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ВВЕДЕНИЕ И ОБОСНОВАНИЕ

Актуальность проблемы и необходимость объективной диагностики

Синдром постмастэктомического лимфатического отека (СПЛО) пред-
ставляет собой одно из наиболее распространенных и клинически значи-
мых осложнений, возникающих после радикального хирургического лечения 
рака молочной железы, зачастую усугубляемое проведением лучевой тера-
пии. Данное состояние не только вызывает стойкий физический дискомфорт, 
боль и ограничение подвижности конечности, но и приводит к выраженному 
снижению качества жизни пациентов, а также является причиной серьезных 
косметических дефектов. Традиционные методы клинического стадирова-
ния, основанные преимущественно на измерении объема конечности и оцен-
ке симптоматики, обладают существенной субъективностью и не позволяют 
оценить ключевой аспект патологии — функциональное состояние лимфа-
тической системы. Отсутствие точных инструментов диагностики приводит 
к запоздалому началу адекватной терапии и неоптимальному выбору лечеб-
ной тактики.

Лимфосцинтиграфия (ЛСГ) является эффективным и точным методом 
функциональной визуализации лимфатической системы. Она имеет 96%-
ю чувствительность и 100%-ю специфичность в отношении этого заболева-
ния и является методом выбора для исследования лимфатической системы 
верхней конечности [1]. Ее фундаментальное преимущество заключается 
в возможности интегральной оценки всего пути лимфотока — от самых дис-
тальных отделов (кисть) до регионарных лимфоузлов (подмышечные, над-
ключичные), включая визуализацию как глубоких, так и поверхностных 
коллекторов. Метод позволяет не просто констатировать наличие отека, 
но и определить его патогенетический тип, выявить уровень и степень нару-
шения лимфооттока, а также оценить компенсаторные возможности лимфа-
тической системы. Использование РФП «99mTc-нанотоп», характеризующего-
ся оптимальным размером частиц, обеспечивает качественную визуализацию 
и является безопасным для пациента.
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Роль лимфосцинтиграфии в современной диагностике лимфостаза

Непрямая лимфосцинтиграфия — функциональное исследование лимфати-
ческой системы с введением радионуклидного наноколлоида и последующей 
фиксацией его прохождения по лимфатическому руслу при помощи динамиче-
ской и/или отсроченной статической сцинтиграфии. Исследование применяется 
с целью определения особенностей строения лимфатических сосудов, скорости 
тока лимфы, структуры лимфатических узлов при послеоперационных, травма-
тических, воспалительных и врожденных патологиях. Лимфосцинтиграфия так-
же применяется для подготовки к операциям на лимфатических и кровеносных 
сосудах. В последнее время в связи с развитием реабилитационных мероприятий 
в онкологической практике данная методика получила новый импульс развития 
в диагностике лимфедемы конечностей. Преимуществом лимфосцинтиграфии 
является возможность оценки состояния лимфатической системы в динамике.

Показания

Лимфосцинтиграфия назначается с целью определения полноценности 
лимфодренажной функции и состояния коллекторов лимфатической системы.

Разработка унифицированной системы стадирования  
на основе критериев КУРТ

Настоящее руководство представляет собой синтез накопленного опыта 
и данных научных исследований, направленный на создание комплексной, вос-
производимой и клинически ориентированной системы стадирования СПЛО. 
В ее основу положена интегральная оценка по четырем ключевым сцинтигра-
фическим критериям, объединенным в аббревиатуру КУРТ:

▸  К — коллекторы (состояние магистральных лимфатических путей);
▸  У — узлы (визуализация и функция регионарных лимфоузлов);
▸  Р — рефлюкс дермальный (наличие и характер патологического обрат-
              ного тока лимфы в кожу);
▸  Т — транспорт коллатеральный (формирование обходных путей лимфо-
               оттока).
Данная система дополняется объективным количественным индексом 

асимметрии (КИА), что в совокупности позволяет не только установить ста-
дию заболевания, но и определить патогенетический вариант лимфостаза, что 
является важным для дифференцированного выбора между консервативной 
и хирургической тактикой лечения.
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ВЫБОР РАДИОФАРМПРЕПАРАТА  
ДЛЯ ЛИМФОСЦИНТИГРАФИИ  
ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

При выборе радиофармпрепарата для лимфосцинтиграфии принципиаль-
ное значение имеет качественный состав препарата, определяющий его био-
логическое распределение, воспроизводимость результатов и нормативную 
легитимность применения. «Нанотоп» отличается от других холодных набо-
ров именно качественным составом, представленным наноколлоидом чело-
веческого альбумина с контролируемым диапазоном размеров частиц.

Различия в свойствах радиофармпрепаратов, обусловленные неодинаковым 
составом и физико-химическими характеристиками, приведены в таблице 1.

Еще одним из ключевых параметров, определяющих поведение препарата 
в лимфатической системе, является размер частиц. Частицы малого диаметра 
(менее 100 нм) эффективно проникают в лимфатические капилляры, обеспе-
чивая высокое качество изображения, тогда как более крупные частицы (200–
1000 нм) преимущественно задерживаются в лимфатических узлах и применя-
ются для картирования сторожевых лимфатических узлов.

Наноколлоид человеческого альбумина, меченный технецием‑99m («Нано-
топ»), относится к радиофармпрепаратам с оптимальными характеристиками 
для лимфосцинтиграфии. Размер частиц в диапазоне от 5 до 80 нм обеспечи-
вает эффективное проникновение радиофармпрепарата после внутрикожного 
или подкожного введения, что позволяет получать высококачественные и вос-
производимые изображения лимфатического оттока. «Нанотоп» не задержи-
вается в месте инъекции и равномерно транспортируется по лимфатической 
системе с последующей фиксацией в лимфатических узлах [2]. Благодаря ней-
тральному уровню pH препарат не вызывает дополнительных болевых ощу-
щений (жжения) при инъекции и позволяет безопасно проводить подкожное 
введение[2]. Высокая биосовместимость наноколлоида человеческого альбу-
мина минимизирует риск иммунных и воспалительных реакций и снижает ве-
роятность искажения диагностических результатов.
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Согласно пункту 2.1.3 Инструкции по медицинскому применению [3], 
раствор «99mTc-Нанотоп» предназначен для подкожного введения в диагно-
стических целях, включая: сцинтиграфию лимфатической системы для под-
тверждения ее целостности; дифференциальную диагностику венозной и лим-
фатической обструкции (см. табл. 1).
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МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЛИМФОСЦИНТИГРАФИИ 
ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ С РФП «НАНОТОП» 
И ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ

Лимфосцинтиграфия верхних конечностей с использованием радиофарм-
препарата на основе99mTc-наноколлоида человеческого альбумина («Нанотоп») 
применяется для объективной оценки функционального состояния лимфа-
тической системы, стадирования лимфедемы и определения направления 
лечения. Препарат вводится внутрикожно или подкожно в межпальцевые 
промежутки кисти пораженной и, при необходимости, контралатеральной ко-
нечности в соответствии с инструкцией по медицинскому применению.

Исследование включает динамическую фазу для оценки скорости и направ-
ленности лимфооттока и отсроченную планарную визуализацию, при необ-
ходимости дополняемую ОФЭКТ. Метод обеспечивает визуализацию как 
поверхностных, так и глубоких лимфатических коллекторов и регионарных 
лимфатических узлов, что позволяет проводить интегральную функциональ-
ную оценку лимфатической системы.

Интерпретация результатов основана на анализе симметричности накоп-
ления радиофармпрепарата, скорости его транспорта, визуализации лимфати-
ческих сосудов и лимфатических узлов, а также наличии патологических при-
знаков, включая дермальный рефлюкс и формирование коллатеральных путей. 
На основании совокупности данных определяется тип нарушения лимфоотто-
ка и стадия лимфедемы, что служит основанием для выбора лечебной тактики.

Методология включает следующие этапы, которые будут подробно опи-
саны далее:

I.  ПОДГОТОВКА К ИССЛЕДОВАНИЮ
II.  ПРОВЕДЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПО ПРОТОКОЛУ
III.  АНАЛИЗ И ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ЛИМФОСЦИНТИГРАФИЧЕСКИХ 

ИЗОБРАЖЕНИЙ
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I.  ПОДГОТОВКА К ИССЛЕДОВАНИЮ — ОСНОВА ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ  
КАЧЕСТВЕННЫХ ДАННЫХ

Качество и диагностическая ценность лимфосцинтиграфии в значительной 
степени зависят от тщательности подготовки, которая включает беседу с паци-
ентом, приготовление радиофармпрепарата и настройку оборудования.

1.1.  Подготовка пациента: информирование и комфорт

Ключевым моментом является установление доверительного контакта с па-
циентом и его полное понимание процедуры. Необходимо подробно разъяс-
нить цели исследования, его этапы (включая инъекцию и необходимость физи-
ческой нагрузки), ожидаемую продолжительность (около 2,5–3 часов), а также 
абсолютную безопасность используемой активности радионуклида. Особое 
внимание следует уделить получению информированного добровольного со-
гласия, в котором отражены все этапы процедуры. Специальной подготовки 
в виде диеты или отмены текущей лекарственной терапии (за исключением 
препаратов, могущих напрямую влиять на лимфоток, по согласованию с леча-
щим врачом) не требуется. Пациенту рекомендуется надеть удобную одежду 
со свободными рукавами, обеспечив беспрепятственный доступ к обеим верх-
ним конечностям. Непосредственно перед началом исследования необходимо 
снять все металлические украшения (браслеты, кольца, часы, цепочки) с рук 
и шеи, так как они могут создавать артефакты поглощения на изображениях.

1.2.  Подготовка радиофармпрепарата (РФП): гарантия качества визуализации

РФП «Нанотоп» («⁹⁹mTc-нанотоп») должен готовиться строго в соответ-
ствии с инструкцией производителя (см. Приложение 1). Важным этапом яв-
ляется контроль качества готового препарата. С помощью метода радиохро-
матографии определяется доля свободного (несвязанного) ⁹⁹mTc-пертехнетата, 
которая не должна превышать 5%. Высокий процент свободного пертехнетата 
приводит к его быстрому всасыванию в венозное русло и неспецифическому 
накоплению в щитовидной и слюнных железах, а также в желудке, что созда-
ет нежелательный фон и может маскировать патологию лимфатической систе-
мы. Активность на одну точку введения составляет 40 МБк (мегабеккерелей), 
что обеспечивает оптимальный баланс между качеством изображения и луче-
вой нагрузкой на пациента. Объем вводимого раствора на одну инъекционную 
точку должен быть небольшим — от 0,1 до 0,2 мл, что позволяет создать депо 
в коже.
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1.3.  Подготовка оборудования: настройка для максимальной детализации

Исследование проводится на гамма-камере, оснащенной низкоэнерге-
тическим высокоразрешающим коллиматором (LEHR — Low Energy High 
Resolution). Именно такой тип коллиматора предназначен для регистрации 
низкоэнергетического гамма-излучения технеция‑99m (140 кэВ) и обеспечива-
ет максимально возможное пространственное разрешение изображения, необ-
ходимое для визуализации тонких структур лимфатических сосудов. Перед 
началом исследований обязателен контроль качества работы гамма-камеры 
с использованием стандартных источников радиоактивности для проверки 

однородности и пространственно-
го разрешения детектора. Не ме-
нее важным компонентом являет-
ся компьютерная рабочая станция, 
снабженная специализированным 
программным обеспечением для 
обработки и анализа сцинтиграфи-
ческих данных (таким как Syngo.via, 
Xeleris, Hermes и др.). Это ПО по-
зволяет не только просматривать 
изображения, но и выполнять ко-
личественный анализ, выделяя об-
ласти интереса (ROI) и рассчиты-
вая индексы асимметрии.

 
II.  ПРОТОКОЛ ПРОВЕДЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ:  
СТАНДАРТИЗИРОВАННЫЙ ПОДХОД

Строгое следование протоколу обеспечивает воспроизводимость результа-
тов и позволяет проводить корректное сравнение данных в динамике у одного 
пациента и между разными пациентами.

2.1.  Введение РФП: техника и точность

Метод введения является строго внутрикожным. Локализация введения — 
первые межпальцевые промежутки обеих кистей (по одной точке на каждую 
руку). Для инъекции используются отдельные инсулиновые шприцы объе-
мом 1 мл с тонкими иглами (калибр 27G‑30G). После стандартной обработки 

Рисунок 1 — флакон с готовым РФП, подготовка 
шприца для инъекции
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кожи антисептическим раствором игла вводится почти параллельно поверх-
ности кожи срезом вверх. Препарат вводят медленно, создавая четко видимую 
и ощущаемую папулу — так называемую «лимонную корочку». Это подтвер-
ждает правильность внутрикожной техники.

2.2.  Фаза физической нагрузки: активация физиологического лимфотока

Сразу после завершения инъекций начинается следующий, не менее важ-
ный этап — стимуляция лимфодренажа с помощью стандартизированной 
физической нагрузки. Пациенту предлагается в течение 30 минут выполнять 

упражнения, активирующие мышцы верхних ко-
нечностей. Оптимальным является использование 
резинового эспандера для кисти: ритмичные сжи-
мания и разжимания. Эти действия обеспечивают 
как пассивный (за счет мышечных сокращений), так 
и активный лимфодренаж, значительно улучшая 
продвижение РФП от дистальных отделов к прокси-

Рисунок 2 — этап введения РФП: положение рук для проведения инъекции, внутрикожное введе-
ние РФП

Рисунок 3 — этап нагрузки: внешний вид кистевых эспандеров для физической нагрузки (5 кг). 
Положение рук для проведения физической нагрузки
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мальным и улучшая визуализацию лимфатических коллекторов и узлов, осо-
бенно у пациентов с замедленным лимфотоком.

2.3.  Визуализация: получение диагностических изображений

Время начала визуализации выбрано не случайно. Исследование начина-
ется через 2 часа после введения РФП. Этот интервал является оптимальным 
компромиссом: он позволяет РФП достичь не только дистальных коллекторов 
предплечья, но и аксиллярных и надключичных лимфоузлов даже у пациентов 
с выраженным замедлением лимфотока, при этом фоновая активность уже до-
статочно снижается.

▸  Положение пациента: пациент лежит на спине на столе гамма-камеры. 
Руки должны быть отведены от туловища и слегка согнуты в локтях. Кисти 
располагаются ладонями вниз на животе или вдоль тела. Такое положение ми-
нимизирует наложение изображений конечностей друг на друга и на тулови-
ще, обеспечивая четкую раздельную визуализацию.

▸  Детекторы гамма-камеры: располагаются симметрично над обеими 
верхними конечностями и верхней частью грудной клетки.

Параметры статической съемки в режиме «все тело» (передняя проекция):
▹ Энергетическое окно: 140 кэВ ± 10%.
▹ Матрица сбора: 256 × 256 или 512 × 512 пикселей (более крупная матри-

ца обеспечивает лучшее пространственное разрешение).
▹ Время/количество счетов: сбор ведется до набора не менее 500–800 ты-

сяч счетов на изображение. Это гарантирует высокое отношение сигнал/шум 
и необходимо для последующего точного количественного анализа.

Дополнительные методы визуализации (по показаниям):
▹ ОФЭКТ или ОФЭКТ/КТ (однофотонная эмиссионная компьютерная 

томография, совмещенная с ком-
пьютерной томографией): прово-
дится для области подмышечных 
впадин и грудной клетки. ОФЭКТ по-
зволяет получить трехмерное распре-
деление активности, что значительно 
улучшает топографическую привязку 
лимфоузлов, а низкодозовая КТ пре-
доставляет анатомический референс, 
помогая дифференцировать глубокие 
лимфоструктуры от поверхностных, 
а также исключать артефакты.

Рисунок 4 — аппаратный этап: проведение 
диагностического исследования.
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III.  МЕТОДИКА АНАЛИЗА И ИНТЕРПРЕТАЦИИ ЛИМФОСЦИНТИГРАФИЧЕСКИХ 
ИЗОБРАЖЕНИЙ

Анализ полученных данных включает качественную (визуальную) оценку 
и объективный количественный анализ.

Качественный (визуальный) анализ

Проводится оценка визуализации основных структур лимфатической си-
стемы на планарных сцинтиграммах и/или ОФЭКТ-изображениях. Анализ 
осуществляется по четырем ключевым критериям (КУРТ):

1.  Визуализация лимфатических коллекторов (магистральных путей): 
оценивается их непрерывность, симметричность по сравнению со здоровой 
стороной, наличие фрагментации или полного отсутствия визуализации.

2.  Визуализация регионарных лимфоузлов (ЛУ): оценивается наличие, 
количество и интенсивность накопления РФП в аксиллярных, над- и подклю-
чичных лимфоузлах. Учитывается, что после лимфодиссекции аксиллярные 
узлы, как правило, не визуализируются.

3.  Наличие и характер дермального рефлюкса: оценивается патологиче-
ский обратный ток лимфы в кожные лимфатические сети. Определяется его 
распространенность (локальный, умеренный, тотальный) и характер (точеч-
ный, облаковидный, диффузный).

4.  Наличие и тип коллатерального транспорта: выявляются обходные 
пути лимфооттока. Определяется, являются ли они структурированными 
коллатералями (четкие линейные сосуды) или представлены дезорганизо-
ванным рефлюксом (диффузное прокрашивание).

Количественный анализ

Для объективной оценки степени нарушения лимфотока используется ко-
личественный индекс асимметрии (КИА).

Методика расчета КИА:
Выделение областей интереса (ROI):
На планарном сцинтиграфическом изображении в передней проекции по-

парно выделяются симметричные ROI для пораженной и здоровой конечно-
стей.

ROI овальной формы последовательно наносятся на следующие анатоми-
ческие зоны:

▸  Область предплечья (дистальнее локтевого сустава).
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▸  Область плеча (проксимальнее локтевого сустава).
▸  Аксиллярная область.
▸  Над- и подключичная область (при визуализации структур).
Для обеспечения точности и воспроизводимости ROI, нанесенные на сто-

рону лимфедемы, в точности отзеркаливаются на контралатеральную (здоро-
вую) сторону.

Расчет индекса:
1.  Для каждой пары ROI c помощью программы для обработки автоматиче-

ски подсчитывается суммарное количество counts.
2.  КИА для каждой анатомической зоны рассчитывается по формуле: 

КИА = (Суммарные counts в ROI на оперированной стороне) / (Суммарные 
counts в ROI на здоровой стороне).

Интерпретация количе-
ственных данных:

▸  КИА ≈ 1,0: симметричный 
лимфоток.

▸  КИА > 1,0: указывает на за-
держку и накопление РФП в мяг-
ких тканях оперированной ко-
нечности, что характерно для 
лимфостаза. Степень отклоне-
ния от 1,0 коррелирует с выра-
женностью нарушения.

▸  КИА << 1,0: может наблю-
даться в проксимальных отделах 
на терминальных стадиях забо-
левания и свидетельствует о пол-
ном функциональном блоке лим-
фотока.

Совместный анализ каче-
ственных критериев (КУРТ) 
и количественного показате-
ля (КИА) позволяет установить 
стадию лимфостаза и определить 
патогенетический вариант забо-
левания, что является основой 
для выбора оптимальной такти-
ки лечения.

Рисунок 5 — этап обработки. Результаты ЛСГ паци-
ентки с I стадией лимфостаза левой верхней конеч-
ности (А), клиническая степень 1: R — правая верхняя 
конечность, L — левая. Место введения РФЛП выре-
зано при обработке.
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СИСТЕМА СТАДИРОВАНИЯ ЛИМФОСТАЗА  
ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПО ДАННЫМ ЛСГ

Стадия 0 (доклиническая/латентная)

Патогенез: данная стадия характеризуется функциональным напряже-
нием лимфатической системы при отсутствии клинических признаков отека. 
Морфологической основой являются минимальные, компенсированные изме-
нения клапанного аппарата или начальные признаки нарушения лимфодина-
мики, которые полностью нивелируются за счет резервной пропускной спо-
собности лимфатических коллекторов.

Лимфосцинтиграфия с РФП «Нанотоп»
Ключевые сцинтиграфические признаки (КУРТ):
▸  К (коллекторы): наблюдается симметричная, своевременная и четкая 

визуализация магистральных лимфатических коллекторов на всем протяже-
нии — от дистальных отделов предплечья до проксимальных отделов плеча 
и аксиллярной области. Задержки в продвижении РФП не выявляется.

▸  У (узлы): обеспечивается четкая и симметричная визуализация аксил-
лярных (если они не удалены), над- и подключичных лимфоузлов, если анато-
мически ток в них имеется.

▸  Р (рефлюкс дермальный): полностью отсутствуют какие‑либо признаки 
патологического дермального рефлюкса.

▸  Т (транспорт коллатеральный): коллатеральные пути лимфооттока 
не определяются, так как в них нет функциональной необходимости.

Количественный индекс асимметрии (КИА): значения близки к 1,0, что 
указывает на симметричный лимфоток.

Клиническая картина и терапевтическая тактика: видимый отек у паци-
ента отсутствует. Возможны субъективные жалобы на чувство тяжести, рас-
пирания или быструю утомляемость конечности после значительной физи-
ческой нагрузки. Основная тактика на этой стадии — обучение и активная 
профилактика. Необходимо информировать пациента о факторах риска, об-
учить самоконтролю объемов конечности, рекомендовать регулярное выпол-
нение превентивного комплекса лечебной физкультуры (ЛФК) и обязательное 
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ношение компрессионного трикотажа профилактического класса во время 
физических нагрузок, авиаперелетов.

Стадия 1 (начальная/обратимая)

Патогенез: на этой стадии происходит начальная декомпенсация лимфото-
ка, однако анатомическая целостность лимфатических сосудов в значительной 
степени сохранена. Нарушение функции клапанов приводит к точечному про-
потеванию лимфы, но система в целом еще способна к саморегуляции. Отек 
на этой стадии носит преходящий, мягкий характер.

Лимфосцинтиграфия с РФП «Нанотоп»
Ключевые сцинтиграфические признаки (КУРТ):
▸  К (коллекторы): визуализируется легкая асимметрия лимфотока. На опе-

рированной стороне может отмечаться незначительное замедление прокси-
мального продвижения РФП или усиление (вследствие компенсаторных меха-
низмов). Ток может быть представлен цепочкой лимфатических коллекторов.

▸  У (узлы): не является диагностически значимым критерием на данной 
стадии, так как лимфоузлы часто отсутствуют вследствие перенесенной опе-
рации. Могут визуализироваться над- и подключичные лимфоузлы, если ана-
томически ток в них имеется.

Рисунок 6 — этап анализа. Пример результата ЛСГ пациентки со стадией 0. Справа проведена ре-
зекция молочной железы с удалением сторожевого лимфатического узла. Клинически отмечает 
периодическое чувство распирания в правой верхней конечности.
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▸  Р (рефлюкс дермальный): дермальный рефлюкс, как правило, отсут-
ствует или проявляется в минимальной форме — в виде единичных, точечных 
«вспышек».

▸  Т (транспорт коллатеральный): могут начинать визуализироваться пер-
вые структурированные коллатерали (Т1) — единичные, четкие линейные 
сосуды.
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Количественный индекс асимметрии (КИА): значения стремятся к 1.
Клиническая картина и терапевтическая тактика: отек мягкий, непо-

стоянный, полностью исчезает после отдыха или придания конечности воз-
вышенного положения. Разница в объеме по сравнению со здоровой рукой 
обычно не превышает 2 см. Тактика лечения заключается в активной профи-
лактике и консервативной терапии. Показаны регулярные курсы ручного 
лимфодренажа, использование аппаратной пневмокомпрессии, обязательное 
дневное ношение компрессионного рукава 1–2‑го класса компрессии, а также 
выполнение индивидуально подобранного комплекса ЛФК.

На данной стадии рекомендовано проведение ICG-лимфографии для пла-
нирования и выполнения микрохирургических операций (лимфовенозные 
анастомозы — ЛВА), так как наличие функционирующих коллатералей (Т1) 
означает, что есть куда дренировать лимфу и дистальные отделы системы еще 
сохранны.

Стадия 2а (умеренная/компенсированная)

Патогенез: характеризуется уже структурным повреждением лимфати-
ческих коллекторов при сохранении активных компенсаторных механизмов. 
Формируются обходные пути оттока, но их функциональная емкость ограни-
чена. Преобладает жидкостный компонент отека.

Лимфосцинтиграфия с РФП «Нанотоп»
Ключевые сцинтиграфические признаки (КУРТ):
▸  К (коллекторы): наблюдается выраженная асимметрия. Магистральные 

коллекторы могут визуализироваться фрагментированно, не на всем протяже-
нии, могут иметь вид разорванных цепочек.

▸  У (узлы): не является ключевым критерием; наличие или отсутствие 
лимфоузлов не влияет на установление стадии. Могут визуализироваться над- 
и подключичные лимфоузлы, если анатомически ток в них имеется.

▸  Р (рефлюкс дермальный): определяется умеренный по интенсивности 
дермальный рефлюкс, который проявляется в виде более крупных и сливаю-
щихся «вспышек» или «облаков». Распространенность рефлюкса, как правило, 
ограничена одной областью.

▸  Т (транспорт коллатеральный): четко визуализируются структуриро-
ванные коллатерали (Т1) — линейные, часто извитые лимфатические сосуды, 
идущие в обход зоны обструкции основного коллектора. Визуализация может 
быть затруднена на фоне дермального рефлюкса.

Количественный индекс асимметрии (КИА): значения варьируют в ши-
роком диапазоне, более 1 в зоне дермального рефлюкса.
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Клиническая картина и терапевтическая тактика: отек становится 
стойким, плотным, уменьшается после отдыха, но не исчезает полностью. 
Положительный симптом питтинга (вмятина после надавливания). Разница 
в объеме составляет 2–4 см. Тактика лечения заключается в комплексной 
противоотечной терапии. На данной стадии рекомендовано проведение 
ICG-лимфографии для планирования и выполнения микрохирургических 
операций (лимфовенозные анастомозы — ЛВА), так как наличие функ-
ционирующих коллатералей (Т1) означает, что есть куда дренировать лимфу 
и дистальные отделы системы еще сохранны.
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Стадия 2б (выраженная/декомпенсированная)

Патогенез: происходит «прорыв дамбы» — срыв всех компенсаторных ме-
ханизмов. Клапаны в коллатеральных сосудах перестают функционировать, 
что приводит к массивному патологическому пропотеванию лимфы в кожу. 
Начинается активное формирование фиброза.

Лимфосцинтиграфия с РФП «Нанотоп»
Ключевые сцинтиграфические признаки (КУРТ):
▸  К (коллекторы): магистральные лимфатические коллекторы на пора-

женной стороне не визуализируются вовсе или видны фрагментарно.
▸  У (узлы): не является информативным критерием; лимфоузлы, как пра-

вило, не визуализируются.
▸  Р (рефлюкс дермальный): определяется тотальный, дезорганизованный 

дермальный рефлюкс (Т2). Проявляется интенсивным, диффузным, «слив-
ным» накоплением РФП по всей поверхности предплечья и плеча (паттерн 
flash).

▸  Т (транспорт коллатеральный): критерий Т трактуется как Т2 (дезор-
ганизованный рефлюкс). Дренаж осуществляется не по структурированным 
сосудам, а путем массивного пропотевания, поэтому отдельные коллатерали 
не визуализируются.

Количественный индекс асимметрии (КИА): значения, как правило, сильно 
превышают 1,0, что связано с существенным накоплением РФП в зоне рефлюкса.

Клиническая картина и терапевтическая тактика: отек плотный, посто-
янный. Питтинг может быть выраженным или сомнительным из-за начи-
нающегося фиброза. Отмечается дискомфорт и ограничение объема движе-
ний. Тактика требует агрессивной консервативной терапии и обязательной 

консультации сосудистого хирурга. 
Эффективность ЛВА на этой стадии 
ниже, чем при стадии 2а, но выполне-
ние все еще возможно при подтвержде-
нии проходимых сосудов с помощью 
ICG-лимфографии. Альтернативным 
методом хирургической коррекции 
является липосакция, направленная 
на удаление избыточной ткани.

В подкожно-жировой клетчатке об-
ласти нижней трети плеча по внешней 
поверхности определяются лимфати-
ческие узлы.
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Стадия 3 (тяжелая)

Патогенез: тотальный блок и «выгорание» лимфатической сети. Происходит 
облитерация лимфатических сосудов проксимальнее зоны поражения распро-
страненным фиброзом, что препятствует распространению лимфы.

Лимфосцинтиграфия с РФП «Нанотоп»
Ключевые сцинтиграфические признаки (КУРТ):
▸  К (коллекторы): коллекторы не визуализируются на всем протяжении 

пораженной конечности.
▸  У (узлы): регионарные (аксиллярные, надключичные) лимфоузлы 

не определяются.
▸  Р (рефлюкс дермальный): интенсивный рефлюкс сохраняется, но он 

ограничен только областью предплечья. Отсутствие распространения на пле-
чо связано с тотальным фиброзом и облитерацией лимфатических сосудов 
в проксимальных отделах. Также может наблюдаться слабоинтенсивное диф-
фузное распределение РФП на всем протяжении верхней конечности.

▸  Т (транспорт коллатеральный): коллатерали отсутствуют, так как они 
заблокированы фиброзной тканью.

Количественный индекс асимметрии (КИА): КИА в зоне рефлюкса (пред-
плечье) очень высок, в то время как в проксимальных отделах (плечо) резко 
снижен (~ 0,8–1,0), что свидетельствует об отсутствии лимфотока выше опре-
деленного уровня.

Клиническая картина и терапевтическая тактика: отек очень плотный, 
непиттинговый. Характерны трофические изменения кожи: гиперкератоз, па-
пилломатоз. Функция конечности значительно нарушена. Консервативная те-
рапия носит паллиативный характер (контроль фиброза, профилактика ро-
жистого воспаления). Среди хирургических методов — липосакция является 
методом выбора для уменьшения объема конечности. Реконструктивные опе-
рации (трансплантация лимфоузлов) технически сложны и имеют ограничен-
ные результаты.

Стадия 4 (терминальная/слоновость)

Патогенез: необратимая стадия с практически полной утратой функции 
лимфатической системы. Характеризуется грубым фиброзом, обезображива-
нием конечности и частыми инфекционными осложнениями.

Лимфосцинтиграфия с РФП «Нанотоп»
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Ключевые сцинтиграфические признаки (КУРТ):
▸  К (коллекторы): лимфоток выше места инъекции отсутствует (полный 

функциональный блок). РФП остается в месте введения или распространяется 
лишь на несколько сантиметров.

▸  У (узлы): лимфоузлы не визуализируются.
▸  Р (рефлюкс дермальный): отсутствует, так как нет тока лимфы, способ-

ного вызвать рефлюкс.
▸  Т (транспорт коллатеральный): отсутствует.
Количественный индекс асимметрии (КИА): резко снижен (< 1,0) на всей 

оперированной стороне.
Клиническая картина и терапевтическая тактика: грубое обезображива-

ние конечности, рецидивирующие рожистые воспаления, потеря функции. 
Тактика — паллиативная и симптоматическая. Среди хирургических методов 
может быть рассмотрено иссечение избыточных тканей (редукционная хирур-
гия) и липосакция для уменьшения массы конечности и облегчения гигиени-
ческого ухода.

Практическая значимость дифференциации критериев КУРТ
Разделение критериев Р (Рефлюкс) и Т (Транспорт) является краеуголь-

ным камнем данной системы и имеет непосредственное влияние на клиниче-
ские решения.

▸  Структурированные коллатерали (Т1) — это признак того, что лимфа-
тическая система еще борется и сохраняет организационный потенциал. Их 
наличие указывает на целесообразность методов, стимулирующих лимфоток 
(мануальный дренаж, прессотерапия), и делает пациента хорошим кандида-
том для ЛВА.

▸  Дезорганизованный рефлюкс (Т2) — это симптом полной декомпенса-
ции, «срыва» системы. Консервативная терапия при этом менее эффективна, 
а для хирургического лечения требуются методы, направленные на создание 
принципиально новых путей оттока.
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Таким образом, совместный анализ всех компонентов КУРТ и КИА предо-
ставляет врачу максимально полную и объективную картину функциональ-
ного состояния лимфатической системы, позволяя перейти от эмпирическо-
го лечения к персонализированной и патогенетически обоснованной терапии 
постмастэктомического лимфостаза.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕРМАЛЬНОГО  
РЕФЛЮКСА И КОЛЛАТЕРАЛЬНОГО ЛИМФОТОКА

Критерий Дермальный (кожный)  
рефлюкс Коллатеральный лимфоток

Суть процесса Патологический обратный ток 
лимфы из глубоких коллекторов 
в поверхностную (кожную) лим-
фатическую сеть

Образование обходных путей 
лимфооттока в обход блокиро-
ванного или перегруженного 
основного лимфатического кол-
лектора

Патофизио-
логия

Несостоятельность клапанов 
лимфатических сосудов, при-
водящая к ретроградному току 
и пропотеванию лимфы в кожу

Компенсаторное расширение 
и активация существующих ма-
лоразмерных или нефункциони-
рующих лимфатических сосудов

Сцинтигра-
фическая 
картина

Диффузное, «пятнистое» или 
«перистое» накопление РФП 
в толще кожи, без четких линей-
ных структур. Напоминает об-
лако или дымку

Линейные, извитые, расши-
ренные сосудистые структуры, 
идущие в обход обычного пути. 
Часто имеют вид паутинки или 
клубка сосудов

Локализация Распространенная, может за-
хватывать обширные участки 
конечности (все предплечье, 
плечо)

Более локальная, обычно вокруг 
зоны обструкции или по специ-
фическим анатомическим путям

Прогностиче-
ское значение

Признак декомпенсации 
и тяжелого, часто необратимого 
повреждения лимфатической 
системы. Связан с фиброзом 
и высокой стадией лимфостаза

Признак компенсаторной пере-
стройки. Может наблюдаться 
на более ранних стадиях и ука-
зывать на то, что лимфатическая 
система все еще пытается функ-
ционировать

Стадия 
по классифи-
кации

Ключевой признак для стадий 
2а, 2б, 3

Может наблюдаться уже на ста-
дии 1–2 как признак перегрузки, 
но особенно выражен на стадии 
2б
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ШАБЛОН ПРОТОКОЛА ЛИМФОСЦИНТИГРАФИИ  
ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

№ исследования: ______
Дата исследования: «____» _______________ 20___ г.

1.ПАЦИЕНТ
Ф. И. О.: __________________________________________________________________
Возраст: ________ лет
Диагноз направляющий: синдром постмастэктомического лимфостаза (СПЛО)
Сторона поражения: Правая/Левая
Время после операции: ________ мес./лет
Сопутствующая терапия: лучевая терапия в анамнезе: Да/Нет

2.  УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
РФП: «⁹⁹mТс-нанотоп»
Активность на точку введения: 40 МБк
Объем на точку введения: 0,1–0,2 мл
Метод введения: внутрикожный
Локализация введения: первые межпальцевые промежутки обеих кистей
Физическая нагрузка после инъекции: стандартизированные упражнения с эспан-
дером в течение 30 мин
Аппаратура: гамма-камера ________ (модель), коллиматор LEHR
Время начала визуализации: через 2 часа после введения
Проекции: передняя планарная (режим «все тело»). Дополнительно: ОФЭКТ/КТ 
области грудной клетки и аксиллярных областей (при необходимости).

3.  КАЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА (визуальный анализ по критериям КУРТ)

Критерий Здоровая сторона Оперированная сторона

К — коллек-
торы 
(визуализация, 
непрерыв-
ность)

• Предплечье: N/нарушена 
• Плечо: N/нарушена 
• Аксиллярная область: N/нарушена

• Предплечье: N/фрагментир./не виз. 
• Плечо: N/фрагментир./не виз. 
• Аксиллярная область: N/не виз.

У — узлы 
(визуализация, 
накопление)

• Аксиллярные: виз./не виз. 
• Над/подключичные: виз./не виз. 
• Накопление: N/снижено

• Аксиллярные: виз./не виз. 
• Над/подключичные: виз./не виз. 
• Накопление: норм./снижено/
отсутств.
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Критерий Здоровая сторона Оперированная сторона

Р — рефлюкс 
дермальный 
(наличие, 
характер, рас-
пространен-
ность)

Отсутствует • Отсутствует 
• Локальный (пальцы/кисть/дист. 
предплечье) 
• Умеренный (предплечье, низ 
плеча) 
• Тотальный (предплечье + плечо) 
Характер: точечный («крапча-
тый»)/облаковидный/диффузный 
(«заливка»)

Т — транспорт 
коллатераль-
ный 
(паттерн дре-
нажа)

Отсутствует (Т0) • Т0: отсутствуют 
• Т1: структурированные коллате-
рали (четкие линейные сосуды) 
• Т2: дезорганизованный рефлюкс 
(диффузное накопление, сосуды 
не видны)

Прочие 
находки

4.  КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА (индекс асимметрии — КИА)
КИА = (суммарные counts в ROI оперированной стороны) / (суммарные counts в ROI 
здоровой стороны)

Область интереса (ROI) КИА (оперированная/здоровая)

Предплечье

Плечо

Аксиллярная область

Над-/подключичная область

5.  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описательная часть:

На оперированной стороне лимфатические коллекторы [визуализируются сим-
метрично/визуализируются фрагментарно/не визуализируются] на уровне предпле-
чья и плеча. Аксиллярные и над-/подключичные лимфоузлы [визуализируются четко/
визуализируются слабо/не визуализируются], накопление РФП [сохранено/снижено/
отсутствует]. [Определяется/Не определяется] дермальный лимфатический рефлюкс 
в области [указать точную локализацию], характер [указать: точечный («крапчатый»), 
облаковидный, диффузный («заливка»)]. [Визуализируются четкие структурирован-
ные коллатерали (Т1) по …/Определяется тотальный дезорганизованный рефлюкс 



28

 

(Т2)/Коллатерали не визуализируются (Т0)]. На здоровой стороне патологических из-
менений не выявлено.

Количественные данные:
КИА в области предплечья составил ____, плеча ____, аксиллярной области ____, 

что свидетельствует о [симметричном лимфотоке/легкой/умеренной/выраженной 
асимметрии].

Диагностическое заключение:
На основании совокупности качественных и количественных признаков лимфо-

сцинтиграфическая картина соответствует стадии ____ лимфостаза правой/левой 
верхней конечности по унифицированной классификации.

Рекомендации:
[Выбрать в соответствии со стадией]
□  Стадия 0–1: обучение пациента, самоконтроль объемов, профилактическая 

ЛФК, компрессия при нагрузках.
□  Стадия 2а: комплексная противоотечная терапия. Показана консультация ми-

крохирурга и проведение ICG-лимфографии для планирования лимфовенозных ана-
стомозов (ЛВА).

□  Стадия 2б: агрессивная консервативная терапия. Консультация сосудистого/
микрохирурга для рассмотрения ЛВА (после ICG-лимфографии), липосакции или пе-
ресадки лимфатических узлов (VLNT).

□  Стадия 3–4: паллиативная и симптоматическая терапия. Консультация хирурга 
для рассмотрения липосакции или редукционной хирургии.

ВРАЧ-РАДИОЛОГ (ВРАЧ ЯДЕРНОЙ МЕДИЦИНЫ):
____________________________ / [Ф. И. О. и подпись] /

! 

ВАЖНО: 
ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ЛСГ ВСЕГДА ТРЕБУЕТ КЛИНИЧЕСКОГО 
КОНТЕКСТА

На практике важно иметь информацию о клинических проявления СПЛО 
для правильной интерпретации результатов визуализирующего исследования 
и выбора соответствующей тактики реабилитационных мероприятий.

Представлены схожие результаты ЛСГ у двух пациенток, однако причины, 
обусловливающие подобную картину, в каждом случае разные. У пациентки 
с первого изображения отек определялся только в области кисти, выше разни-
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цы в объемах отмечено не было. Вероятно, отек стал препятствием для даль-
нейшего распространения РФП по лимфатической системе.

У второй пациентки лимфостаз прогрессировал в течение длительного вре-
мени (около 15 лет), имелись фиброзные изменения, соответственно лимфати-
ческая система была значительно нарушена.

Без клинического осмотра и антропометрии корректная интерпретация 
данных ЛСГ и установление итоговой стадии невозможны.

Клинические инструменты верификации:
1. Антропометрия: измерение окружности в 4 точках.
2. Питтинг-тест: определяет преобладание жидкостного (+) или фиброзно-

го (–) компонента.
3. Оценка кожи и функции: подвижность кожи, трофические изменения, 

объем движений.

Комплексное использование шкалы КУРТ (ЛСГ) и клинического обследования 
обеспечивает персонализацию диагноза и выбор оптимальной тактики лече-
ния.

Ключевой принцип: диагноз и стадирование устанавливаются на основе 
СОПОСТАВЛЕНИЯ данных ЛСГ и клинической картины.

А — результаты ЛСГ пациентки с лимфостазом правой верхней конечности, клиническая степень 
1. Б — результаты ЛСГ пациентки с лимфостазом правой верхней конечности, клиническая сте-
пень 3. Качественно: с оперированной стороны выше места введения РФЛП лимфатический ток 
убедительно не определяется. С контралатеральной стороны — без признаков обструкции.
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СТАДИЯ 0: ДОКЛИНИЧЕСКАЯ/ЛАТЕНТНАЯ

ЛСГ (КУРТ):
▹ К: симметричные непрерывные коллекторы.
▹ У: узлы визуализируются (если не удалены).
▹ Р: рефлюкс отсутствует.
▹ Т: коллатералей нет (Т0).
▹ КИА: ~1,0.

Клиника (обязательно!):
▹ Видимого отека нет.
▹ Возможны субъективные жалобы (тяжесть, распирание).
▹ Разница в окружности конечностей < 1–2 см.
▹ Питтинг-тест отрицательный.

Тактика: обучение, профилактика, ЛФК, компрессия при нагрузках.

СТАДИЯ I: НАЧАЛЬНАЯ/ОБРАТИМАЯ

ЛСГ (КУРТ):
▹ К: легкая асимметрия, коллекторы видны.
▹ У: не имеет диагностического значения.
▹ Р: нет или единичные «вспышки» в дистальных отделах.
▹ Т: появление первых структурированных коллатералей (Т1).
▹ КИА: ~1,0.

Клиника (обязательно!):
▹ Отек непостоянный, исчезает после отдыха.
▹ Разница в окружности: 1–2 см.
▹ Кожа подвижная. Питтинг-тест положительный (при наличии отека).

Тактика: консервативная терапия + рассмотрение ЛВА.

СТАДИЯ IIА: УМЕРЕННАЯ/КОМПЕНСИРОВАННАЯ

ЛСГ (КУРТ):
▹ К: коллекторы фрагментированы.
▹ У: неключевой критерий.
▹ Р: умеренный «облаковидный» рефлюкс (предплечье/низ плеча).
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▹ Т: четкие структурированные коллатерали (Т1).
▹ КИА: >1,0.

Клиника (обязательно!):
▹ Отек постоянный, уменьшается, но не исчезает после отдыха.
▹ Разница в окружности: 2–6 см.
▹ Кожа берется в складку. Питтинг-тест положительный (глубокая ямка).

Тактика: ЛВА + комплексная противоотечная терапия.

СТАДИЯ IIБ: ВЫРАЖЕННАЯ/ДЕКОМПЕНСИРОВАННАЯ

ЛСГ (КУРТ):
▹ К: коллекторы не визуализируются.
▹ У: не информативно.
▹ Р: тотальный «диффузный» рефлюкс (Т2).
▹ Т: дезорганизованный рефлюкс (Т2).
▹ КИА: >> 1,0 (часто > 6,0).

Клиника (обязательно!):
▹ Отек плотный, постоянный.
▹ Разница в окружности: 2–6 см (может быть больше).
▹ Кожа в складку не берется. Питтинг-тест сомнительный или отрицатель-

ный (начало фиброза).
▹ Ограничение функции конечности.

Тактика: агрессивная терапия + рассмотрение ЛВА/VLNT/липосакции.

СТАДИЯ III–IV: ТЯЖЕЛАЯ/ФИБРОЗНАЯ (СЛОНОВОСТЬ)

ЛСГ (КУРТ):
▹ К: полный блок, коллекторы не визуализируются.
▹ У: лимфоузлы не определяются.
▹ Р: ограниченный рефлюкс или отсутствует (нет тока).
▹ Т: коллатерали отсутствуют (Т0).
▹ КИА: в предплечье >> 1,0, в плече ~ 1,0 или < 1,0.

Клиника (обязательно!):
▹ Очень плотный, непиттинговый отек (фиброз).
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▹ Разница в окружности: > 6 см.
▹ Грубое обезображивание конечности, трофические изменения кожи (ги-

перкератоз, папилломатоз).
▹ Функция конечности значительно нарушена или утрачена.
▹ Рецидивирующие рожистые воспаления.

Тактика: паллиативная терапия, липосакция, редукционная хирургия.

КЛЮЧЕВЫЕ ОРИЕНТИРЫ:

КРИТЕРИЙ Т (ТРАНСПОРТ) — ОСНОВА ВЫБОРА ТАКТИКИ:
—  Т1 (структурированные коллатерали): визуализируются четкие линей-

ные сосуды → КОМПЕНСАЦИЯ → благоприятно для ЛВА.
—  Т2 (дезорганизованный рефлюкс): диффузное прокрашивание, сосуды 

не видны → ДЕКОМПЕНСАЦИЯ → менее благоприятно для ЛВА.

ПАТТЕРНЫ РЕФЛЮКСА:
▹ Точечный («крапчатый»): множественные мелкие очаги.
▹ Облаковидный: крупные сливающиеся очаги.
▹ Диффузный («заливка»): сплошное интенсивное прокрашивание.

ХИРУРГИЧЕСКИЙ ВЫБОР:
▹ Стадии 1–2А: лимфовенозные анастомозы (ЛВА).
▹ Стадия 2Б: ЛВА + VLNT + липосакция.
▹ Стадии 3–4: липосакция, редукционная хирургия.

Использование единых критериев КУРТ обеспечивает стандартизацию 
диагностики и преемственность в лечении.
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ВЫВОДЫ

Хирургическая реабилитация больных с постмастэктомической лимфеде-
мой является сложной, во многих случаях многоэтапной и должна быть начата 
своевременно при неэффективности консервативного лечения.

Лимфосцинтиграфия с использованием радиофармпрепарата на основе 
99mTc-наноколлоида человеческого альбумина («Нанотоп») является ценным 
диагностическим инструментом в выявлении и оценке лимфедемы, обеспечи-
вая подробную информацию о состоянии лимфатической системы и позволяя 
оптимизировать подходы к лечению пациентов. Это опорный метод инстру-
ментальной диагностики при вторичной лимфедеме, поскольку он позволя-
ет объективно оценить функциональное состояние лимфатической системы, 
определить стадию заболевания и патогенетический тип нарушения лимфо-
оттока. В отличие от методов, ориентированных исключительно на визуализа-
цию поверхностных лимфатических сосудов, ЛСГ обеспечивает интегральную 
оценку лимфотока, включая глубокие лимфатические коллекторы и регионар-
ные лимфатические узлы, что имеет принципиальное значение для коррект-
ного стадирования.

Результаты лимфосцинтиграфии могут помочь в выборе направления лече-
ния — консервативного или хирургического, а также в определении его объе-
ма и целесообразности. На ранних стадиях заболевания ЛСГ позволяет под-
твердить функциональную сохранность лимфатической системы и обосновать 
проведение консервативной терапии либо раннего хирургического вмешатель-
ства. При более выраженных стадиях метод дает возможность объективно за-
фиксировать степень декомпенсации лимфооттока, что критично для оценки 
ожидаемой эффективности хирургических методов и предотвращения необ-
основанных вмешательств. Флуоресцентная лимфография с использованием 
индоцианинового зеленого оправдана в тех клинических ситуациях, когда уже 
принято решение о рассмотрении микрохирургического лечения. Она допол-
няет данные лимфосцинтиграфии для принятия клинических решений. Успех 
хирургического лечения зависит от комплексного подхода с включением кон-
сервативной терапии.

В целом рациональный и методически обоснованный алгоритм ведения 
пациентов с лимфедемой предполагает стадирование с помощью лимфосцин-
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тиграфии с «99mTc-Нанотопом». Такой подход обеспечивает клиническую об-
основанность решений, воспроизводимость результатов и оптимизацию ле-
чебной тактики.

ВАЖНОЕ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ:
Результаты лимфосцинтиграфии и стадия по КУРТ не могут быть един-

ственным основанием для выбора тактики лечения. Окончательное реше-
ние о тактике ведения пациента, включая выбор между консервативной 
и хирургической терапией, а также конкретного вида вмешательства, дол-
жно приниматься коллегиально на основании:

—  клинического осмотра врача-реабилитолога (для оценки степени 
отека, трофических изменений, функции конечности и определения реа-
билитационного потенциала);

—  консультации сосудистого хирурга/микрохирурга (для оценки тех-
нической возможности и целесообразности выполнения реконструктив-
но-восстановительных или редукционных операций).

Для планирования микрохирургических операций (лимфовенозные 
анастомозы — ЛВА, пересадка лимфатических узлов — VLNT) данных лим-
фосцинтиграфии недостаточно. Дополнительным этапом предоперацион-
ной подготовки является проведение динамической лимфографии с индо-
цианином зеленым.

Таким образом, алгоритм принятия решения выглядит следующим обра-
зом:

Лимфосцинтиграфия с РФП «Нанотоп» (КУРТ) →
Определение стадии и патогенетического варианта →
Консультация реабилитолога и хирурга + лимфография с индоцианином 

зеленым (при планировании операции) →
Коллегиальный выбор и утверждение окончательной тактики лечения.

Настоящим документом не регламентируются и не навязываются кон-
кретные методы лечения, а предоставляется диагностическая основа для их 
обоснованного выбора специалистами соответствующего профиля.
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