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В обзоре систематизированы современные представления и обоснована роль ради-
онуклидной лимфосцинтиграфии в оценке лимфатического компонента при хрони-
ческой венозной недостаточности нижних конечностей. На фоне ограничений ана-
томически ориентированных методик (ультразвуковой диагностики, магнитно-ре-
зонансной лимфоангиографии, флуоресцентной лимфографии с индоцианином зеле-
ным) радионуклидная лимфосцинтиграфия обеспечивает воспроизводимую оценку 
лимфодренажа, выявляет ранние нарушения, разграничивает венозный и лимфати-
ческий вклад в развитие отеков и позволяет контролировать эффективность те-
рапии. Особое внимание уделено препарату 99mTc-Нанотоп как широко используе-
мому наноколлоидному радиофармпрепарату, обладающему оптимальными физико-
химическими характеристиками для количественной радионуклидной лимфосцинти-
графии, а также вопросам сопоставимости результатов при использовании аль-
тернативных препаратов. Систематизированы ключевые сцинтиграфические при-
знаки лимфатической дисфункции и проанализирована их клиническая значимость. 
Интеграция радионуклидной лимфосцинтиграфии в алгоритмы обследования 
при хронической венозной недостаточности повышает точность верификации 
флеболимфедемы и поддерживает персонализированный выбор лечения. 

 

Введение. Хронические заболевания вен (ХЗВ) нижних конечностей отно-
сятся к числу наиболее распространенных форм сосудистой патологии и явля-
ются одной из ведущих причин развития выраженного отечного синдрома, тро-
фических нарушений и существенного снижения качества жизни пациентов 
[14]. Ведущим патофизиологическим звеном выступает персистирующая ве-
нозная гипертензия, инициирующая каскад микрососудистой дисфункции 
и воспалительно-индуцированных структурных изменений тканей. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что хроническая перегрузка лимфатического 
звена при ХЗВ способствует формированию вторичной лимфатической недо-
статочности, усугубляющей течение заболевания и повышающей риск разви-
тия трофических осложнений [5, 25]. 

Инструментальная и клиническая верификация участия лимфатической 
системы в формировании ХЗВ принципиальна для стратификации риска и пер-
сонализации лечения, тогда как рутинные анатомические методы визуализа-
ции остаются ограниченными в функциональной оценке лимфооттока [19]. 
На этом фоне радионуклидная лимфосцинтиграфия (РЛСГ) рассматривается 
как основной метод функциональной визуализации лимфатической системы, 
позволяющий выявлять субклиническую дисфункцию, разграничивать веноз-
ный и лимфатический вклад в отечный синдром, а также объективно оценивать 
динамику терапии на основании полуколичественных показателей [25, 36]. 

Настоящий обзор обобщает клинико-диагностические возможности РЛСГ 
при хронической венозной недостаточности (ХВН) с акцентом на типичные 
лимфосцинтиграфические паттерны и применение радиофармпрепарата (РФП) 
99mTc-Нанотоп. 



Обзоры 77 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2026/1 

Существующие обзоры, включая недавнюю фундаментальную работу 
К.В. Лобастова и соавт. (2024), подтверждают участие лимфатической системы 
в патогенезе ХЗВ. Однако большинство клинических руководств по флебологии 
по-прежнему фокусируются преимущественно на коррекции венозной гипертен-
зии, тогда как алгоритмы функциональной оценки лимфатического компонента 
остаются недостаточно определенными. До сих пор неясно, каким категориям па-
циентов (помимо очевидных случаев C3–C6) показано целенаправленное иссле-
дование лимфотока и, главное, в каком формате его следует осуществлять – огра-
ничиваясь качественной констатацией факта нарушения («да/нет») либо исполь-
зуя количественные и полуколичественные показатели. 

Практическая значимость настоящего обзора состоит в устранении раз-
рыва между описательной и количественной интерпретацией данных РЛСГ. 
В отличие от публикаций, преимущественно ограничивающихся констатацией 
факта лимфатической дисфункции, в обзоре систематизированы и критически 
проанализированы характерные лимфосцинтиграфические паттерны и, что 
принципиально, полуколичественные индексы лимфатического дренажа. 

Цель обзора – систематизировать данные о диагностической эффектив-
ности радионуклидной лимфосцинтиграфии при хронической венозной недо-
статочности нижних конечностей, определить ее место в современном алго-
ритме обследования пациентов с ХЗВ и обозначить основные направления 
клинического применения метода. Отдельно рассмотрены возможности лимфо-
тропного наноколлоида 99mTc-Нанотоп при хронических заболеваниях вен 
и флеболимфедеме. 

Поиск источников проводился в базах данных PubMed, Web of Science 
и eLIBRARY.RU с использованием ключевых слов и их сочетаний, относящихся 
к хронической венозной недостаточности, флеболимфедеме и РЛСГ, включая 
99mTc-Нанотоп: lymphoscintigraphy, lymphatic dysfunction, lymphatic drainage, 
chronic venous insufficiency, phlebolymphedema, Nanotop, NanoHSA, human serum 
albumin nanocolloid. Временные рамки охватывали период с 1988 по 2025 г., 
при этом поиск был актуализирован по состоянию на май 2025 г. В обзор были 
включены рецензируемые оригинальные исследования, обзорные статьи и кли-
нические рекомендации по РЛСГ в контексте хронических венозных заболева-
ний и флеболимфедемы; исключались доклинические работы, единичные кли-
нические случаи, тезисы конференций и нерецензируемые источники. Отдельно 
выполнялся целенаправленный отбор работ по применению 99mTc-Нанотопа 
(лимфосцинтиграфия конечностей, биопсия сторожевых лимфатических узлов), 
результаты которых легли в основу разделов, посвященных выбору лимфо-
тропного РФП и стандартизации протоколов. 

ХВН: распространенность и патофизиология. ХЗВ нижних конечностей 
относятся к числу наиболее распространенных форм сосудистой патологии: 
их распространенность среди взрослого населения достигает 25–50%; чаще 
страдают женщины, а риск увеличивается с возрастом и при отягощенном се-
мейном анамнезе [8–10, 41]. 

В основе патофизиологии ХЗВ лежит персистирующая венозная гипертензия, 
обусловленная клапанной несостоятельностью или обструкцией венозного от-
тока. В результате формируется микрососудистая дисфункция, проявляющаяся 
повышенной капиллярной фильтрацией, гипоксией тканей и хроническим вос-
палением [11, 14, 41]. Клиническое стадирование ХЗВ выполняют по шкале 
CEAP (C0–C6): отеки и трофические изменения становятся клинически значи-
мыми на этапах C3–C6 [23]. 
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Лимфатическая система на ранних этапах компенсирует избыточную филь-
трацию при венозной гипертензии за счет увеличения лимфообразования и уси-
ления сократительной активности лимфатических сосудов. Длительная пере-
грузка приводит к функциональной декомпенсации лимфатической системы:  
замедлению лимфотока, расширению коллекторов, несостоятельности клапа-
нов и появлению дермального лимфатического рефлюкса [26, 28, 31, 34, 39]. 
Эти изменения отражают непрерывный спектр венозно-лимфатической дис-
функции (флеболимфедемы): к венозному застою присоединяется самостоя-
тельный лимфатический компонент отека. Флеболимфедема рассматривается 
как клинически значимая форма ХЗВ, что отражено в актуальных рекоменда-
циях и обзорах [5, 20, 22, 31]. 

ХЗВ нижних конечностей представляют собой мультифакторное состоя-
ние, при котором венозная гипертензия и лимфатическая дисфункция взаимно 
усиливают отечный синдром и трофические нарушения. Учет обоих звеньев 
патогенеза принципиален для стратификации риска и выбора тактики терапии 
[5, 26, 28, 30]. 

Взаимосвязь венозной и лимфатической систем при ХЗВ. Венозная 
и лимфатическая системы нижних конечностей функционально и патогенети-
чески сопряжены, образуя единый контур возврата интерстициальной жидко-
сти. Стойкая венозная гипертензия ведет к увеличению капиллярной фильтра-
ции, которое на ранних этапах компенсируется ростом образования лимфы 
и усилением сократительной активности лимфангионов. 

Хроническая перегрузка истощает резервы лимфатической системы: разви-
вается замедление лимфотока, дилатация лимфатических сосудов, недостаточ-
ность клапанного аппарата и снижение насосной функции лимфангионов 
[5, 26, 39]. Итогом становится вторичная лимфатическая недостаточность, при ко-
торой к венозному застою присоединяется самостоятельный лимфатический ком-
понент отека [26]. Флеболимфедема формируется преимущественно по этому 
механизму и в международных руководствах рассматривается как форма вто-
ричной лимфедемы [20, 21, 30]. 

Отдельным маркером декомпенсации лимфодренажа выступает дермаль-
ный лимфатический рефлюкс, отражающий выраженную лимфатическую недо-
статочность и ремоделирование поверхностной лимфатической сети [21, 34, 39]. 
Двунаправленное взаимодействие венозного и лимфатического звеньев прин-
ципиально: нарушение лимфооттока ухудшает клиренс метаболитов и поддер-
живает воспалительный градиент в тканевом микроокружении, что способ-
ствует хронизации венозных трофических изменений [17, 27, 38]. 

Методы оценки лимфатического оттока и роль лимфосцинтиграфии. 
Дифференциальная оценка вклада венозного и лимфатического компонентов 
в формирование отечного синдрома при ХЗВ методологически сложна: клини-
ческие признаки перекрываются, а ранние (субклинические) нарушения лим-
фатического дренажа нередко остаются нераспознанными [31]. В клинической 
практике используются как морфологические, так и функциональные методы, 
однако их диагностическая ценность существенно различается [31, 39]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) остается рутинным методом визуа-
лизации венозного русла и позволяет лишь косвенно оценивать мягкотканный 
компонент отека. Однако лимфатические сосуды при этом, как правило, визуали-
зируются только при их выраженной дилатации, а функциональная оценка лим-
фангиомоторики недоступна [34]. Таким образом, УЗИ недостаточно для ранней 
верификации лимфатического компонента отека [28, 31, 39]. 
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Рентгеноконтрастная лимфография исторически была основным методом 
анатомической визуализации лимфатических коллекторов и зон обструкции 
с высоким пространственным разрешением. Метод не стал рутинным при ХЗВ из-
за инвазивности, технологической сложности и риска осложнений [28, 31, 32]. 
Современные клинические рекомендации отдают приоритет менее инвазив-
ным функциональным методикам оценки лимфатического звена [31]. 

Магнитно-резонансная лимфангиография отличается высокой тканевой 
контрастностью и позволяет визуализировать магистральные лимфатические 
коллекторы. Дополнительно методика дает оценку фиброзно-жировой пере-
стройки тканей при лимфостазе [7, 28, 31, 39]. В клинической практике метод 
часто используется преимущественно для морфологической оценки. Кроме того, 
активно развиваются методики функциональной магнитно-резонансной лимф-
ангиографии. Однако протоколы количественной верификации скорости и объ-
ема лимфотока при флеболимфедеме все еще находятся на этапе валидации 
и не имеют такой широкой стандартизации, как радионуклидные исследования. 
Это особенно критично при смешанном (венозно-лимфатическом) генезе отека, 
когда требуется стандартизированная функциональная оценка лимфатического 
дренажа [7, 28, 31, 39]. 

Флуоресцентная лимфография с индоцианином зеленым в ближнем ин-
фракрасном диапазоне (ICG-NIRF) обеспечивает превосходную визуализацию 
поверхностной лимфатической сети в реальном времени и надежно выявляет 
дермальный лимфатический рефлюкс и зоны стаза. Несмотря на появление 
протоколов для количественной оценки (qICG), основные ограничения метода 
связаны с малой глубиной проникновения излучения, что делает недоступной 
оценку глубоких лимфатических коллекторов [7, 28, 31, 39]. Поэтому при ХЗВ флу-
оресцентная лимфография рассматривается как ценный инструмент для карти-
рования поверхностных нарушений, но не для интегральной оценки магистраль-
ного лимфатического дренажа. 

При этом ни магнитно-резонансная лимфангиография, ни флуоресцентная 
ICG-визуализация на данный момент не позволяют надежно и воспроизводимо 
количественно оценивать скорость и объем лимфотока, что ограничивает их 
использование для стратификации риска и динамического контроля эффектив-
ности терапии [7]. 

На этом фоне РЛСГ остается методом выбора для функциональной оценки 
лимфатической системы [37]. У пациентов с ХЗВ ее ключевые преимущества: вы-
сокая чувствительность именно к ранним изменениям магистрального лимфати-
ческого дренажа и возможность стандартизированной количественной оценки 
вклада лимфостаза в формирование отечного синдрома (межсторонняя асиммет-
рия, степень дисфункции) [20, 37]. Ограничения метода – зависимость результа-
тов от техники инъекции, уровня физической активности и температуры кожных 
покровов – могут быть сведены к минимуму при строгой стандартизации прото-
кола исследования [32]. В условиях, когда при ХЗВ лимфатический компонент не-
редко недооценивается преимущественно морфологическими подходами, РЛСГ 
выступает предпочтительным инструментом для раннего выявления лимфодре-
нажной недостаточности, объективизации ее вклада в отечный синдром и стан-
дартизированного динамического мониторинга эффективности терапии [20, 37]. 

РЛСГ: от РФП до интерпретации результатов. РЛСГ – неинвазивный функ-
циональный метод визуализации лимфатической системы, при котором после 
внутрикожного введения лимфотропного РФП, меченного 99mTc, регистрируют 
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его транспорт по лимфатическим сосудам и накопление в регионарных лимфати-
ческих узлах с помощью гамма-камеры. РЛСГ обоснованно рассматривается как 
один из ведущих функциональных методов оценки лимфодренажа [32]. Метод 
обеспечивает как качественную, так и количественную оценку лимфотока: сцинти-
граммы одновременно отражают маршруты оттока (проходимость и вариатив-
ность коллекторов), визуализацию лимфоузлов, наличие коллатералей, дермаль-
ного лимфатического рефлюкса и функциональные параметры (скорость мигра-
ции индикатора, время появления и степень фиксации в узлах, клиренс из места 
инъекции) [32, 33, 37]. 

В контексте настоящего обзора рассматривается лимфотропный РФП, ис-
пользуемый в клинической практике, – 99mTc-Нанотоп. 

РЛСГ объективизирует лимфатический компонент отека, позволяя отличать 
чисто венозный вариант от смешанного, что принципиально важно для верифи-
кации диагноза и выбора тактики лечения [11]. Визуализация дермального 
лимфатического рефлюкса, замедления лимфотранспорта или блока коллек-
торов служит основанием для стратификации риска трофических осложнений 
и прогнозирования течения заболевания. 

При выборе РФП важно учитывать: 1) состав, так как он напрямую влияет 
на эффективность; 2) наличие показаний; 3) особенности приготовления РФП, 
от которых зависят характеристики полученного коллоида, в том числе размер 
частиц. 

Диагностическая информативность РЛСГ определяется физико-химиче-
скими характеристиками лимфотропных коллоидов 99mTc: размером частиц, 
коллоидной стабильностью и радиохимической чистотой. Для решаемых задач 
критичны селективный вход частиц в лимфатические капилляры, предсказуе-
мый транспорт по коллекторам и адекватная задержка в регионарных узлах. 
Оптимальным для лимфотропных коллоидов считается диапазон размеров ча-
стиц порядка 10–80 нм; частицы свыше 100 нм медленно покидают место инъ-
екции и могут занижать оценку скорости лимфотока [2, 37]. Рекомендуется под-
держивать радиохимическую чистоту мечения > 95%; параметры 99mTc  
(T 1/2 = 6 ч; 140 кэВ) задают оптимальное энергетическое окно детекции 
[15, 31, 33]. Эти физико-химические характеристики принципиальны для полу-
чения воспроизводимых кинетических кривых и корректных полуколичествен-
ных индексов лимфодренажа (CI, LNI, TI и др.). 

99mTc-Нанотоп – лимфотропный РФП нового поколения, представляю-
щий собой коллоид альбумина человека (HSA) с частицами в нанодиапазоне. 
После мечения технецием-99m образуется стабильная суспензия с высокой 
радиохимической чистотой и узким распределением частиц по размеру. Этот 
препарат специально разработан для непрямой лимфосцинтиграфии и карти-
рования сторожевых лимфатических узлов (СЛУ). 

Кроме того, препарат демонстрирует универсальность клинического при-
менения. Он успешно используется как при лимфосцинтиграфии конечностей 
у пациентов с отечными синдромами различной этиологии (включая хрониче-
ские заболевания вен, вторичный лимфостаз, флеболимфедему), так и при ра-
дионуклидной биопсии сторожевых узлов у пациентов с меланомой, раком мо-
лочной железы, онкогинекологическими и урологическими злокачественными 
новообразованиями [3, 6]. 

Следует также отметить совместимость 99mTc-Нанотопа с гибридными визу-
ализационными технологиями. На его основе успешно создаются комбинирован-
ные индикаторы (например, ICG–99mTc-Nanotop), сочетающие радиоактивный 
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и флуоресцентный сигналы, что повышает точность интраоперационной нави-
гации при выполнении биопсии СЛУ и расширяет возможности мультимодаль-
ной визуализации [24]. Наконец, важным аргументом в пользу 99mTc-Нанотопа 
является его доказанная валидность. 

Нанотоп является единственным РФП, зарегистрированным в Российской 
Федерации для проведения лимфосцинтиграфии. Согласно п. 2.1.3 Инструк-
ции по применению, раствор «99mTc-Нанотоп» предназначен для подкожного 
введения в целях подтверждения целостности лимфатической системы и диф-
ференциальной диагностики венозной и лимфатической обструкции [4]. 
В связи с этим при планировании исследования диапазон размеров частиц 
следует увязывать с клинической задачей (ранняя функциональная скрининго-
вая оценка в сравнении с детальным картированием выраженных нарушений) 
и фиксировать в протоколе (медианный размер/D50, активность, точка и глу-
бина введения), а для мониторинга лечения и стратификации по тяжести же-
лательно последовательно использовать один и тот же РФП и идентичный про-
токол, чтобы избежать методически обусловленного смещения полуколиче-
ственных метрик (CI, LNI, TI, LTI) [30]. 

Интерпретация РЛСГ опирается на два взаимодополняющих уровня ана-
лиза: качественный – описательную оценку паттернов лимфооттока (ход коллек-
торов, визуализация и симметрия лимфоузлов, коллатерали, дермальный лим-
фатический рефлюкс) и количественный – расчет воспроизводимых метрик 
транспорта и накопления РФП (время достижения паховых узлов, клиренс из зон 
инъекций, индексы накопления и асимметрии, интегральные индексы транс-
порта). Совмещение этих подходов принципиально для дифференциации ве-
нозного и лимфатического вкладов в отечный синдром, стратификации риска 
и мониторинга ответа на терапию у пациентов с ХЗВ [26, 32, 36]. 

Качественные признаки. В норме визуализируются непрерывные симмет-
ричные пути лимфатических коллекторов с обеих сторон; РФП своевременно по-
является и устойчиво фиксируется в нескольких паховых (иногда подвздошных) 
лимфоузлах, при этом к поздней фазе отмечается выраженное снижение актив-
ности в местах инъекций без признаков дермального лимфатического рефлюкса 
[32, 33]. К патологическим сцинтиграфическим паттернам относят стойкую за-
держку РФП в месте инъекции, обеднение и прерывистость лимфатических кол-
лекторов с межсторонней асимметрией, дермальный лимфатический рефлюкс 
сетчатого или диффузного типа, формирование атипичных коллатералей, а также 
отсроченное, сниженное либо отсутствующее накопление РФП в паховых лимфо-
узлах. Эти признаки отражают спектр лимфодренажной недостаточности – от ло-
кальных нарушений транспорта до декомпенсации с кожным рефлюксом и блока-
дой проксимального оттока [13, 32]. Указанные признаки чаще выявляются у па-
циентов клинических классов C3–C6 по CEAP [23] и ассоциируются с выраженно-
стью отека и риском трофических осложнений [25, 26, 34]. 

Количественная оценка и ROI-подход. Для воспроизводимого анализа 
используют стандартизированную разметку областей интереса (ROI): симмет-
ричные ROI в местах инъекций (правая и левая стопа), в паховых лимфоузлах 
(при множественных узлах – суммарная или покадрово суммированная разметка), 
при необходимости – в подколенных и подвздошных узлах, а также фоновые ROI 
на мягких тканях бедра или голени для нормировки сигнала. Геометрию ROI со-
храняют одинаковой во всех временных окнах, избегая «перетекания» активности 
между зонами [19, 29]. К ключевым метрикам относят: CI – чувствительный маркер 
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замедления лимфотранспорта; LNI – количественную характеристику накопления 
РФП в регионарных (чаще паховых) лимфоузлах; TI – интегральный показатель 
лимфотранспорта/проходимости коллекторов; AI – показатель межсторонней 
асимметрии; LTI/TIS – интегральные индексы, основанные на анализе кривых 
«узел/инъекция» с нормировкой на фон и время [13, 25, 29, 31, 35]. 

Клиническая применимость индексов. Снижение CI и LNI, удлинение 
TI, а также выраженная межсторонняя асимметрия количественных показате-
лей ассоциированы с большей тяжестью клинических проявлений. Эти изме-
нения отражают прогрессирующее нарастание лимфатической дисфункции по 
мере развития ХЗВ. Хотя стандартизация пороговых значений затруднена 
вследствие гетерогенности протоколов и используемых РФП, анализ ключевых 
исследований позволяет предложить ориентировочные диапазоны. 

В исследованиях, валидирующих полуколичественный анализ, межсто-
ронняя асимметрия (AI) >1,5–2,0, что соответствует разнице порядка 50–100%, 
часто используется как критерий одностороннего поражения [13, 19, 25, 29, 30]. 
При этом указанные пороговые значения следует расценивать как ориентиро-
вочные; они требуют калибровки в рамках локального протокола и валидации 
для конкретной популяции пациентов. 

Устойчивый дермальный лимфатический рефлюкс — неблагоприятный 
прогностический признак, связан с длительно незаживающими венозными яз-
вами и высоким риском их рецидива. Полуколичественные параметры лим-
фосцинтиграфии имеют прогностическую ценность в отношении трофических 
осложнений и служат ориентиром при выборе интенсивности противоотечной 
терапии [26, 31, 39, 40]. 

Диагностическое значение лимфосцинтиграфии при ХВН. РЛСГ позво-
ляет объективно верифицировать лимфатическую дисфункцию у пациентов с ХЗВ 
и отечным синдромом, особенно в клинических классах C3–C6 по CEAP [26]. 
На качественном уровне РЛСГ выявляет дермальный лимфатический рефлюкс 
и замедление лимфотранспорта; фиксируются обеднение и гипофиксация пахо-
вых лимфоузлов вплоть до их авизуализации, а также формирование коллате-
ральных путей лимфооттока [5, 7, 37]. 

Подтверждение лимфатического компонента отека по данным РЛСГ, как пра-
вило, приводит к пересмотру тактики ведения [5]. При сохраненном лимфотоке 
и минимальном вкладе лимфатического звена приоритетом остается коррекция 
венозной патологии, тогда как при доказанной лимфодренажной недостаточ-
ности требуются интенсификация противоотечной терапии и расширение ком-
плекса консервативных мероприятий. Междисциплинарные рекомендации 
и обзорные публикации подчеркивают дифференциально-диагностическую 
нишу РЛСГ в алгоритме обследования пациентов с ХЗВ [31]. 

Дермальный лимфатический рефлюкс рассматривают как маркер выра-
женной лимфодренажной недостаточности; он ассоциирован с неблагоприят-
ным течением заболевания [39]. Обобщенные данные по РЛСГ подтверждают 
прогностическую значимость полуколичественных профилей: они использу-
ются для оценки риска трофических осложнений и выбора необходимой интен-
сивности противоотечной терапии [31, 40]. 

Верификация лимфатического компонента отека по данным РЛСГ нередко 
приводит к изменению лечебной стратегии. Коррекция осуществляется с помо-
щью декомпрессионно-дренажных методов: мануального или аппаратного 
лимфодренажа, дозированной физической активности и других элементов ком-
плексной противоотечной терапии [5, 26]. РЛСГ используют для мониторинга: 
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оценивают динамику CI, LNI, AI и TI на фоне компрессии, устранения венозного 
рефлюкса или реабилитационных программ. Количественные метрики обеспе-
чивают сопоставимость исследований во времени и позволяют объективно за-
фиксировать улучшение лимфотранспорта либо отсутствие положительной 
динамики [13, 20, 29, 37]. В спорных клинических ситуациях добавление 
ОФЭКТ/КТ повышает уверенность при принятии решений, в частности при пла-
нировании целенаправленного воздействия на предполагаемую зону блока 
лимфооттока [12, 16, 40]. 

Клинико-диагностические сценарии, когда РЛСГ целесообразна: 
1. По результатам УЗИ лимфатический компонент требует уточнения (ве-

рификации). Пациент с ХЗВ клинических классов C3–C4 (персистирующий 
отек) при отсутствии по данным УЗИ признаков венозной обструкции или гемо-
динамически значимого рефлюкса. В этой ситуации РЛСГ позволяет подтвер-
дить или исключить флеболимфедему и тем самым обосновать необходи-
мость включения лимфотропной терапии в лечебный план [20, 31, 37]. 

2. Резистентный к терапии отек после коррекции венозного рефлюкса. Со-
хранение клинически значимого отека (C3–C5) в течение 8–12 недель после 
эндовенозного вмешательства при адекватно устраненном венозном ре-
флюксе. РЛСГ используется для уточнения степени лимфатической дисфунк-
ции и коррекции программы компрессионной терапии и реабилитационных ме-
роприятий [13, 26, 27]. 

3. Определение тактики противоотечной терапии. При наличии выражен-
ного дермального лимфатического рефлюкса и сниженных полуколичествен-
ных показателей (CI, LNI) данные РЛСГ служат основанием для раннего уси-
ления противоотечных мероприятий и более тщательного динамического 
наблюдения [19, 31, 40]. 

4. Подозрение на смешанный генез отека при клинико-ультразвуковом 
несоответствии. Отечный синдром непропорционален выраженности веноз-
ного рефлюкса по данным УЗИ. В подобных случаях РЛСГ помогает решить 
задачу дифференциальной диагностики и количественно оценить вклад лим-
фатического компонента [31]. 

Обсуждение. Совокупность проанализированных данных подтверждает, 
что лимфатическая дисфункция при ХЗВ является не второстепенным сопут-
ствующим фактором, а патогенетически значимым компонентом, усиливающим 
отечный синдром и риск трофических осложнений [1, 5, 20, 26, 31]. РЛСГ обла-
дает высоким диагностическим потенциалом для верификации количествен-
ной оценки лимфатической дисфункции [13, 26, 37]. Метод позволяет визуали-
зировать патофизиологические паттерны – дермальный рефлюкс, замедление 
транспорта [24] и рассчитать полуколичественные индексы [19, 29, 40], недо-
ступные рутинным анатомическим методам [7, 13, 37]. 

Однако, несмотря на очевидную диагностическую ценность, ключевой 
проблемой остается значительный разрыв между исследовательской инфор-
мативностью РЛСГ и ее реальным местом в клинической практике. На сего-
дняшний день РЛСГ не включена в большинство стандартных международных 
рекомендаций по ведению пациентов с ХЗВ и остается методом, применяемым 
преимущественно в спорных случаях или в рамках научной работы [19, 31]. 

На наш взгляд, этот парадокс обусловлен несколькими важнейшими про-
блемами, требующими решения. 

Во-первых, отсутствует стандартизация проведения исследования. Как пока-
зывает анализ литературы, клинические протоколы не унифицированы: разли-
чаются точки и глубина введения РФП, тип и активность препарата, наличие 
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и характер физической нагрузки, а также алгоритмы расчета полуколичествен-
ных индексов [15, 29, 40]. Эта неоднородность практически исключает межцен-
тровую сопоставимость данных и, что особенно важно, не позволяет устано-
вить единые пороговые значения для стратификации риска. Без консенсуса от-
носительно того, что считать нормой, субклинической дисфункцией или деком-
пенсацией, РЛСГ в восприятии практикующего флеболога уступает в объек-
тивности более доступному ультразвуковому сканированию, несмотря на не-
полноту последнего. 

Во-вторых, до сих пор не существует убедительных данных о влиянии так-
тики ведения, основанной на результатах РЛСГ, на устойчивые клинические 
исходы. Большинство исследований доказывают диагностическую точность 
метода (способность выявлять дисфункцию), но не его клиническую эффектив-
ность [14, 19, 25, 29, 40]. 

Для обоснования включения РЛСГ в клинические рекомендации необхо-
димы не описательные серии наблюдений, а проспективные сравнительные 
исследования. Они должны показать, улучшают ли ранняя диагностика лим-
фатического компонента с помощью РЛСГ и последующая интенсификация те-
рапии результаты по сравнению со стандартной тактикой, основанной только 
на клинических данных и ультразвуковом дуплексном сканировании. В таких 
исследованиях ключевыми конечными точками должны быть не промежуточ-
ные инструментальные показатели, а клинически значимые исходы: сроки за-
живления венозных язв, частота рецидивов трофических нарушений, динамика 
объективно измеряемого объема конечности и показатели качества жизни. 

У пациентов с лимфедемой нижних конечностей данные лимфосцинтигра-
фии связаны с исходами лимфовенозных анастомозов, что указывает на воз-
можную прогностическую ценность данного метода [18]. 

В-третьих, необходимо критически оценивать не только организационные, 
но и внутренние методологические ограничения РЛСГ. К ним относят высокую 
физиологическую вариабельность, неоднозначность интерпретации замедле-
ния транспорта и ограниченные возможности оценки глубокой лимфатической 
системы. 

На сегодняшний день наибольший массив данных по лимфосцинтиграфии 
конечностей, включая оценку лимфостаза и флеболимфедемы, накоплен 
именно для 99mTc-Нанотопа. В исследованиях с его использованием описаны 
и валидированы основные полуколичественные индексы. Дополнительным ар-
гументом в пользу 99mTc-Нанотопа является широкий опыт его применения 
в биопсии сторожевых лимфатических узлов при раке молочной железы, ме-
ланоме и онкогинекологических заболеваниях; стабильность кинетики лим-
фотранспорта и узловой фиксации в этих моделях делает данный препарат 
удобной «платформой» для стандартизированной количественной РЛСГ, в том 
числе при ХЗВ. 

В то же время прямые сравнительные исследования различных лимфо-
тропных РФП именно в когортах пациентов с ХЗВ и флеболимфедемой отсут-
ствуют, что не позволяет обосновать клиническое превосходство какого-либо 
из препаратов. На практике 99mTc-Нанотоп фактически выполняет роль «ре-
ференсного стандарта», на основе которого сформированы существующие по-
роговые значения CI, LNI, TIN и других индексов. Задача будущих работ — либо 
продемонстрировать эквивалентность 99mTc-Сентискана по количественным па-
раметрам, либо скорректировать референсные пороги под особенности его кине-
тики. Такой подход представляется принципиально важным для корректной  
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интерпретации результатов и сопоставимости данных между центрами. 
Также важно помнить о юридической стороне применения РФП для РЛСГ: на се-
годняшний день 99mTc-Нанотоп является единственным РФП, зарегистрирован-
ным в Российской Федерации для проведения лимфосцинтиграфии. 

Выводы. ХЗВ у значительной части пациентов сопровождается вторич-
ной лимфатической дисфункцией – флеболимфедемой, которая выступает па-
тогенетическим компонентом, влияющим на выраженность отечного синдрома 
и частоту трофических осложнений. РЛСГ является функциональным методом 
оценки лимфатического дренажа, обеспечивающим объективную верифика-
цию лимфатического компонента отека и дополняющим анатомически ориен-
тированные и поверхностные методики визуализации. Совокупность каче-
ственных и полуколичественных показателей РЛСГ позволяет дифференциро-
вать венозный и смешанный генез отека, оценивать риск трофических наруше-
ний и проводить динамическую оценку эффективности терапии, прежде всего 
у пациентов клинических классов C3–C6 по CEAP. 

Стандартизация протокола РЛСГ и выработка единых подходов к количе-
ственному анализу представляются необходимыми условиями для межцен-
тровой сопоставимости данных и применения метода как инструмента страти-
фикации риска. Дальнейшие исследования целесообразно направить на мно-
гоцентровую валидацию и уточнение пороговых значений основных полуколи-
чественных индексов, что позволит формализовать место РЛСГ в клинических 
алгоритмах ведения пациентов с ХЗВ. 
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The review systematizes modern concepts and substantiates the role of radionuclide lym-
phoscintigraphy in assessing the lymphatic component in chronic venous insufficiency of the 
lower extremities. Given the limitations of anatomically oriented techniques (ultrasound diagnos-
tics, magnetic resonance lymphangiography, and indocyanine green fluorescence lymphography), 



88 Acta medica Eurasica. 2026. № 1 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2026/1 

radionuclide lymphoscintigraphy provides a reproducible assessment of lymphatic drainage, 
detects early abnormalities, distinguishes between venous and lymphatic contributions to the 
development of edemas, and enables to monitor the effect of therapy. Special attention is paid 
to the preparation 99mTc-Nanotope as a widely used nanocolloidal radiopharmaceutical with 
optimal physico-chemical characteristics for quantitative radionuclide lymphoscintigraphy, as 
well as issues of results comparability when using alternative preparations. The key scinti-
graphic signs of lymphatic dysfunction are systematized and their clinical significance is ana-
lyzed. Integration of radionuclide lymphoscintigraphy into examination algorithms for chronic 
venous insufficiency increases the accuracy of phlebolymphedema verification and supports 
personalized treatment choice. 
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