistically significant associa- 
tion between BMI and successful SLN mapping.  
However, older age and non-endometrioid histological  
tumor type were identified as factors associated with  
procedural failure [25]. In a retrospective study,  
Mauro et al. compared two ICG injection volumes  
(2 mL and 4 mL) [26]. They reported that a 2-mL dose  
was sufficient for patients with early-stage endo- 
metrial cancer, whereas administration of 4 mL resulted  
in a higher bilateral mapping rate, particularly in obese  
patients and those with deep myometrial invasion  
(97.8% vs. 92.4%; p = 0.024). The authors recommended  
a 4-mL injection volume for overweight patients. 

The available research findings do not allow for  
a unified conclusion regarding the impact of obesity and  
the volume of dye administered on the effectiveness  
of SLNB. The conflicting nature of the data obtained  
highlights the need for further standardized studies  
that take into account clinical, anatomical, and technical  
factors. In our opinion, achieving standardization in this  
area requires prospective studies comparing different  
tracer injection volumes and their effect on the rate  
of SLN mapping failure. Particular attention should be  
paid to tailoring the ICG volume according to patients’  
BMI, as this approach may help reduce the mapping  
failure rate in this large patient population. At our insti- 
tution, the standard protocol includes administration  
of 4 mL of ICG. 

In cases of unsuccessful intraoperative SLN mapping  
or unilateral SLN detection, repeat cervical injection  
of ICG has been shown to improve mapping outcomes.  
For example, Tognon et al. reported an increase in the  
bilateral mapping rate from 73.3% to 94.5%, while  
another study demonstrated an improvement from  
81.3% to 85.9% in patients with a BMI >30 [27, 28].  
These findings suggest that repeat ICG injection  
following unsuccessful SLN mapping may improve SLN  
detection rates, thereby reducing the need for syste- 
matic PLE and its associated complications. Whether  
a repeat injection algorithm should be incorporated  
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з 81,3% до 85,9% у хворих з ІМТ >30 [27, 28]. Ці дані  
свідчать, що реін’єкція барвника у разі невдалого  
картування СЛВ приводить до значного покращення  
частоти виявлення СЛВ, а отже, зменшує кількість  
необхідних лімфаденектомій та ускладнень, пов’я- 
заних з ними. Постає питання щодо включення алго- 
ритму реін’єкції до протоколу картування у разі пер- 
винного невдалого результату, але це ще потребує  
подальших досліджень на більшій кількості спосте- 
режень. У нашому дослідженні повторні реін’єкції  
індоціаніну зеленого не проводилися через високу  
вартість препарату та самої процедури. 

Окрім технічних та анатомічних аспектів, у сучас- 
ній онкогінекології все більшого значення набуває  
молекулярна стратифікація пухлин. Останні онов- 
лення у веденні хворих на РЕ підкреслюють критичну  
роль молекулярно-генетичного профілювання пух- 
лини для оцінки ризику рецидиву, формування інди- 
відуального прогнозу, обґрунтування необхідності  
лімфатичної оцінки, прийняття рішення щодо сис- 
темного лікування [29]. Зокрема, за певних клінічних  
умов у хворих із POLEmut-підтипом пухлини вико- 
нання SLNB може бути недоцільним. Це все має  
значення у хворих з високими хірургічним та анесте- 
зіологічним ризиками, де будь-яке зменшення інва- 
зивності втручання є критично важливим. Молеку- 
лярне тестування може бути проведено на доопера- 
ційному біопсійному матеріалі, що дозволяє вже  
на етапі планування оперативного втручання визна- 
читися з його обсягом. Попри високу прогностичну  
цінність молекулярної типізації, її широке впровад- 
ження в клінічну практику досі залишається обмеже- 
ним через високу вартість дослідження, особливо  
в країнах з ресурсними обмеженнями, до яких наразі  
належить і Україна. Аналогічну позицію відображають  
рекомендації NCCN, у яких зазначено, що можливість  
застосування молекулярної стратифікації значною  
мірою залежить від ресурсного забезпечення ліку- 
вального закладу. В нашій практиці ми проводили  
молекулярно-генетичне тестування пухлин, але вже  
після виконання оперативного втручання, що також  
дає змогу краще вивчити її біологічну природу та ви- 
значитися з подальшою тактикою лікування і прогнозом. 

Окремої уваги потребує питання впливу типу  
ожиріння (вісцеральне, периферичне, змішане) на  
результати SLNB. Цей аспект не був предметом  
вивчення в межах даної роботи, однак очевидно має  
потенційне клінічне значення. Питання ефективності  
процедури потребують подальших досліджень  
на більшій кількості спостережень з оцінкою резуль- 
татів різноманітних технік та вивчення ролі числен- 
них факторів, які на неї впливають.

into the standard mapping protocol after an initial  
unsuccessful result remains an open question and  
requires further investigation in larger patient cohorts.  
In our study, repeat reinjections of indocyanine green  
were not performed due to the high cost of the drug  
and the procedure itself. 

In addition to technical and anatomical factors,  
molecular tumor stratification is playing an increasingly  
important role in modern gynecologic oncology. Recent  
recommendations for the management of EC empha- 
size the value of molecular tumor profiling in assessing  
the risk of recurrence, predicting prognosis, determining  
the need for LN assessment, and guiding systemic  
treatment decisions [29]. In selected clinical settings,  
SLNB may be omitted in patients with the POLE-mutated  
molecular subtype. This is particularly relevant for patients  
at high surgical and anesthetic risk, in whom minimizing  
the extent of surgery is especially important. Molecular  
testing can be performed on preoperative biopsy speci- 
mens, allowing the extent of surgical treatment to be  
determined during the preoperative planning stage.  
Despite the high prognostic value of molecular typing,  
its widespread adoption in clinical practice remains  
limited due to the high cost of testing, especially in  
resource-constrained countries, a category that currently  
includes Ukraine. A similar position is reflected in the  
NCCN guidelines, which state that the feasibility of using  
molecular stratification depends largely on the resources  
available to the healthcare facility. In our institution,  
molecular tumor profiling was performed after surgery.  
Although postoperative testing does not influence the  
initial surgical approach, it provides additional infor- 
mation on the biological characteristics of the tumor  
and contributes to further treatment planning and prog- 
nostic assessment. 

The impact of different obesity phenotypes (visceral,  
peripheral, and mixed) on SLNB outcomes deserves  
further investigation. Although this aspect was beyond  
the scope of the present study, it may have important  
clinical implications. Further studies involving larger  
patient cohorts are needed to evaluate the effective- 
ness of different SLNB techniques and to investigate  
the influence of the various factors that may affect  
procedural outcomes. 

ВИСНОВКИ CONCLUSIONS

Підвищений ІМТ (≥ 30) сприяє зниженню частоти  
успішності процедури SLNB в порівнянні з нижчим  
ІМТ (< 30) на 26%, але не є абсолютним предиктором.

Техніка парціальної дисекції дозволяє покращити  
частоту виявлення СЛВ при ІМТ ≥ 30 на 16%.

При одноразовому введенні барвника важливо  
дотримання часових параметрів експозиції (15–25 хв.  
з моменту введення), особливо при підвищеному ІМТ  
та попередніх абдомінальних оперативних втручань.

A high BMI (≥ 30) is associated with a 26% lower  
success rate of SLNB compared to a lower BMI (< 30),  
but it is not an absolute predictor.

The partial dissection technique improves the detec- 
tion rate of SLNs in patients with a BMI ≥ 30 by 16%.

When a single injection of ICG is used, maintaining  
an exposure interval of 15–25 minutes after injection  
is particularly important in patients with obesity and  
those with a history of prior abdominal surgery.
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