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РЕФЕРАт

Цель: оценить значимость количественных и качественных параметров лимфосцинтиграфии, их корреляцию друг с другом и 
с клинической стадией синдрома постмастэктомического лимфатического отека (СПЛО) у пациенток, перенесших оперативное 
вмешательство по поводу рака молочной железы с расширенной лимфодиссекцией.
Материал и методы: 285 пациенток с СПЛО были исследованы с октября 2022 по июль 2023 гг. После внутрикожной инъекции 
радиофармпрепарата 99mTc-нанотоп в первые межпальцевые промежутки обеих кистей по 40 МБк на точку, в течение 30 мин 
выполнялись упражнения с резиновым эспандером. Планарные снимки получены через 2 ч после инъекции на гамма-камере и 
проведено качественное описание полученных изображений. Также использовался количественный индекс асимметрии (КИА) 
накопления РФП, для вычисления которого зоны интереса были обведены овалами, и перенесены на контлатеральную сторону: 
предплечье, плечо, аксиллярная и под/надключичная зоны.
Результаты: при первой степени СПЛО чаще определяются лимфатические узлы всех групп (p<0,001), отсутствует рефлюкс в пле-
че и предплечье (p<0,001), чаще при сохранных лимфатических протоках. При второй степени достоверно чаще визуализируется 
рефлюкс в плече и предплечье (p<0,001). При третьей степени чаще не определяются лимфатические узлы всех групп и не визуа-
лизируется рефлюкс в подкожные лимфатические сети плеча и предплечья (p<0,001), чаще без визуализации лимфатических про-
токов. Статистически достоверно в более молодом возрасте заболевание было диагностировано на более ранней стадии (р=0,01). 
Также более тяжелая степень СПЛО была выявлены при увеличении ИМТ (p<0,001). Статистически достоверно при предше-
ствующей дистанционной лучевой терапии в анамнезе лимфатические узлы в над- и подключичной области выявлялись реже 
(р=0,007). При наличии рефлюкса в области предплечья медиана значений КИА в области предплечья была достоверно выше, чем 
при отсутствии: Ме=5 против Ме=1. При наличии рефлюкса в области плеча КИА в области предплечья достоверно выше, чем при 
отсутствии: Ме=3 против Ме=1 соответственно. Также при наличии рефлюкса в области плеча медиана КИА в области предплечья 
достоверно выше, чем при отсутствии: Ме=6 против Ме=2 соответственно.
Выводы: Получены статистически достоверные показатели корреляции между количественными и качественными параметрами 
лимфосцинтиграфии друг с другом и с клинической стадией СПЛО, что позволило разработать критерии стадирования тяжести 
лимфостаза на их основе. Также лимфосцинтиграфия позволяет определить характер увеличения объема верхней конечности 
(лимфатический, фиброзный), что является необходимым критерием для выбора  плана реабилитационных мероприятий.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the significance of quantitative and qualitative parameters of lymphoscintigraphy, their correlation with each other and 
with the clinical stage of lymphedema in patients undergoing surgery for breast cancer with advanced lymphodissection.
Material and methods: 285 patients with lymphedema were examined from October 2022 to July 2023. After intradermal injection of the 
radiopharmaceutical 99mTc-nanotope (particle size 5-80 nm) into the first interdigital spaces of both hands, 40 MBq per point, exercises with 
a rubber expander were performed for 30 minutes. Planar images were obtained 2 hours after injection on a gamma camera and a qualita-
tive description of the images was performed. The quantitative asymmetry index (QIA) was also used, for which the areas of interest were 
outlined in ovals and shifted to the contralateral side: forearm, shoulder, axillary and subclavicular zones.
Results: In the first degree, lymph nodes of all groups are more often detected (p<0.001), there is no reflux in the shoulder and forearm 
(p<0.001), more often with intact lymph ducts. In the second degree, reflux in the shoulder and forearm is significantly more often visualized 
(p<0.001). In the third degree, lymph nodes of all groups are more often not detected and reflux into the subcutaneous lymph networks of the 
shoulder and forearm is not visualized (p<0.001), more often without visualization of the lymph ducts. The disease was statistically signifi-
cantly diagnosed at an earlier stage at a younger age (p=0.01). Also, a more severe degree of lymphedema was detected with an increase in 
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BMI (p<0.001). Statistically significantly, with a previous history of remote radiation therapy, lymph nodes in the supra/subclavian region 
were detected less frequently (p=0.007). In the presence of reflux in the forearm area, the median of the QIA values  in the forearm area was 
significantly higher than in the absence of reflux: Me=5 versus Me=1. In the presence of reflux in the shoulder area, the QIA in the forearm 
area was significantly higher than in the absence of reflux: Me=3 versus Me=1, respectively. Also, in the presence of reflux in the shoulder 
area, the median of the QIA in the forearm area was significantly higher than in the absence of reflux: Me=6 versus Me=2, respectively.
Conclusions: Statistically significant correlation indicators were obtained between quantitative and qualitative parameters of lymphoscin-
tigraphy with each other and with the clinical stage of lymphedema, which made it possible to develop criteria for staging the severity of 
lymphostasis based on them. Lymphoscintigraphy also allows you to determine the nature of the increase in the volume of the upper limb 
(lymphatic, fibrous), which is a necessary criterion for choosing a  plan of rehabilitation measures.
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Введение
У значительного количества пациентов развивается 

синдром постмастэктомического лимфатического отека 
(СПЛО) после лечения рака молочной железы. СПЛО 
проявляется лимфедемой и является частым побочным 
эффектом и может стать серьезной проблемой, снижа-
ющей качество жизни пациента [1]. Лимфедема – это 
прогрессирующее заболевание с накоплением богатой 
белком интерстициальной жидкости вследствие нару-
шения лимфодренажа [2]. Частота вторичной лимфеде-
мы после лечения рака молочной железы колеблется от 
2% до 83%, особенно часто у пациенток, которым была 
проведена операция на подмышечной впадине [3]. Зача-
стую пациенты приступают к терапии СПЛО, имея уже 
запущенное состояние, а их лечащий врач часто не име-
ет полного представления о возможностях его предот-
вращения и лечения [4]. Было показано, что даже легкая 
степень СПЛО может быть проблемой, как с косметиче-
ской, так и с психологической точки зрения [5, 6]. При 
усугублении состояния отека нарушается подвижность 
конечности, могут появляться болезненные ощущения, 
присоединяться воспалительные процессы (рожа), что 
в итоге приводит к инвалидизации и существенному 
снижению качества жизни. Поэтому важна ранняя диа-
гностика СПЛО с помощью объективного инструмен-
та оценки состояния лимфатического тока для раннего 
предупреждения осложнений [7].

Для объективной оценки лимфедемы и ее тяжести 
обычно используются такие методы, как измерение 
окружности и/или объема конечности, выполнение тка-
невой тонометрии и/или проведение тестов на вытесне-
ние воды [8]. Из них измерение окружности конечности 
является наиболее часто используемым диагностиче-
ским инструментом, поскольку оно простое и удобное в 
исполнении, хотя и вызывает споры в точности клиниче-
ской оценки лимфедемы. 

В последнее время непрямая радионуклидная лим-
фосцинтиграфия (ЛСГ) рассматривается как наиболее 
подходящий инструмент для более объективной оценки 
лимфедемы [9–11]. Исследования лимфатической систе-
мы c помощью сцинтиграфии начались в 1950-х годах, 
и этот метод остаётся наиболее широко используемым 
в мире. Особые характеристики радиоколлоидов делают 
их идеальными для визуализации системы мелких лим-
фатических сосудов, не имеющих автономной насосной 
системы. Единственными силами, обеспечивающими 
лимфоток, являются гидростатическое и коллоидное 
давление [10].

Существует множество радиофармпрепаратов (РФП), 
используемых для изучения лимфатической системы, но 
не все из них одобрены [9]. Эти препараты различаются 
по размеру частиц и, следовательно, должны быть ото-
браны для конкретной цели. Более мелкие частицы (ме-

нее 100 нм в диаметре) лучше поглощаются лимфатиче-
ской системой, что приводит к улучшению качества изо-
бражения, в то время как более крупные (200-1000 нм) 
задерживаются в лимфатических узлах, что позволяет 
проводить картирование сторожевых узлов [10]. 

Не только размер, но и поверхностный заряд частиц, 
захват макрофагами ретикулоэндотелиальной системы 
являются важными аспектами, влияющими на биологи-
ческое распределение радиофармпрепаратов. Нанокол-
лоид человеческого альбумина, меченный 99mTc (99mTc-
HЧA) используется в лимфосцинтиграфии благодаря 
своим уникальным физико-химическим характеристи-
кам. Одним из ключевых факторов является оптималь-
ный размер частиц (от 5 до 80 нм), который обеспечива-
ет эффективное проникновение в лимфатические капил-
ляры через межэндотелиальные промежутки после вну-
трикожного или подкожного введения. 99mTc-HЧA  имеет 
нейтральный pH, что предотвращает болевые ощущения 
при инъекции и позволяет безопасно проводить внутри-
кожное введение без раздражения тканей. [11]. К РФП 
этой группы относится и «Нанотоп» (РОТОП Фармака 
ГмбХ, Германия).

 Высокая гидрофильность и коллоидная стабиль-
ность 99mTc-HЧA играют критическую роль в поддер-
жании его физической целостности в физиологических 
жидкостях. Гидрофильная оболочка частиц минимизи-
рует их агрегацию и нежелательные взаимодействия с 
белками, что обеспечивает пролонгированную циркуля-
цию и повышает вероятность доставки препарата в лим-
фатические узлы [12]. Коллоидная стабильность предот-
вращает распад наночастиц до их достижения целевых 
узлов, а высокая гидрофильность способствует увеличе-
нию времени удержания в лимфатических узлах за счет 
уменьшения клиренса через лимфатическую или крове-
носную систему. В результате достигается качественная 
фиксация радиофармпрепарата в лимфатической систе-
ме, что особенно важно для достоверной оценки регио-
нарного лимфатического статуса.

Благодаря высокой биосовместимости 99mTc-HЧA 
практически не индуцирует выраженного иммунного 
ответа [11]. Это качество позволяет препарату сохранять 
активность в течение времени, достаточного для про-
ведения диагностических процедур, при этом миними-
зируя риск воспалительных осложнений или искажения 
результатов исследования.

Способность 99mTc-HЧA длительно удерживаться в 
лимфатических узлах объясняется удачным сочетанием 
размера, поверхностных свойств и слабого взаимодей-
ствия с клеточными элементами лимфатической ткани, 
что делает его эффективным и надежным средством для 
проведения лимфосцинтиграфии, обеспечивая высокую 
точность и безопасность визуализации лимфатической 
системы [12].
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Для ЛСГ верхних конечностей чаще используется 
внутрикожное или подкожное введение в первые меж-
пальцевые промежутки обеих кистей, что приводит к 
оптимальному распространению с точки зрения кине-
тики переноса и времени пребывания в месте введения.

В отличие от других инструментов измерения, ко-
торые отражают только объем или визуальные поверх-
ностные изменения, лимфосцинтиграфия является объ-
ективным и надежным методом диагностики для оценки 
бремени лимфедемы. Данное функциональное иссле-
дование дает возможность визуализации регионарных 
лимфатических узлов, лимфатических протоков, колла-
теральных лимфатических сетей и обратного подкожно-
го рефлюкса в конечностях, позволяя выявить индиви-
дуальные и патологические изменения лимфатической 
системы, наличие и уровень лимфостаза. Лимфосцинти-
графия, всегда выполняемая на обеих конечностях, мо-
жет определить тяжесть лимфедемы на основе резуль-
татов визуализации, таких как асимметрия наполнения 
лимфатических сосудов, наличие лимфатических кол-
латералей, замедленный лимфоток, отсутствие погло-
щения в регионарных лимфатических узлах и обратный 
кожный отток [13]. Однако оптимальный алгоритм диа-
гностики лимфедемы еще не определен из-за отсутствия 
достаточного количества исследований, разнообразия 
РФП и отличающихся протоколов исследования, позво-
ляющих определить надежные пороги для количествен-
ной оценки. 

Hwang J.M. et al. [14] использовали качественную 
лимфосцинтиграфию в качестве прогностического ин-
струмента оценки степени лимфедемы пациенток, стра-
дающих раком молочной железы. Результаты распреде-
ления накопления РФП в аксиллярных лимфатических 
узлах без оценки коллатеральных лимфатических сосу-
дов были лучшими предикторами положительного отве-
та на лечение лимфедемы. 

В ряде исследований оценивалась ценность лимфос-
цинтиграфии при лимфедеме нижних конечностей, ко-
торая является распространенным осложнением после 
лечения онкогинекологических заболеваний [14]. 

Stanton et al. [15] использовали константу скорости 
оттока РФП от места введения в кисть для количествен-
ной диагностики лимфедемы верхней конечности после 
лечения рака молочной железы. В исследовании Yoo J.N. 
et al. [16] количественная лимфосцинтиграфия позволи-
ла достоверно определить тяжесть лимфедемы после 
операции по поводу рака молочной железы. 

Настоящее исследование посвящено изучению роли 
качественной и количественной лимфосцинтиграфии 
при различных стадиях лимфедемы после односторон-
него оперативного вмешательства при лечении рака мо-
лочной железы.

При более точной и ранней диагностике индиви-
дуальное лечение лимфедемы позволит эффективно 
уменьшить объем отека, предотвратить дальнейшее 
ухудшение состояния и обеспечить психосоциальную 
поддержку.

Золотым стандартом лечения СПЛО является ком-
плексная физиотерапия, также называемая полной 
противоотечной терапией (лечебная физкультура, дре-
нирующий массаж, психологическая поддержка, низ-
кочастотная магнитотерапия, электростимуляция, пнев-
мокомпрессия). Также дополняется ношением инди-
видуально подобранного компрессионного трикотажа. 
Изучаются фармакологические препараты, поддержива-
ющие лимфодренаж, однако в настоящее время не суще-
ствует официально зарегистрированного препарата [8]. 
Если консервативная терапия окажется неэффективной, 

точная оценка состояния лимфедемы даст больше ин-
формации для подбора индивидуального хирургическо-
го лечения. В связи с этим методы визуализации имеют 
решающее значение для постановки диагноза, определе-
ния стадии, проведения интраоперационной визуализа-
ции и последующего наблюдения. 

Хирургическое лечение состоит из обычных и ми-
крохирургических процедур и направлена на увеличе-
ние оттока лимфы из отечных участков и, в самых тяже-
лых случаях, – на уменьшение количества избыточной 
ткани [10]. Лимфодренаж может быть усилен наложени-
ем анастомозов между лимфатической и венозной систе-
мами с помощью прямых лимфовенозных анастомозов 
или лимфоузлово-венозных анастомозов [14]. Возможно 
восстановление проходимости лимфатических сосудов 
локально с помощью лимфо-лимфатических анасто-
мозов или наложения венозного сегмента, путем пере-
садки васкуляризированного лимфатического узла, со-
суда или системы. При невозможности восстановления 
лимфотока возможно уменьшение объема конечности с 
помощью липосакции или резекции избыточного жира, 
фиброзной подкожной клетчатки и кожи.

Цель исследования: оценить значимость количе-
ственных и качественных параметров лимфосцинти-
графии, их корреляцию друг с другом и с клинической 
стадией СПЛО у пациенток, перенесших оперативное 
вмешательство по поводу рака молочной железы с рас-
ширенной лимфодиссекцией.

материал и методы
В исследование было включено 285 пациентов, у ко-

торых в период с октября 2022 по июль 2023 года была 
клинически диагностирована лимфедема верхних ко-
нечностей после операции. 

Критериями включения в это исследование были: 
1) клинически диагностированная лимфедема с основ-

ными жалобами на боль, дискомфорт, чувство тяже-
сти или стянутости, а также отек, уплотнение и утол-
щение кожи на руке со стороны операции; 

2) перенесенные в анамнезе операции по поводу рака 
молочной железы с расширенной лимфодиссекцией 
с одной стороны; 

3) наличие результатов радионуклидной лимфосцинти-
графии. 
Критериями исключения были: 

1) наличие активных заболеваний, затрагивающих ис-
следуемую конечность (метастазы опухоли, сосуди-
стые заболевания, целлюлит, раневые инфекции);

2) перенесенные операции на пораженной верхней ко-
нечности в анамнезе; 

3) удаление только «сторожевых» лимфатических уз-
лов.
Решение этического комитета для проведения ис-

следования не требовалось. Все пациентки подписали 
добровольное информированное согласие на участие в 
исследовании.

Диагностический коллоидный РФП изготавливался 
в соответствии с инструкцией на основе стандартного 
«холодного» набора лиофилизата «Нанотоп» (РОТОП 
Фармака ГмбХ, Германия) с размером частиц 5-80 нм и 
элюата генератора технеция-99m ГТ-4К (АО «НИФХИ 
им. Л.Я. Карпова», РФ). Инъекция проводилась внутри-
кожно в первые межпальцевые промежутки обеих ки-
стей. Вводимая активность – 40 МБк на точку, введение 
осуществлялось отдельными инсулиновыми шприцами, 
содержащими одинаковую измеренную объемную ак-
тивность. После введения РФП пациентам немедлен-
но предлагалось выполнять упражнения с резиновым 
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эспандером для стимулирования лимфотока в обеих 
верхних конечностях в течение 30 минут. Последующие 
планарные снимки были сделаны через 2 часа после 
инъекции на гамма-камере с двумя плоскопараллельны-
ми детекторами. Укладка лежа на спине, руки сведены 
кпереди, кисти зафиксированы на животе. Использо-
ваны изображения, полученные через 2 часа, которые 
были наиболее точными для демонстрации проксималь-
ных лимфатических узлов и аномального кожного от-
тока даже у пациентов с замедленным лимфатическим 
током [16]. Протокол динамической ЛСГ и ранние стати-
ческие снимки не применялись. Также пациенткам вы-
полнялось дообследование в объеме ОФЭКТ для улуч-
шения топографического картирования лимфатических 
узлов. Данные были проанализированы с помощью про-
граммного обеспечения Syngo.via (Siemens, Германия). 

Было проведено качественное описание полученных 
изображений: визуализация регионарных лимфатиче-
ских узлов, лимфатических протоков, коллатеральных 
лимфатических сетей и обратного подкожного рефлюкса.

При количественном лимфосцинтиграфическом ана-
лизе использовался количественный индекс асимметрии 
(КИА) для обеих верхних конечностей, ранее использо-
ванный другими авторами [16], формула 1.

                                              ROI опер
                       КИА = —————— ,                        (1)

                                          ROI не опер

где КИА – количественный индекс асимметрии;
ROI опер – количество импульсов в выделенной зоне 
интереса в верхней конечности со стороны операции 
[counts]; 
ROI не опер – количество импульсов в выделенной зоне 
интереса в верхней конечности с не оперированной сто-
роны [counts].

На планарном изображении в передней плоскости 
области предплечья, плеча и лимфатических узлов ак-
силлярной, над/подключичной (при наличии) областей 
со стороны лимфедемы были обведены областями инте-
реса (ROI) с овальными границами, которые были пере-
несены на контрлатеральную сторону. 

Клиническая оценка степени нарушений проводи-
лась врачом-реабилитологом. Антропометрические ли-
нейные измерения включали измерение сантиметровой 
лентой длины окружности верхней конечности (в см) на 
симметричных уровнях отечной и здоровой конечностей 
в 4 точках:
•	 на пястно-фаланговых суставах;
•	 запястьях,
•	 на расстоянии 10 см выше;
•	 15 см ниже латеральных надмыщелков плечевой ко-

сти.
По данным разницы в длинах окружностях опреде-

ляется степень выраженности отека:
• 1 степень – разница до 1–2 см;
• 2 степень – разница от 2 до 6 см;
• 3 степень – разница от 6 до 10 см;
• 4 степень – разница более 10 см.

Питтинг-тест — клинический тест, который позво-
ляет определить преобладание жидкостного компонента 
отёка над жировой тканью. Пальцем мягко надавливают 
на отёк и держат в течение 30 секунд. Если на коже оста-
ётся ямка на некоторое время, это может быть признаком 
лимфедемы. Положительным тест считается, если при 
сильном надавливании пальцем на кожу в течение одной 
минуты остаётся ямка глубиной от 4–5 мм, что говорит 
преимущественно о начальной стадии заболевания. От-

рицательным тест считается, если при надавливании на 
кожу ямка не остаётся.

На основании клинической картины и проведенных 
измерений устанавливалась стадия заболевания:
• 0 стадия – стадия доклинических проявлений;
• І стадия – характеризуется непостоянным увеличе-

нием объема, подвижность кожи полностью сохране-
на;

• ІІа стадия – отек конечности сохраняется постоянно. 
Кожа берется в складку, но не смещается по отноше-
нию к подлежащим тканям. При надавливании на 
конечности остается хорошо видимая глубокая ямка 
(положительный питтинг-тест);

• ІIb стадия – развивается постоянный отек. Кожа в 
складку не берется и не смещается по отношению к 
подлежащим тканям. Питтинг-тест может быть либо 
положительным, либо отрицательным. Конечность 
частично утрачивает свою функцию;

• III стадия – характеризуется обезображиванием ко-
нечности за счет избыточного разрастания мягких 
тканей. Конечность полностью утрачивает свою 
функцию. Появляются выраженные трофические на-
рушения. Питтинг-тест отрицательный.
Статистический анализ проводился с использовани-

ем коммерческой программы StatTech v.3.1.10 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия). Количественные показа-
тели оценивались на предмет соответствия нормально-
му распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Количественные показатели, выборочное распределение 
которых соответствовало нормальному, описывались с 
помощью средних арифметических величин (M) и стан-
дартных отклонений (SD). В качестве меры репрезента-
тивности для средних значений указывались границы 
95% доверительного интервала (95 % ДИ). В случае от-
сутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и ниж-
него и верхнего квартилей (Q1–Q3). Различия в параме-
трах между группами пациентов сравнивали с помощью 
U-критерия Манна-Уитни. Направление и теснота кор-
реляционной связи между двумя количественными по-
казателями оценивались с помощью коэффициента ран-
говой корреляции Спирмена.

Результаты
В нашем исследовании приняли участие 285 паци-

енток с лимфедемой после оперативного вмешательства 
по поводу рака молочной железы, включающего расши-
ренную лимфодиссекцию. Средний возраст составил 63 
± 10 (диапазон 32–91) года. Время от операции до по-
явления симптомов СПЛО составило в среднем 9 мес 
(диапазон 1–360 мес). Дополнительная информация о 
пациентах представлена в табл. 1.

Таблица 1 
описательная статистика количественных переменных

Descriptive statistics of quantitative variables
Показатели M ± SD / Me 95% ДИ / Q₁–Q₃ min max
ИМТ, Me 30 27–35 19 50
Возраст на момент 
операции, M ± SD 57 ± 11 56–59 27 85

Время от операции 
до ЛСГ (мес), Me 40 21 – 82 2 393

В исследовании 21/285 (7,4 %) пациентка имела 1-ю 
степень лимфостаза, 118/285 (41,4 %) – 2-ю, 140/285 
(49,1 %) – 3-ю. Группы пациенток, объединенные по сте-
пени лимфедемы, статистически достоверно различают-
ся по стадии СПЛО (р<0,001), что позволяет исполь-
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зовать для распределения один из этих группирующих 
параметров (рис. 1).

Рис. 1. Анализ клинической степени в зависимости от стадии стаза
Fig. 1. Analysis of the clinical degree depending on the stage of stasis

При анализе факторов, влияющих на степень тяже-
сти СПЛО было установлено, что статистически досто-
верно в более молодом возрасте заболевание было диа-
гностировано на более ранней стадии (р=0,01). Также 
при оценке ИМТ в зависимости от клинической степени, 
были установлены статистически значимые различия  
(p < 0,001) (рис. 2).

Рис. 2. Анализ ИМТ в зависимости от клинической степени 
лимфодемы

Fig. 2. Analysis of BMI depending on the clinical degree of lymphedema

При качественной оценке при всех стадиях ток в 
лимфатические узлы с оперированной стороны в аксил-
лярной области был выявлен у 17/285 (6 %) пациентов, в 
над/подключичной области – у 97/285 (34 %). Статисти-
чески достоверно при предшествующей дистанционной 
лучевой терапии в анамнезе лимфатические узлы в над/
подключичной области выявлялись реже (р=0,007). Так-
же у 45/285 (15,8 %) пациентов визуализировались лим-
фатические узлы других областей (ПЖК области плеча, 
предплечья, локтя). Обратный рефлюкс в подкожные 
лимфатические сети в области предплечья был выявлен 
у 209/285 (73,3 %), в области плеча – 159/285 (55,8 %) 
пациентов. 

При наличии рефлюкса в области предплечья медиа-
на КИА в области предплечья и плеча была достоверно 
выше, чем при отсутствии (р<0,001) – медианы 5 (пред-
плечье) и 2 (плечо) в группе наличия против 1 и 1 в груп-
пе отсутствия. Данная зависимость была выявлена и при 
наличии рефлюкса в области плеча (р<0,001) – медианы 
6 (предплечье) и 3 (плечо) в группе наличия против 2 и 1 
в группе отсутствия.

Клинические примеры лимфосцинтиграфии пред-
ставлена на рис. 3, 4.

Рис. 3. Результаты ЛСГ пациентки с I стадией лимфостаза левой 
верхней конечности, клиническая степень 1 (А): R – правая верхняя 
конечность, L – левая. Место введения РФП вырезано при обработ-

ке. Качественно: с оперированной стороны (Б) визуализируются 
лимфатические протоки плеча и предплечья, лимфоток не нарушен, 
без признаков обструкции. В области предплечья с формированием 
коллатеральных сосудов. Определяется лимфоток в вышележащие 

(над/подключичные) лимфатические узлы, аксиллярные убедительно 
не определяются. Количественно (В): КИА стремится к 1 на всем 

протяжении верхней конечности с лимфостазом, аксиллярные лимфа-
тические узлы не визуализируются, в вышележащих лимфатических 

узлах ток выраженный
Fig. 3. Results of LSG of a patient with stage I lymphostasis of the left 

upper limb, clinical degree 1 (A): R – right upper limb, L – left. The site 
of radiopharmaceutical administration was cut out during processing. 

Qualitatively: on the operated side (Б), the lymphatic ducts of the shoulder 
and forearm are visualized, the lymph flow is not impaired, without 

signs of obstruction. In the forearm area with the formation of collateral 
vessels. Lymph flow to the overlying (supraclavicular/subclavian) lymph 
nodes is determined, the axillary ones are not convincingly determined. 
Quantitatively (В): QIA tends to 1 along the entire length of the upper 

limb with lymphostasis, the axillary lymph nodes are not visualized, the 
flow is pronounced in the overlying lymph nodes
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На практике важно иметь информацию о клиниче-
ских проявлениях СПЛО для правильной интерпретации 
результатов визуализирующего исследования и выбора 
соответствующей тактики реабилитационных меропри-
ятий. На рис. 5 представлены схожие результаты ЛСГ у 
двух пациенток, однако причины, обусловливающие по-
добную картину, в каждом случае разные. У пациентки с 
первого изображения отек определялся только в области 
кисти, выше разницы в объемах отмечено не было, что 
соответствовало стадии I. Вероятно, отек стал препят-
ствием для дальнейшего распространения РФП по лим-
фатической системе. У второй пациентки со стадией III 
лимфостаз прогрессировал в течение длительного вре-
мени (около 15 лет), имелись фиброзные изменения, со-

ответственно лимфатическая система была значительно 
нарушена.

Рис. 5. А – результаты ЛСГ пациентки с I стадией лимфостаза левой 
верхней конечности, клиническая степень 1. Б – результаты ЛСГ па-
циентки с III стадией лимфостаза левой верхней конечности, клини-

ческая степень 3. Качественно: с оперированной стороны выше места 
введения РФЛП лимфатический ток убедительно не определяется.  

С контралатеральной стороны без признаков обструкции
Fig. 5. А – results of LSG of a patient with stage I lymphostasis of the 

left upper limb, clinical grade 1. Б –results of LSG of a patient with stage 
III lymphostasis of the left upper limb, clinical grade 3. Qualitatively: on 
the operated side above the site of radiopharmaceutical administration, 

lymphatic flow is not convincingly determined. On the contralateral side, 
there are no signs of obstruction

Распределение качественных показателей лимфос-
цинтиграфии в соответствии с клинической степенью 
представлено на рис. 6.

Были выявлены статистически достоверные разли-
чия показателей качественной оценки при разных кли-
нических степенях лимфедемы: наличие аксиллярных 
лимфатических узлов (p<0,001), над/подключичных 
лимфатических узлов (р=0,01), рефлюкса в предплечье 
(p<0,001); а наличие лимфатических узлов других зон и 
рефлюкса в плече достоверно не отличались при разных 
степенях (р=0,09, р=0,07 соответственно). При первой 
степени чаще определяются лимфатические узлы всех 
групп, отсутствует рефлюкс в плече и предплечье, чаще 
при сохранных лимфатических протоках. При второй 
степени достоверно чаще визуализируется рефлюкс в 
плече и предплечье. При третьей степени чаще не опре-
деляются лимфатические узлы всех групп и не визуа-
лизируется рефлюкс в подкожные лимфатические сети 
плеча и предплечья, чаще без визуализации лимфатиче-
ских протоков. 

Распределение качественных показателей лимфос-
цинтиграфии в соответствии со стадией лимфостаза 
представлено на рис. 7.

Примечательно, что в исследуемой выборке при лим-
фостазе в правой и левой верхней конечности выявляют-
ся различия в клинической картине и результатах ЛСГ. 
Статистически достоверно СПЛО справа выявляется на 
стадии III и третьей степени, не визуализируется лим-
фатический ток выше места введения, КИА в области 
плеча и предплечья ниже.

При количественном анализе с подсчетом КИА в 
зависимости от степени и стадии лимфостаза не было 
установлено статистически достоверных различий меж-
ду группами (табл. 2).

Был выполнен корреляционный анализ взаимосвязи 
КИА и временных характеристик. Слабая прямая стати-
стически достоверная связь была определена для КИА 
в области предплечья (ρ=0,14; р=0,016), плеча (ρ=0,24; 

Рис. 4. А – результаты ЛСГ пациентки с IIb стадией лимфостаза левой 
верхней конечности, клиническая степень 2. Качественно: с опери-
рованной стороны на фоне выраженного обратного лимфатического 
тока в подкожные лимфатические сети плеча, предплечья протоки 

явно не визуализируются. В области нижней трети плеча определя-
ется лимфатический узел, вероятно, в подкожной жировой клетчатке 
по внешней поверхности (черная стрелка). Ток в вышележащие (над/
подключичные, аксиллярные) лимфатические узлы убедительно не 

определяется. С контралатеральной стороны без признаков обструк-
ции. Количественно: КИА имеет высокие значения на всем протяже-

нии верхней конечности с лимфостазом. Б – результаты ЛСГ пациент-
ки с IIb стадией лимфостаза левой верхней конечности, клиническая 

степень 3. Качественно: с оперированной стороны определяется 
рефлюкс в подкожные лимфатические сети предплечья, со снижени-
ем интенсивности до уровня локтевого сгиба (красная черта), выше 
убедительно не визуализируются. С контралатеральной стороны без 

признаков обструкции. Количественно: КИА имеет высокие значения 
в зоне рефлюкса

Fig. 4. А – results of LSG of a patient with stage IIb lymphostasis of the 
left upper limb, clinical degree 2. Qualitatively: on the operated side, 
against the background of pronounced reverse lymphatic flow into the 

subcutaneous lymphatic networks of the shoulder and forearm, the ducts 
are not clearly visualized. In the area of  the lower third of the shoulder, 
a lymph node is determined, probably in the subcutaneous fat along the 

outer surface (black arrow). The flow into the overlying (supraclavicular/
subclavian, axillary) lymph nodes is not convincingly determined. On 
the contralateral side, there are no signs of obstruction. Quantitatively: 

QIA has high values  along the entire length of the upper limb with 
lymphostasis. Б – results of LSG of a patient with stage IIb lymphostasis 

of the left upper limb, clinical grade 3. Qualitatively: on the operated 
side, reflux into the subcutaneous lymphatic networks of the forearm is 
determined, with a decrease in intensity to the level of the elbow bend 

(red line), not convincingly visualized above. On the contralateral side, no 
signs of obstruction. Quantitatively: QIA has high values  in the reflux zone
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р<0,001), аксиллярной зоны (ρ=0,28; р<0,001) и возрас-
том на момент проведения ЛСГ. Также для КИА в обла-
сти предплечья (ρ=0,2; р<0,001), плеча (ρ=0,15; р<0,01) 
и временем от операции до проведения ЛСГ. Наиболее 
выраженная связь была у КИА в аксиллярной зоне и 
возрастом на момент операции (ρ=0,3; р<0,001). Также 
примечательно, что тем меньше было время от операции 
до появления симптомов СПЛО, тем меньше были КИА, 
однако эта взаимосвязь не была достоверной. Дополни-
тельная информация о КИА представлена в табл. 2.

обсуждение
В отечественной и зарубежной научной литературе 

мало исследований, в которых оцениваются возмож-
ности лимфосцинтиграфии в оценке тяжести СПЛО у 
пациенток, перенесших оперативное вмешательство по 

поводу рака молочной железы, включающее расширен-
ную лимфодиссекцию.

У пациенток, перенесших операцию по удалению 
молочной железы с лимфодиссекцией, нарушение лим-
фатической проходимости в результате операции приво-
дит к вторичной лимфедеме [18]. Для измерения степе-

Рис. 6. Показатели качественной оценки ЛСГ в зависимости от клинической степени СПЛО
Fig. 6. Indicators of qualitative assessment of LSG depending on the clinical degree of lymphedema

Рис. 7. Показатели качественной оценки ЛСГ в зависимости от стадии СПЛО
Fig. 7. Indicators of qualitative assessment of LSG depending on the stage of lymphedema

Таблица 2 
Количественные параметры, полученные в результате лСг

Quantitative parameters obtained as a result of LSG
Показатели M ± SD / Me 95% ДИ / Q₁–Q₃ min max
КИА предплечье, 
Me 4 2 – 9 0,4 114

КИА плечо, Me 2 1 – 4 0,1 42
КИА над/
подключичные, Me 3 1 – 6 0,06 64
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ни отека верхней конечности наиболее часто в практи-
ке используется не стандартизованный и недостаточно 
объективный метод определения разницы в окружности 
[9, 10] на разных уровнях верхней конечности, но явля-
ющийся простым и экономически эффективным. Од-
нако у этого метода есть ограничения, такие как есте-
ственная асимметрия конечностей, смещение жидкости, 
снижение тургора кожи. Средняя разница между объ-
емами конечностей в норме составляет 3 % [19]. Неко-
торое смещение жидкостей неизбежно из-за положения 
пациента и внешнего сжатия, а также из-за сниженного 
тургора и дряблости кожи. Кроме того, этот метод позво-
ляет оценить общий объем конечности, но он может не 
отражать изменения объема внеклеточной жидкости и, 
следовательно, не является специфическим показателем 
для оценки степени лимфедемы.

Диагностика лимфатической дисфункции чаще ос-
нована на клинической картине, а дополнительные ин-
струментальные исследования используются реже [14]. 
Однако за последние 20 лет лимфосцинтиграфия ста-
новится все более ценным инструментом и в настоящее 
время начинает все шире использоваться. Фактически, 
методика зарекомендовала себя как наиболее передовой 
метод оценки проходимости лимфатических сосудов. В 
этом исследовании мы предположили, что количествен-
ные лимфосцинтиграфические параметры, отражающие 
проходимость и функцию лимфатических сосудов, будут 
коррелировать как с широко используемыми качествен-
ными лимфосцинтиграфическими параметрами, так и с 
клинической оценкой.

В ряде исследований лимфедемы использовались 
качественные или количественные анализы результа-
тов лимфосцинтиграфии. Pecking A.P. et al. [17] обна-
ружили, что качественная лимфосцинтиграфия, которая 
описывает поверхностную и глубокую лимфатическую 
систему, проксимальные отделы лимфатических про-
токов, лимфатические узлы и аномальный кожный лим-
фоток (рефлюкс), отражает степень тяжести лимфедемы 
нижних конечностей. Наличие аномального кожного 
оттока коррелировало с тяжестью лимфедемой, как и в 
нашем исследовании. Однако авторы не проводили ко-
личественный анализ и оценивали только 60-минутные 
снимки после инъекций радиофармпрепаратов, которые, 
возможно, не в полной мере отражают задержку погло-
щения при лимфедеме нижних конечностей. Szuba et al. 
[20] показали, что рассчитанное соотношение радиоак-
тивности в оперированных и не оперированных подмы-
шечных впадинах коррелировало с клинической степе-
нью отека. Однако они оценивали дисфункцию только 
проксимальных отделов лимфатических протоков (ак-
силлярной области), без оценки функций лимфатиче-
ской системы на всем протяжении верхних конечностей, 
и включали пациентов с лимфедемой, которым не про-
водилось оперативное лечение рака молочной железы.

Dalia и соавт. [21] показали, что качественная и коли-
чественная ЛСГ являются надежными методами диагно-
стики лимфедемы нижних конечностей и хорошо корре-
лируют друг с другом. Однако эти авторы включили в 
исследование такие заболевания, как тромбоз глубоких 
вен, венозная недостаточность, рожистое воспаление, 
травмы и рак. 

В отличие от предыдущих исследований, наше ис-
следование показало, что количественный лимфосцин-
тиграфический анализ хорошо коррелирует как с каче-
ственным лимфосцинтиграфическим анализом, так и с 
наиболее часто используемым измерением – разницей в 
окружности верхних конечностей у пациентов, перенес-
ших операцию по удалению молочной железы с расши-

ренной лимфодиссекцией. Пациенты с лимфосцинти-
графической картиной нарушения лимфатического тока 
(наличие рефлюкса) имели более высокие показатели 
КИА в верхних конечностях, что отражало нарушение 
нормального функционирования основного лимфатиче-
ского тока при увеличении аномального коллатерально-
го подкожного лимфатического тока. Кроме того, у па-
циентов с картиной нарушения лимфатического тока по 
данным ЛСГ, были выявлены статистически значимые 
различия в клинической степени стаза, как и в преды-
дущих исследованиях [14, 16, 17]. При первой степени 
чаще определяются лимфатические узлы всех групп, 
отсутствует подкожный рефлюкс, чаще при сохранных 
лимфатических протоках. При второй степени достовер-
но чаще визуализируется рефлюкс в плече и предплечье. 
При третьей степени чаще не определяются лимфатиче-
ские узлы всех групп и не визуализируется рефлюкс в 
подкожные лимфатические сети, чаще без визуализации 
лимфатических протоков. 

На основании полученных данных предлагаются 
критерии стадирования тяжести лимфостаза на основе 
качественных и количественных параметров, опреде-
ленных в ходе радионуклидной лимфосцинтиграфии:

1 стадия – протоки в предплечье, плече сохранные, 
рефлюкс в подкожные лимфатические сети не определя-
ется, КИА→1, ток в вышележащие лимфатические узлы 
может как определяться, так и не определяться;

2а стадия – протоки в предплечье, плече сохранные, 
рефлюкс в подкожные лимфатические сети определяется 
в виде «вспышек», ток в вышележащие лимфатические 
узлы может как определяться, так и не определяться;

2б стадия – протоки не визуализируются на фоне вы-
раженного тотального рефлюкса в подкожные лимфати-
ческие сети на всем протяжении верхней конечности, 
КИА высокий, ток в вышележащие лимфатические узлы 
может как определяться, так и не определяться.

3 стадия – протоки не визуализируются, рефлюкс в 
подкожные лимфатические сети определяется только в 
предплечье, выше ток убедительно не визуализируется 
или определяется только диффузный слабовыраженный 
ток на всем протяжении, лимфатические узлы чаще не 
определяются, КИА в области рефлюкса больше 1, или 
КИА≤1.

4 стадия – ток выше места введения убедительно не 
определяется, лимфатические узлы не определяются, 
КИА<1.

Предыдущие исследования подчеркивали, что ран-
нее выявление и лечение лимфедемы важны для про-
гноза развития заболевания, выбора тактики лечения и 
оценки ее эффективности [5, 7, 9, 22]. Таким образом, 
лимфосцинтиграфический анализ может стать надеж-
ным методом ранней диагностики тяжести лимфедемы 
для своевременного лечения, даже если у пациентов еще 
не наблюдается существенной разницы в окружностях 
верхних конечностей.

Мы также продемонстрировали важность лимфос-
цинтиграфического анализа как инструмента ранней ди-
агностики лимфедемы. Даже при субклинической степе-
ни или при появлении начальных признаков лимфостаза 
могут определяться признаки нарушения лимфатиче-
ского тока – рефлюкс в подкожные лимфатические сети 
и увеличение КИА. Также при выраженном клиниче-
ском лимфостазе выявляются изменения лимфатическо-
го тока по данным ЛСГ, которые отображают функцио-
нальное состояние лимфатической системы. Поскольку 
увеличение объема конечности может быть вызвано не 
только лимфатическим отеком, но и следующим этапом 
развития заболевания – фиброзом, ЛСГ имеет большое 
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значение для определения причины данных изменений 
и, следовательно, для выбора дальнейшей тактики лече-
ния и прогноза его эффективности.

Представленное исследование имело некоторые 
ограничения, так пока нет данных о последующем на-
блюдении для оценки ответа на проведенную реабили-
тацию и сведений о дальнейшем развитии заболевания. 
Необходимы дальнейшие исследования, включающие 
более крупные выборки пациентов, и долгосрочное на-
блюдение как за изменением параметров ЛСГ, так и за 
клинической тяжестью лимфедемы.

Выводы:
1. Получены статистически достоверные показатели 

корреляции между количественными и качественны-

ми параметрами лимфосцинтиграфии друг с другом 
и с клинической стадией СПЛО у пациенток, пере-
несших оперативное вмешательство по поводу рака 
молочной железы, с расширенной лимфодиссекцией;

2. Предложены критерии стадирования тяжести лим-
фостаза на основе качественных и количественных 
параметров лимфосцинтиграфии;

3. Лимфосцинтиграфия позволяет определить характер 
увеличения объема верхней конечности (лимфатиче-
ский, фиброзный), что является важным критерием 
выбора методики реабилитацитационных мероприя-
тий и оценки эффективности реабилитации;

4. Потребуются дальнейшие исследования для изуче-
ния возможностей лимфосцинтиграфии в оценке ре-
абилитационного потенциала у пациентов с СПЛО.
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