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РЕЗЮМЕ. Цель. Продемонстрировать эффективность лимфосцинтиграфии в сочетании с 
ОФЭКТ/КТ для выявления лимфореи после оперативного лечения экстраабдоминальной десмо-
идной фибромы. Материалы и методы. Пациентка, 38 лет, обратилась с жалобами на вялую 
гранулирующую рану передней поверхности правого бедра. В анамнезе хирургическое лечение 
экстраабдоминальной десмоидной фибромы, расположенной на внутренней поверхности средней 
трети правого бедра. Проведен послеоперационный курс лучевой терапии, невролиз седалищно-
го и бедренного нервов. В послеоперационный период появились активные выделения из области 
раны и намокание повязки. Статическую лимфосцинтиграфию и регионарную однофотонную 
эмиссионную компьютерную томографию (ОФЭКТ/КТ) нижних конечностей и таза проводили 
после подкожного введения 99mTc фитата. Результаты. Лимфосцинтиграфия выявила наруше-
ние дренажной функции лимфатических сосудов правой нижней конечности. Кроме того, наблю-
далось образование шунта между поверхностными и глубокими лимфатическими путями. С по-
мощью гибридного визуализирующего исследования подтверждена лимфорея в области средней 
трети правого бедра. Заключение. ОФЭКТ/КТ с 99mTc фитатом является высокоинформативным 
методом верификации лимфореи, повышает диагностическую точность непрямой лимфосцинти-
графии, позволяет дифференцировать поверхностные и глубокие лимфатические пути.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: десмоидная фиброма, лимфорея, лимфосцинтиграфия, 99mTc фитат, 
ОФЭКТ/КТ.
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ABSTRACT: Objective. To demonstrate the effectiveness of lymphoscintigraphy and SPECT/CT 
in identification of the lymphorrhea in posttreatment of extra-abdominal desmoid fibroma period. 
Materials and methods. 38-year-old patient complained on the flaccid granulating wound of the 
anterior surface of the right thigh. There was a history of surgical treatment of extra-abdominal 
desmoid fibroma located at the inner surface of the middle third of right thigh. Postoperative 
course of radiation therapy; neurolysis of the sciatic and femoral nerves. Eventually, she suffered 
from active liquid discharge in the wound area with the bandage getting wet at the posttreatment 
period. The static lymphoscintigraphy and regional SPECT/CT of the lower extremities and pelvis 
were performed after subcutaneous injection of 99mTc-sulfur colloid. Results. Lymphoscintigraphy 
showed a failure of the lymphatic vessels drainage function at the right lower limb. Moreover, shunt 
formation between the superficial and deep lymphatic tracts was revealed. Based on the results of 
the hybrid imaging study the lymphorrhea in the region of the middle third of the right thigh was 
confirmed. Conclusion. SPECT/CT with 99mTc-sulfur colloid is a highly informative method for 
verifying lymphorrhea, improves the diagnostic accuracy of indirect lymphoscintigraphy, and makes 
it possible to differentiate the superficial and deep lymphatic tracts.

KEY WORDS: desmoid fi broma, lymphorrhea, lymphoscintigraphy, 99mTc-sulfur colloid, SPECT/CT.

Экстраабдоминальный десмоид обычно воз-
никает в виде глубоко расположенного, плот-
ного, плохо очерченного образования, которое 
незаметно разрастается и вызывает небольшую 
боль или вообще не вызывает ее. Однако ред-
кие поражения вызывают снижение подвиж-
ности суставов или неврологические симпто-
мы [9].

Высокая склонность к местным рецидивам 
после иссечения делает десмоидный фиброма-
тоз предметом активных дискуссий в литерату-
ре [1, 8, 12, 25]. Сообщается, что частота ре-
цидивов составляет от 15 до 77% при среднем 
периоде рецидива около 14,1 месяцев [27, 28].

До недавнего времени основным методом 
лечения было хирургическое вмешательство. 
Пациентам с симптомами и опухолями, кото-
рые можно полностью удалить, следует предло-
жить хирургическое вмешательство. У пациен-
тов с симптоматическим и «неоперабельным» 
заболеванием можно рассмотреть возможность 
лучевой терапии [18].

Сообщается, что до двух третей хирурги-
чески иссеченных поражений рецидивируют 
независимо от краев резекции из-за инфиль-
тративной природы десмоидного фибромато-
за, который часто угрожает местным структу-
рам, таким как сосудисто-нервные пучки или 
паренхима соседних органов [13–15, 19, 27]. 
Большинство пациентов в возрасте до 35 лет, 
женского пола, с опухолью с максимальным 
диаметром более 5 см, имеют отрицательный 

ВВЕДЕНИЕ

Фиброматозы десмоидного типа представ-
ляют собой клональные фибробластические 
пролиферации, возникающие в глубоких мяг-
ких тканях и характеризующиеся инфильтра-
тивным ростом [10] и тенденцией к локаль-
ному рецидивированию, но неспособностью к 
метастазированию [9].

Макфарлейн впервые описал заболевание в 
1832 году [23], а Мюллер назвал «десмоидом» 
в 1838 году [24]. Однако это наименование про-
исходит от древнегреческого слова «десмос», 
что означает «полоса» или «сухожилие» [21].

Десмоидный фиброматоз встречается в воз-
расте от 16 до 60 лет с частотой 3 на каждые 
3,5 миллиона населения. Женщины заболевают в 
два раза чаще, чем мужчины [5, 6, 17, 21, 23, 26].

Десмоид возникает вследствие мутации 
гена, кодирующего β-катенин в спорадических 
случаях, или генов APC в семейных случаях, 
которые обычно связаны с синдромом семей-
ного аденоматозного полипоза [3, 8, 11]. Для 
семейных случаев характерна внутрибрюш-
ная локализация с вовлечением брыжейки и 
(или) стенки кишки [4, 6, 17]. Спорадические 
случаи обычно характеризуются поражением 
экстраабдоминальной локализации, например 
конечностей (50%), туловища (43%) или обла-
сти головы и шеи (7%) [7, 12, 31]. Мультифо-
кальные поражения были описаны в 10% слу-
чаев [22, 31].
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прогностический показатель после хирургиче-
ского удаления [2, 16, 29]. Более того, попытки 
добиться отсутствия остаточной ткани опухоли 
в краях резекции могут привести к значитель-
ной заболеваемости [20, 22].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка, 38 лет, ранее здоровая и бла-
гополучная, 2 года назад отметила появление 
опухоли на внутренней поверхности правого 
бедра. Через месяц была выполнена магнит-
но-резонансная томография (МРТ). По резуль-
тату визуализировали опухоль с нечеткими, 
«звездчатыми» контурами, размером около 
33×21×17 мм, расположенную в глубоком от-
деле подкожной жировой клетчатки передне-
медиальной поверхности бедра, между меди-
альной и широкой мышцами бедра и портняж-
ной мышцей. Образование характеризовалось 
гетерогенной структурой, с гипоинтенсивным 
МР-сигналом на Т2- и Т1-изображениях, ги-
перинтенсивным на Т2 FS относительно окру-
жающей жировой ткани. После внутривенного 
введения контраста в структуре образования 
отмечается интенсивное неоднородное нако-
пление парамагнетика. 

Практически сразу пациентке была прове-
дена трепанобиопсия, подтвердившая диагноз 
десмоидного фиброматоза.

Дальнейшим шагом выполнено хирургиче-
ское лечение: широкое иссечение мягких тка-
ней внутренней поверхности правого бедра.

Через два месяца был назначен послеопе-
рационный курс лучевой терапии. Зона хирур-
гического вмешательства и опухоль получили 
однократную очаговую дозу от 2,0 Гр № 28 до 
суммарной очаговой дозы 56,0 Гр, а зона суб-
клинического распространения — однократно 
очаговая доза 1,8 Гр № 28 до суммарной очаго-
вой дозы 50,4 Гр в одномоментном комплекс-
ном режиме буст (SIB). Лечение проводилось 
на линейном ускорителе Varian Clinic 2100 с 
использованием высокоэнергетического тор-
мозного излучения. Позиционирование осу-
ществлялось с помощью инструментов IGRT. 
Пациентка хорошо переносила лечение. Ран-
ние лучевые реакции проявлялись в виде луче-
вого дерматита I–II степени по CTCAE в обла-
сти правого бедра.

Через несколько месяцев была выполнена 
МРТ, на которой обнаружено отграниченное 
скопление жидкости (гигрома), с неоднород-
ным содержимым (вероятно, за счет белкового 
компонента), с наличием неравномерно утол-
щенной капсулы и перегородок.

Жалобы на боль, резь, снижение опороспо-
собности правой нижней конечности выяви-
лись практически сразу. Больной произведен 
невролиз правого седалищного и бедренного 
нервов.

Через шесть месяцев у нее возникла пра-
восторонняя нейропатия правого бедренного 
нерва с тяжелым аксональным повреждением 
двигательных волокон. Глубокий монопарез 
правой нижней конечности. Формирование хро-
нического нейропатического болевого синдро-
ма. При этом осложнением явилась вялая грану-
лирующая рана передней поверхности правого 
бедра. Активное выделение жидкости в области 
раны при намокании повязки почти каждый раз 
ставило вопрос о верификации лимфореи.

Лимфосцинтиграфия осуществлялась с ис-
пользованием гамма-камеры с большим полем 
зрения, оснащенной низкоэнергетическим кол-
лиматором с высоким разрешением.

Динамическое исследование нижних конеч-
ностей проводили сразу после подкожного вве-
дения 200 МБк 99mTc фитата: по 100 МБк в пер-
вые межпальцевые промежутки каждой стопы. 
Исследование выполняли в положении лежа, в 
передней проекции с частотой записи 1 кадр за 
60 секунд в течение 20 минут.

Ранние изображения всего тела (WB) полу-
чали через 30 минут, а отсроченные изображе-
ния получали через 2 часа после инъекции ра-
диофармпрепарата при скорости сканирования 
9 см/мин. Наконец, финально была проведена 
ОФЭКТ/КТ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Динамическая лимфосцинтиграфия показы-
вает асимметричное наполнение поверхност-
ных лимфатических сосудов в области правого 
бедра. Это может свидетельствовать о задерж-
ке оттока лимфы по поверхностным лимфати-
ческим сосудам правой голени и бедра.

Признаков явной обструкции поверхностных 
лимфатических сосудов в области обоих бедер 
при динамическом обследовании не выявлено.

Статическая лимфосцинтиграфия нижних 
конечностей (ранняя фаза) визуализирует по-
верхностные лимфатические сосуды обеих ног. 
В области правой голени и нижней трети пра-
вого бедра определяется стаз лимфы. Начинает 
визуализироваться глубокий лимфатический 
тракт в виде цепи транзитных лимфатических 
узлов (in-transit lymph nodes), что может сви-
детельствовать о шунтообразовании между 
глубокими и поверхностными лимфатически-
ми сосудами. В лимфатических узлах правой и 
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левой паховых областей определяется накопле-
ние радиофармпрепарата, больше слева. Кроме 
того, визуализируются лимфатические сосуды 
малого таза.

Статическая лимфосцинтиграфия нижних 
конечностей (отсроченная фаза; после умерен-
ной физической нагрузки — ходьба) показы-

вает накопление в печени и мочевом пузыре. 
В области подколенной ямки и нижней трети 
правого бедра визуализируется цепочка тран-
зитных лимфатических узлов глубоких лим-
фатических путей, что является атипичной 
локализацией и представляет собой процесс 
лимфостаза.

Рис. 1. Динамическая лимфосцинтиграфия

Pic. 1. Dynamic lymphoscintigraphy

Рис. 2. Статическая лимфосцинтиграфия, ранняя фаза

Pic. 2. Static lymphoscintigraphy, early phase
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Рис. 3. Статическая лимфосцинтиграфия, отсроченная фаза

Pic. 3. Static lymphoscintigraphy, delayed phase

В области медиальной поверхности нижней 
трети правого бедра визуализируется участок 
активного накопления 99mTc фитата, обусловлен-
ный, скорее всего, лимфореей. Сравнивая ранние 
и отсроченные лимфосцинтиграммы, лимфорея 
потенциально может исходить из поверхност-
ных лимфатических сосудов.

Паховые и тазовые лимфатические узлы визуа-
лизируются с обеих сторон, однако больше слева.

По результатам полуколичественного ана-
лиза транспортный индекс (ТИ) (Генуэзский 
протокол [30]) поверхностных лимфатических 
сосудов для правой голени составляет 13,2, для 
левой голени — 4,2 (референс — до 10).

ОФЭКТ/КТ таза и бедер представляет ак-
тивное накопление РФП в области паховых 
лимфатических узлов с обеих сторон, запира-
тельных лимфатических узлов с правой сторо-
ны. Кроме того, определяется активное атипич-
ное скопление в лимфатических узлах по ходу 
глубоких лимфатических сосудов правого бе-
дра и подколенной ямки. Видна гиперфиксация 
99mTc фитата в области мягких тканей медиаль-
ной поверхности правого бедра, что, вероятно, 
соответствует лимфорее.

ОБСУЖДЕНИЕ

Лимфосцинтиграфия — простой, специфич-
ный и воспроизводимый метод, позволяющий 
продемонстрировать ток лимфы как в поверх-
ностных, так и в глубоких лимфатических путях. 
Более того, он может предоставить полезную ин-
формацию о функции лимфатической системы и 
обнаружить аномальные закономерности [30, 32].

Травма лимфатических сосудов во время 
операции приводит к послеоперационному ис-
теканию лимфатической жидкости. Собствен-
но, лимфорея — это лимфатическая экссудация 
в ране после незначительной травмы лимфа-
тических сосудов. Именно эта ситуация была 
проблемой пациентки.

Нарушение лимфотока с лимфореей было 
подтверждено в данном случае после лечения 
экстраабдоминального десмоидного фиброма-
тоза. Однако лимфосцинтиграфия имеет огра-
ничения, такие как двухмерное изображение, 
которое не позволяет проецировать анатомиче-
ские ориентиры [32].

Применение ОФЭКТ/КТ позволило диффе-
ренцировать глубокие и поверхностные лим-
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Рис. 4. ОФЭКТ/КТ бедер

Pic. 4. SPECT/CT of the hips localisation

фатические пути, что позволило определить 
уровень и уточнить точную локализацию пора-
жения лимфатических путей пациента.

Насколько это было возможно, протокол 
диагностической лимфосцинтиграфии был об-
новлен и стандартизирован в соответствии с 
европейскими рекомендациями, включая дина-
мические и статические исследования, отсро-
ченное статическое исследование в сочетании 
с ОФЭКТ/КТ.

Результаты проведенной лимфосцинтигра-
фии помогли сформулировать окончательный 
послеоперационный диагноз больной десмоид-
ным фиброматозом, длительно страдавшей от 
осложнений после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время лимфосцинтиграфия 
является «золотым стандартом» диагностики 
подозрения на лимфорею конечностей. Иссле-
дование неинвазивно и не имеет известных 

побочных эффектов. Кроме того, доза радиа-
ции, полученная при обследовании, невелика, 
и после лечения процедуру можно повторить. 
Дополнение исследования с помощью ОФЭКТ/
КТ дает врачу необходимую информацию об 
анатомическом расположении лимфатических 
структур.
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