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Острое повреждение почек является серьезной проблемой интенсивной терапии 
и здравоохранения в целом. 
Цель исследования – определить возможности и обосновать целесообразность 
выполнения диффузионно-взвешенных изображений и ASL-перфузии в оценке морфо-
функциональных нарушений почек у пациентов в критических состояниях. 
Материал и методы. 101 пациенту с диагнозом «Острое повреждение почек» 
на базе ОГБУЗ «Городская клиническая больница № 1» (г. Смоленск) проведена маг-
нитно-резонансная томография почек и органов забрюшинного пространства с при-
менением диффузионно-взвешенных изображений и ASL-перфузии. Данные ауто-
псийного материала почек умерших пациентов (n = 32) сравнивались с прижизнен-
ными показателями диффузионно-взвешенных изображений и ASL-перфузии. Группу 
контроля составили 54 добровольца без патологии мочеполовой системы. 
Результаты. Все пациенты по результатам магнитно-резонансной томографии были 
распределены на три группы. В 1-ю группу (n = 48) включены пациенты, у которых полу-
чены следующие результаты: качественно нет ограничения диффузии, измеряемый 
коэффициент диффузии = 1,89–2,110– 3мм2/с, ASL-перфузия ≤ 469 мл/100г/мин.  
Во 2-й группе (n = 31) получены результаты: качественно – нет ограничения диффу-
зии, измеряемый коэффициент диффузии = 1,89–2,110–3 мм2/с, ASL-перфу-
зия ≥ 470 мл/100г/мин. В 3-й группе (n = 22) отмечалось наличие ограничения диффузии, 
измеряемый коэффициент диффузии < 1,7910–3 мм2/с. Проведение ASL-перфузии в дан-
ной группе пациентов не требовалось, результаты были ложноположительными. 
Выводы. Магнитно-резонансная томография почек с применением диффузионно-
взвешенных изображений и ASL-перфузии позволяет определить морфофункциональ-
ные нарушения почек без применения инвазивных методик, а также прогнозировать 
исход в каждой группе пациентов. 

 
Введение. Острое повреждение почек (ОПП) остается глобальной про-

блемой неотложной медицины, сопровождается высокой летальностью, осо-
бенно в группе пациентов, нуждающихся в заместительной почечной терапии, 
нередко приводит к развитию хронической болезни почек и неблагоприятным 
отдаленным результатам; лечение требует значительных финансовых затрат 
[6, 9]. По данным многонационального исследования AKI-EPI, в отделениях ре-
анимации и интенсивной терапии ОПП развивается в 57,3% случаев, с госпи-
тальной летальностью – 26,9%, с формированием хронической болезни почек 
(ХБП) – 47,7% [9, 10]. С каждым годом наблюдается тенденция к росту леталь-
ности ввиду ряда причин, таких как несвоевременная диагностика, поздно 
начатое лечение и трудности в дифференцировке причинного фактора форми-
рования ОПП [4, 9]. Несвоевременная диагностика связана с некоторыми не-
достатками имеющегося диагностического минимума. Скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) является единственным общедоступным лабораторным 
маркером почечной дисфункции, но ее трудно измерить, и поэтому расчет  
производится по эндогенным маркерам фильтрации в сыворотке крови и чаще 
всего по креатинину [6]. При этом необходимо отметить, что оценка тяжести 
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почечной патологии исключительно по значению уровня креатинина в сыво-
ротке недостаточна, так как концентрация этого метаболита зависит не только 
от СКФ, но и от других независимых факторов, в частности таких, как возраст, пол, 
раса, размер тела, диета и метод определения креатинина. Также общеизвестно, 
что креатинин в сыворотке крови начинает увеличиваться значительно позже уже 
имеющегося факта острого повреждения [3]. Инструментальные методы, напри-
мер допплерографическое исследование почек, также имеют свои недостатки: 
ввиду физиологических особенностей, специфики укладки пациента в функцио-
нальной кровати (прон-позиция), могут быть трудности визуализации в условиях 
реанимации. Биопсия почки является золотым стандартом диагностики острого 
и хронического повреждения почек, но ввиду инвазивности метода и высокого 
риска осложнений при проведении манипуляции все больше пациентов либо их 
законных представителей отказываются от данной процедуры [1]. Поэтому необ-
ходимо найти такой альтернативный неинвазивный диагностический метод, кото-
рый бы позволил оценить гистологическую картину органа, дал оценку функцио-
нальных характеристик с возможностью своевременной коррекции лечения. 

Цель исследования – определить значимость диффузионно-взвешенных 
изображений и ASL-перфузии в оценке морфофункциональных нарушений по-
чек у пациентов в критических состояниях. 

Материалы и методы. На базе ОГБУЗ «Городская клиническая больница 
№ 1» города Смоленска в отделениях реанимации и интенсивной терапии ис-
следован 101 пациент с установленным диагнозом «Острое повреждение по-
чек». Всем пациентам проводилась магнитно-резонансная томография (МРТ) 
на аппарате Toshiba, Vantage Titan, 1,5 Тл с 16-канальной абдоминальной ка-
тушкой, с последующим ее размещением на переднюю брюшную стенку, в ме-
сте проекции почек, при горизонтальном положении больного на спине. При 
диффузионно-взвешенных изображениях (ДВИ) оценивался b-фактор 1000, 
при ASL-перфузии поле обзора охватывало зону обеих почек с применением 
импульсных последовательностей: 3D-ASL T1 1800, 3D ASL T1 2600 с после-
дующим постпроцессинговым изучением результатов. Всем пациентам прово-
дилось ультразвуковое исследование мочеполовой системы, оценивалась ско-
рость клубочковой фильтрации. Данные аутопсийного материала почек умер-
ших пациентов (n = 32) сравнивались с прижизненными показателями ДВИ 
и ASL-перфузии в каждой исследуемой группе, если МРТ было проведено не 
позднее 48 ч до момента наступления смерти (на основании минимального 
времени нарастания уровня эндогенного креатинина по критериям KDIGO) [5]. 
Интервал более двух суток между проведением последнего исследования МРТ 
и гистологическими данными не применялся ввиду недостоверности сравнива-
емых критериев (r = 0,218). На основании полученных результатов МРТ все па-
циенты были распределены на три группы. С целью стандартизации изучае-
мых критериев исследовано 54 здоровых добровольца, включенных в группу 
контроля. Стандартное гистологическое исследование проводилось с помо-
щью алгоритма для оценки нефробиоптата. Оценивались клубочковый аппа-
рат и тубулоинтерстициальная зона. Материал фиксировали 10%-м нейтраль-
ным формалином, обезвоживали в ацетон-ксилоловой батарее и заливали в па-
рафин. Депарафинизированные срезы толщиной 3–5 мкм окрашивали гематокси-
лин-эозином, пикрофуксиновой смесью. Статистическая обработка данных осу-
ществлялась с использованием пакета прикладных программ Jamovi 2.3.3 
(официальный сайт разработчиков www.jamovi.org). Проверка соответствия 
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распределения количественных признаков нормальному распределению про-
водилась с помощью равенства генеральных совокупностей F-критерия Фи-
шера. Для всех показателей в исследуемых группах также вычисляли медиану 
(Ме), моду (Мо), минимум и максимум значений, межквартильный размах.  
Нулевую гипотезу отвергали в случае р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. В группе здоровых добро-
вольцев получены следующие результаты: по ДВИ качественно – нет ограни-
чения диффузии, измеряемый коэффициент диффузии (ИКД) > 1,8910–3 мм2/с,  
ASL-перфузия > 469 мл/100г/мин. В 1-й группе (n = 48): нет ограничения диффу-
зии, ИКД – 1,89–2,110–3 мм2/с, ASL-перфузия ≤ 469 мл/100г/мин. Во 2-й группе 
(n = 31): нет ограничения диффузии, ИКД – 1,89–2,110–3 мм2/с, ASL-перфу-
зия ≥ 470 мл/100г/мин. В 3-й группе (n = 22): есть ограничение диффузии, 
ИКД < 1,7910–3 мм2/с, ASL-перфузия не проводилась (в данной группе пациентов 
были получены ложноположительные результаты). Был проанализирован макро- 
и микроморфологический материал почек умерших пациентов. На рис. 1 проде-
монстрированы результаты аутопсийного материала пациентов с ОПП. 
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Рис. 1. Макро- и микроморфологический материал почек умерших пациентов: 
а, г – некротический нефроз, артериолосклероз; единичные сосудистые клубочки,  

гистологический материал, окраска гематоксилин-эозином, 
 результирующее увеличение микроскопа: 200;  

б, д – четкая дифференциация коркового и мозгового слоя; лимфоидная инфильтрация,  
расширенные полнокровные сосуды, окраска гематоксилин-эозином,  

результирующее увеличение микроскопа: 200;  
в, е – некротические процессы в мозговом слое, микрокровоизлияния в корковом слое,  
признаки ишемизации, некроз эпителия канальцев почек, гистологический материал,  

окраска гематоксилин-эозином, результирующее увеличение микроскопа: 200 

 
На рис. 2 представлены результаты МРТ и данных аутопсийного матери-

ала почек у пациента 3-й группы. Ввиду наличия истинного ограничения диф-
фузии и низких показателей ИКД необходимости в проведении ASL-перфузии 
не было. 
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Рис. 2. Клинический пример. Пациент, 44 года, отравление наркотическими веществами:  
а – МРТ, корональный срез, Т2 ВИ: правая почка: увеличена, ЧЛС деформирована,  

не расширена, контуры ровные, левая почка: увеличена, ЧЛС деформирована, расширена,  
контуры ровные;  

б, в – ДВИ, ИКД, качественная характеристика – признаки истинного ограничения диффузии;  
г – ИКД (mean), количественно – правая почка (ROI1): ИКД = 1,110–3 мм2/с,  

левая почка (ROI2): ИКД = 1,210–3 мм2/с;  
д – макроморфологический материал почек: некроз паренхимы, жировая инволюция;  

е – микроморфологический материал почек: некроз эпителия канальцев почек,  
перилоханочное воспаление жировой клетчатки, гистологический материал,  

окраска гематоксилин-эозин, увеличение 200 

 
На рис. 3 представлены показатели МРТ почек пациента, поступившего 

с диагнозом «Ишемический инсульт в вертебробазилярном бассейне, перифо-
кальный отек, геморрагическая трансформация». Пациенту проводилась осмо-
диуретическая терапия, за время госпитализации показатели креатинина сы-
воротки крови, скорость клубочковой фильтрации были в пределах нормы. 
Смерть наступила от прогрессирования основной патологии. 

В динамическом наблюдении за пациентами реанимационного отделения 
были установлены пороговые прогностические лучевые маркеры, которые поз-
волили врачу-реаниматологу корректировать тактику ведения пациентов, уста-
навливать риск развития ОПП (таблица). 

Характер полученных данных аутопсийного материала погибших пациен-
тов говорит о том, что у выживших в исследуемых группах морфофункциональ-
ные процессы соответствовали результатам аутопсии (r = 0,984), что позво-
лило своевременно корректировать проводимую терапию. Например, пациен-
там 3-й группы требовалось проведение гемодиафильтрации, поскольку выра-
женное снижение клубочковой фильтрации, некроз канальцев резистентны 
к медикаментозной терапии, а объемная инфузия только усилит процесс 
некротизации за счет перегрузки объемом, активации ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы. 
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Рис. 3. Данные МРТ почек пациента 1960 г.р., основной диагноз –  
острое нарушение мозгового кровообращения в вертебробазилярном бассейне:  

а – МРТ, корональный срез, Т2 ВИ: правая почка: не увеличена,  
чашечно-лоханочная система деформирована, не расширена, контуры ровные,  
левая почка: не увеличена, ЧЛС деформирована, расширена, контуры ровные;  
б, в – ДВИ, ИКД, качественная характеристика – нет ограничения диффузии;  

г – ИКД, количественная характеристика: правая почка (ROI1): ИКД = 1,9110–3мм2/с;  
левая почка (ROI2): ИКД = 2,110–3мм2/с; д – серошкальная карта ASL-перфузии почек при МРТ  

(ROI1 – аорта, ROI2 – правая почка, ROI3 – левая почка);  
е – количественная карта ASL-перфузии, где  

правая почка – ROI2 = 399 мл/100г/мин, левая почка – ROI3 = 401мл/100г/мин 
 

Прогностические лучевые маркеры риска развития ОПП  
у пациентов реанимационного отделения с возможной тактикой ведения и наблюдения 

Группа  
пациен-
тов 

Лабораторные  
критерии Исход Монито-

ринг Лечение 

1-я  СКФ – норма. 
Креатинин сыво-
ротки – норма 

Будет ОПП 
 

Каждые 
12 ч 

Улучшение кровоснабжения почек, улуч-
шение сердечного выброса за счет вос-
полнения объема циркулирующей крови 

2-я 
 

СКФ – норма  
или <60 мл/мин. 
Креатинин сыворотки – 
норма или повышен 

Не будет ОПП 
 

Каждые 
24 ч 

Поддержание баланса жидкости, элек-
тролитов 

3-я СКФ – норма  
или < 60 мл/мин. 
Креатинин сыворотки – 
норма или повышен 

Будет ОПП, 
или есть ОПП, 
или летальный 
исход (в 3% 
случаев) 
 

Каждые 
6 ч 
 

Консультация нефролога в первые часы 
пребывания в отделении реанимации/ 
улучшение кровоснабжения почек, под-
держание баланса жидкости и электро-
литов, адекватное питание, лечение ин-
фекции/уремии 
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Спустя 6–12 месяцев в динамическом наблюдении у 33 (47,1%) пациентов 
1-й и 3-й групп была установлена ХБП. 

Применение МРТ почек позволяет диагностировать острое повреждение 
почек с оценкой морфофункциональных характеристик органа без проведе-
ния биопсии. В литературе имеется небольшое количество исследований 
морфологии, базирующихся на лучевых методах [8]. Работа об ультразвуко-
вой оценке морфофункциональных характеристик почек у пациентов с гемор-
рагической лихорадкой с почечным синдромом является более близкой к изу-
чаемой нами проблеме. Но данное исследование применимо только для од-
ной патологии [2]. Также имеются данные об изучении моделей прогнозиро-
вания, ориентированных на диагностику ОПП в послеоперационный период, 
при септических состояниях и в различных опытах [5, 7, 11, 12]. В данном 
случае необходим расширенный спектр лабораторных показателей, включа-
ющих как креатинин, мочевую кислоту, общий холестерин и триглицериды, 
так и уровень иммуноглобулинов, что для многих лечебных учреждений мо-
жет быть недоступно. В нашем же исследовании статистический анализ по-
казал универсальность применения МРТ для диагностики различных нозоло-
гий почечной патологии без необходимости применения дополнительных 
критериев. 

Выводы. 1. Комплексная оценка ДВИ и ASL-перфузии позволяет оценить 
морфофункциональные нарушения почек без применения инвазивных мето-
дов исследования (r = 0,988). 2. Результаты ДВИ и ASL-перфузии почек опре-
деляют сроки динамического наблюдения и тактику лечения пациентов с ОПП 
в отделении реанимации. 3. Полученные результаты исследования МРТ почек 
способствуют прогнозированию развития, прогрессирования ОПП и формиро-
вания ХБП. 
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JUSTIFICATION OF PERFORMING MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF THE KIDNEYS  
IN PATIENTS IN CRITICAL CONDITIONS 

Key words: diffusion-weighted images, ASL perfusion, magnetic resonance imaging, acute 
kidney injury, acute renal failure. 

Acute kidney injury is a serious problem in intensive care and healthcare in general. 
The aim of the study is to determine the opportunities and justify the expediency of perform-
ing diffusion–weighted images and ASL-perfusion in assessing morphofunctional renal disor-
ders in patients in critical conditions. 
Material and methods. 101 patients diagnosed with acute kidney injury on the basis of the 
RSFHF «City Clinical Hospital № 1» (the town of Smolensk) had magnetic resonance imaging 
of the kidneys and retroperitoneal organs performed using diffusion-weighted images and ASL-
perfusion. The data obtained from the autopsy kidney material of deceased patients (n = 32) 
were compared with the lifetime indicators of diffusion-weighted images and ASL-perfusion. 
The control group consisted of 54 volunteers without pathology of the genitourinary system. 
Results. According to the results of magnetic resonance imaging, all patients were divided into 
three groups. Group 1 (n = 48) included patients with the following results: there was no quali-
tative restriction of diffusion, the measured diffusion coefficient was = 1.89–2.110– 3 mm2/s,  
ASL-perfusion was ≤ 469 ml/100g/min. In the 2nd group (n = 31), the following results were 
obtained: qualitatively – there was no restriction of diffusion, the measured diffusion coeffi-
cient was = 1.89–2.110-3 mm2/s, ASL-perfusion was ≥ 470 ml/100g/min. In the 3rd group 
(n = 22), the presence of diffusion restriction was noted, the measured diffusion coefficient 
was < 1.7910-3 mm2/s. ASL-perfusion was not required in this group of patients, the results 
were false positive. 
Conclusions. Magnetic resonance imaging of the kidneys using diffusion-weighted images and 
ASL-perfusion makes it possible to determine morphofunctional renal disorders without the use 
of invasive techniques, as well as to predict the outcome in each group of patients. 
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