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Аннотация
Цель исследования. Определить значимость диффузионно-взвешенных изображений 

и ASL-перфузии в оценке прогрессирования хронической болезни почек. 
Материалы и методы. Обследовано 77 пациентов с хронической болезнью почек: 34 

(44, 2%) мужчины и 43 (55,8 %) женщины. Всем больным проведена МРТ почек с вклю-
чением в протокол исследования диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) и ASL 
(arterial spinal label) -перфузии. Полученные результаты позволили разделить пациентов на 
три группы. Группа сравнения включала 61 здорового добровольца. 

Результаты. Установлена достоверная разница в данных ДВИ, ASL-перфузии у 
пациентов с ХБП и группой сравнения. Для группы сравнения характерны следующие 
показатели: нет ограничения диффузии, ИКД 4,8 ± 0,1 × 10-3 мм2/с, ASL-перфузия 482– 
496 мл/100 г/мин. Группа I: нет ограничения диффузии, ИКД 1 – 4 × 10-3 мм2/с,  ASL-пер-
фузия 390 – 436 мл/100 г/мин, группа II – ИКД более 4 × 10-3 мм2/с, нет ограничения диф-
фузии, ASL-перфузия 294–402 мл/100 г/мин. Для группы III характерно ограничение диф-
фузии при вариабельных ИКД и ASL. 

Заключение. Отсутствие ограничения диффузии, ИКД 1 – 4 × 10-3 мм2/с, ASL-перфу-
зия 390–436 мл/100г/мин, свидетельствуют о начале повреждения интактных нефронов, 
стадии гиперфильтрации (r = 0,973). Отсутствие ограничения диффузии, ИКД более 4 × 
10-3 мм2/с, ASL-перфузию 294–402 мл/100 г/мин следует рассматривать как риск развития 
метаболических последствий ХБП (r = 0,981). Независимо от значений ИКД, ASL-перфу-
зии почек, но при имеющемся ограничении диффузии, отмечена высокая корреляционная 
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связь с 3б стадией ХБП (r = 0,923) и гипокалиемией (r = 0,988). ДВИ и ASL-перфузию 
почек необходимо включать в алгоритм обследования пациентов с ХБП для составления 
персонифицированного лечебно-диагностического алгоритма. 

Ключевые слова: диффузионно-взвешенные изображения, ASL-перфузия, магнит-
но-резонансная томография  
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Abstract
Objective. To determinate the significance of diffusion-weighted imaging and ASL-perfusion 

in evaluation the progression of chronic kidney disease.  
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Materials and methods. The study included 77 patients with chronic kidney disease: 34 
(44.2 %) men and 43 (55.8 %) women. All subjects underwent Magnetic Resonance Imaging of the 
kidneys, with the inclusion of diffusion-weighted imaging (DWI) and ASL (arterial spinal label) 
perfusion in the research protocol. These results helped divide the patients into three groups. The 
comparison group included 61 healthy people. 

Results. There is statistically significant difference data in DWI and ASL perfusion between 
patients with CKD and the comparison group. The comparison group has the next counts: no 
diffusion restriction, ADC is 4.8 ± 0.1 × 10-3 mm2/s, ASL-perfusion is 482–496 ml/100 g/min. 
The first group has no diffusion restriction, ADC is 1–4 × 10-3 mm2/s, ASL-perfusion is 390–436 
ml/100 g/min, the second group has no diffusion restriction, ADC is more than 4 × 10-3 mm2/s and 
ASL-perfusion 294–402 ml/100 g/min. The third group has diffusion restriction with different 
ADC and ASL-perfusion.

Conclusion. Absence of diffusion restriction, ADC is 1–4 × 10-3 mm2/s, ASL-perfusion is 
390–436 ml/100 g/min is indication of the beginning of injury to intact nephrons, the stage of 
hyperfiltration (r = 0,973). Absence of diffusion restriction, ADC is more than 4 × 10-³ mm2/s and 
ASL-perfusion 294–402 ml/100 g /min is risk of metabolic disorders in CKD (r = 0,981). If it has 
diffusion restriction with different ADC and ASL-perfusion, there is high correlation with CKD 
stage 3b (r = 0.923) and hypokalemia (r = 0.988). DWI and ASL perfusion must be included in the 
examination algorithm for patients with CKD to create a personalized diagnostic and treatment 
algorithm.
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Актуальность
Хроническая болезнь почек пред-

ставляет собой клинический синдром, 

обусловленный необратимым, обычно 
прогрессирующим повреждением поч-
ки вследствие различных патологиче-
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ских состояний [3, 6, 9]. При данной 
патологии происходит постепенное 
замещение нормальной ткани рубцо-
вым компонентом [2, 5]. Вариабель-
ные степени ХБП сопровождаются 
достаточным количеством разнообраз-
ных симптомов и изменениями лабо-
раторных показателей в виде повы-
шения креатинина и азота мочевины 
крови из-за падения скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) [2, 5, 6, 7]. 
Существует достаточно много причин 
развития ХБП: диабет, гипертония, 
гломерулонефрит, интерстициальный 
нефрит, кистозная болезнь почек и не-
известные причины. Представленные 
выше заболевания вначале вовлека-
ют в патологический процесс только 
один специфический сегмент нефро-
на совместно с кровеносными сосу-
дами, клубочками, канальцами или 
интерстицием [5, 6, 9]. При прогрес-
сировании патологического процесса 
происходит снижение СКФ, вовлека-
ется нефрон с последующей утратой 
нормальной архитектоники почки, за-
мещением коллагеном, уменьшением 
почки в размере. Когда ряд нефронов 
становится афункциональным, другие 
продолжают функционировать на бо-
лее высоком уровне, поддерживая го-
меостаз до того момента, пока у паци-
ента не развивается уремия. В течение 
недели или месяцев после этого может 
наступить смерть, если не будут про-
ведены диализ или пересадка почки. 
ХБП часто прогрессирует, даже если 
причина, которая ее вызвала, будет 
устранена. Скорость прогрессирова-
ния неодинакова: развитие терминаль-
ной стадии за год, а может за 10 лет 
[6]. К основным методам диагностики 
ХБП относятся: сбор анамнеза, биохи-
мический анализ крови с определени-
ем уровня калия, натрия, креатинина 
с последующим подсчетом скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), об-
щий анализ крови и мочи, ультразву-
ковое исследование почек. Для оценки 

СКФ в широкой клинической практи-
ке применяют значения этого показа-
теля на основании расчетных формул, 
включающих пол, возраст пациента и 
концентрацию креатинина в сыворот-
ке крови [7]. На этапе развития новых 
технологий в медицине целесообраз-
но рассматривать в структуре луче-
вой диагностики поиск таких методик, 
которые бы позволили лечащему вра-
чу получить от врача лучевой диагно-
стики исчерпывающую информацию, 
включающую оценку риска прогрес-
сирования ХБП уже на начальном эта-
пе повреждения интактных нефронов 
и возможность определения наличия 
метаболических последствий почеч-
ной недостаточности [5].

Цель: определить прогностическую 
значимость диффузионно-взвешенных 
изображений (ДВИ) и ASL-перфузии 
почек в оценке прогрессирования хро-
нической почечной недостаточности.              

    
Материалы и методы
На базе ОГБУЗ «Клиническая боль-

ница № 1» г. Смоленска обследовано  
77 пациентов с ХБП, которые находи-
лись на стационарном лечении и отделе-
нии реанимации, среди них 34 (44,2 %) 
мужчины и 43 (55,8 %) женщины. 
Структура клинических форм представ-
лена в табл. 1.

Всем больным проведено УЗИ по-
чек с оценкой кровотока по основным 
почечным сосудам, данные за ослабле-
ние кровотока по корковому слою по-
чек получены у 45 (58,4 %) больных. 
Всем больным проведена МРТ почек с 
включением в протокол исследования 
диффузионно-взвешенных изображе-
ний (ДВИ) и ASL (arterial spinal label) 
-перфузии (рис. 1).

МРТ проведено на 1,5 Тл аппара-
те (Toshiba, Vantage Titan) при исполь-
зовании 16-канальной абдоминальной 
катушки. При проведении ДВИ почек 
оценивали b-фактор 1000, при прове-
дении ASL-перфузии поле обзора охва-
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Таблица 1
Структура клинических форм в зависимости от причинных факторов 

ХБП (n = 54)

Клинические 
причины ХБП

Пол Всего,
абс., % Возраст

Муж., абс., % Жен., абс., %
Сахарный диабет 9 (37,5) 15 (62,5) 24 (20,3)

59 ± 9,5

Гипертоническая болезнь 7 (35) 13 (65) 20 (12,9)

Гломерулонефрит 8 (72,7) 3 (27,3) 11 (7,4)

Кистозная болезнь почек 6 (37,5) 10 (62,5) 16 (27,8)

Интерстициальный нефрит 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (27,8)

Всего 34 (44,2) 43 (55,8) 77 (100)

Рис. 1. МР-протокол исследования почек с включением последовательностей ДВИ и 
ASL-перфузии: а — положение пациента в МР-томографе, б — МР-протокол с включением 
ДВИ и ASL-перфузии почек

а б

тывало зону обеих почек. Проводилась 
постпроцессинговая обработка резуль-
татов МР-последовательностей с оцен-
кой качественных и количественных 
показателей ДВИ почек и построением 
серошкальных и количественных карт 
ASL-перфузии. Референтным методом 
являлась оценка скорости клубочко-
вой фильтрации для всех больных при 
поступлении в стационар, в условиях 
реанимационного отделения, затем на 
этапе стационарного наблюдения; ауто-
псийный материал исследовался у 39 
больных; прижизненная биопсия почки 
(анализ данных историй болезни) у 4 че-

ловек. Группа сравнения была представ-
лена здоровыми лицами (n = 61) с це-
лью определения нормальных почечных 
критериев по данным ДВИ и ASL-пер-
фузии. Статистическая обработка ре-
зультатов осуществлялась с использова-
нием пакета Statistica 8.0 (официальный 
сайт разработчиков www.statsoft.com). 
Для подтверждения достоверности раз-
личий нечисловых параметров исполь-
зовался критерий согласия Пирсона (ꭓ2) 
или точный критерий Фишера, оцени-
вался независимый t-критерий, в каче-
стве вероятности ошибки применялась 
величина р < 0,05.
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Результаты  
и их обсуждение
В группе здоровых добровольцев 

получены следующие показатели: по 
ДВИ качественно — нет ограничения 
диффузии, ИКД более 4,8 × 10-3 мм2/с, по 
ASL-перфузии — более 470 мл/100 г/мин. 
Проводился анализ результатов лабора-
торных данных, клинической картины с 
последующим сопоставлением с показа-
телями МР-исследования почек. Всем 
пациентам параллельно с лаборатор-
ными данными проведена МРТ почек с 
включением в протокол ДВИ и ASL-пер-
фузии, что позволило разделить боль-
ных на три группы на основании полу-
ченных показателей.  В группу I вошли 
пациенты с установленным диагнозом 
ХБП, у которых при проведении МРТ 
почек отмечалось снижение показате-
лей ИКД и ASL-перфузии в сравнении с 
группой контроля. Во II группу включе-
ны пациенты, у которых отмечались вы-
сокие показатели ИКД при сниженных 
показателях ASL-перфузии, в III группу 
были отнесены пациенты с различными 
показателями ИКД и ASL-перфузии, но 

с имеющимся ограничением диффузии 
по данным ДВИ (табл. 2).

Таким образом, было установле-
но, что имеется достоверная разница 
в данных измеряемого коэффициента 
диффузии (ИКД), количественных по-
казателях ASL-перфузии у пациентов 
с ХБП и группой сравнения. В течение 
6 месяцев летальный исход наступил 
у 4 (9,1  %) больных в связи с быстро 
прогрессирующей ХБП, развитием тер-
минальной стадии. Результаты ДВИ и 
ASL-перфузии почек (рис. 2) были со-
поставлены с данными аутопсийного 
материала (рис. 3), где установлены ги-
алиноз и склероз клубочков, гипертро-
фия единичных клубочков, гибель ка-
нальцев, в интерстиции почечной ткани 
множественные очаги склероза.

У 2 (4,5 %) пациентов были пре-
доставлены результаты биопсии по-
чек, которая была проведена в связи с 
необходимостью диагностики злока-
чественного новообразования и рено-
васкулярной гипертензии. Перед забо-
ром биопсийного материала пациентам 
проводилась МРТ органов забрюшин-

Таблица 2
Результаты ДВИ и ASL-перфузии почек в I группе в зависимости

 от причины ХБП (n = 44)

I группа (n = 44)

Причина ХБП
ДВИ

ASL-перфузия,  
мл/100 г/минКоличественная 

оценка (ИКД)
Качественная 

оценка
Сахарный диабет 1,3 ± 0,3 × 10-3 мм2/с*

Нет  
ограничения 

диффузии

400,1 ± 9,5 мл/100 г/мин**

Гипертоническая 
болезнь 3,9 ± 0,1 × 10-3  мм2/с* 411,3 ± 5,8 мл/100 г/мин**

Гломерулонефрит 2,4 ± 0,2 × 10-3  мм2/с* 421,1 ± 4,2 мл/100 г/мин**

Кистозная болезнь 
почек 3,0 ± 1,2 × 10-3  мм2/с* 401,5 ± 7,2 мл/100 г/мин**

Интерстициаль-
ный нефрит 3,5 ± 0,1 × 10-3  мм2/с* 400,1 ± 2,1 мл/100 г/мин**

Группа сравнения 
(n = 61) 4,8 ± 0,1 × 10-3  мм2/с* 496,2 ± 13,7 мл/100 г/мин**

Примечание: * – p < 0,01; ** – p < 0,001. 
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Рис. 2. МР-томограммы почек пациента 53 лет с терминальной стадией ХБП: а — корональ-
ная проекция, режим Т2-ВИ; б — качественные показатели ДВИ почек; в — количественные  
показатели  ДВИ почек: ROI1 — правая почка, ROI2 — левая почка; г — серошкальная кар-
та ASL-перфузии почек; д — количественная карта ASL-перфузии почек: ROI#1 — аорта, 
ROI#2 — правая почка, ROI#3 — левая почка

д

г

Рис. 3. Аутопсийный материал среза почки пациента 53 лет с ХБП терминальной стадии, 
окраска г.-э., × 200: гиалиноз (1) и склероз клубочков (2), гипертрофия единичных клубочков 
(3), гибель канальцев (4), в интерстиции почечной ткани множественные очаги склероза (5)

а б

в
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ного пространства, полученные данные 
одного из пациентов представлены на 
рис. 4.

По данным гистологического иссле-
дования в биопсийном материале почки 
обнаружены гипертрофия множествен-
ных клубочков, единичные очаги скле-
роза (рис. 5).

Исходя из полученных данных был 
сделан вывод, что при отсутствии огра-
ничения диффузии в паренхиме почек,  
ИКД от 1 до 4 × 10-3 мм2/с, показателях 
ASL-перфузии от 390 до 436 мл/100 г/мин, 
следует говорить о начале повреждения 
интактных нефронов, стадии гипер-
фильтрации и о необходимости неза-
медлительного назначения препаратов, 

Рис. 4. МР-томограммы почек пациентки 59 лет: а — корональная проекция, режим   Т2-
ВИ; б — качественные показатели  ДВИ почек; в — количественные  показатели  ДВИ почек: 
ROI1 — правая почка, ROI2 — левая почка; г — серошкальная карта  ASL-перфузии почек; 
д — количественная карта  ASL-перфузии почек: ROI#1 — аорта, ROI#2 — правая почка, 
ROI# 3 — левая почка 

д

г

а б

в

которые снижают гидростатическое 
давление в клубочках (ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента) 
(r = 0,973). 

Во второй группе пациентов (n = 27) 
не было отмечено ограничения диффу-
зии, но значительно был повышен ИКД 
и наблюдалось снижение показателей 
ASL-перфузии почек (табл. 3).

Было установлено, что имеется до-
стоверная разница в данных ИКД, коли-
чественных показателях ASL-перфузии 
у пациентов II группы с ХБП, с группой 
сравнения и I группой пациентов с ХБП 
(p < 0,01). У 19 (70,4 %) пациентов пред-
ставленной группы клинически ХБП не 
проявлялась, но спустя 6–12 месяцев 
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Таблица 3
Результаты ДВИ и ASL-перфузии почек во II группе в зависимости

 от причины ХБП (n = 27)

больные указали на следующие жалобы: 
чувствительность к погодным услови-
ям, общее плохое самочувствие, плохо 
корригируемый уровень глюкозы и ар-
териального давления, развитие анемии. 
Лечащим врачом проведены мероприя-
тия по коррекции указанных выше мо-
дифицируемых факторов прогрессиро-
вания ХБП. Через 1,5 года летальный 

исход наступил у 2 (7,4 %) больных в 
связи с развитием терминальной стадии 
ХБП. Результаты ДВИ и ASL-перфузии 
почек были сопоставлены с результата-
ми СКФ. У 25 (92,6 %) больных СКФ 
соответствовала 2-й стадии (n = 13), 3а 
стадии (n = 5), 3б стадии (n = 4), 4-й 
стадии (n = 3). У 10 (37 %) больных из 
этой группы через 1 месяц наблюдения 

II группа (n = 27)

Причина ХБП
ДВИ

ASL-перфузия,  
мл/100 г/минКоличественная 

оценка (ИКД)
Качественная 

оценка
Сахарный диабет 6,1 ± 1,2 × 10-3 мм2/с*

Нет  
ограничения 

диффузии

302,1 ± 5,1 мл/100 г/мин**

Гипертоническая 
болезнь 7,9 ± 2,3 × 10-3 мм2/с* 287,5 ± 4,1 мл/100 г/мин**

Гломерулонефрит 15,3±0,5 × 10-3 мм2/с* 321,7 ± 3,1 мл/100 г/мин**

Кистозная  
болезнь почек 14,0 ± 2,7 × 10-3 мм2/с* 299,4 ± 5,3 мл/100 г/мин**

Интерстициаль-
ный нефрит 16,8 ± 3,2 × 10-3 мм2/с* 400,1 ± 2,1 мл/100  г/мин**

Группа сравнения 
(n = 61) 4,8 ± 0,1 × 10-3 мм2/с* 496,2 ± 13,7 мл/100 г/мин **

Примечание: * – p < 0,01; ** – p < 0,001. 

Рис. 5. Микропрепарат прижизненного гистологического материала среза почки пациентки 
59 лет, окраска г.-э., × 200: 1 — гипертрофия множественных клубочков, 2 — единичные очаги 
склероза
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зафиксированы гиперкалиемия и ги-
понатриемия, что свидетельствовало о 
метаболических последствиях почечной 
недостаточности, у 8 (29,6 %) больных 
представленные изменения были от-
мечены через 6 месяцев, у 3 (11,1 %) — 
через 12 месяцев, у 4 (14,8 %) — через 
1,5 года. У 2 (7,4 %) пациентов СКФ на 
протяжении 1,5 лет активно снижалась, 
последние показатели составили 9– 
10 мл/мин. Пациенты наблюдались и 
проходили лечение в условиях реани-
мации, зафиксирован летальный исход 
в связи с развившейся терминальной 
стадией. По данными аутопсийного ма-
териала почек двух (7,4 %) пациентов 
выявлен гиалиноз и склероз клубоч-
ков, гибель канальцев, в интерстиции 
почечной ткани множественные очаги 
склероза. Исходя из полученных дан-
ных был сделан вывод, что при отсут-
ствии ограничения диффузии в парен-
химе почек, ИКД более 4 × 10-3 мм2/с, 
показателях ASL-перфузии от 294 до  
402 мл/100 г/мин, следует прогнозиро-
вать развитие метаболических послед-
ствий почечной недостаточности, поэто-
му данной категории пациентов следует 
составлять персонифицированный ле-
чебно-диагностический алгоритм, пред-
усматривающий изменения сроков и 

кратности наблюдения (r = 0,981). В III 
группе пациентов (n = 6) было отмече-
но, что независимо от значений ИКД, 
ASL-перфузии почек, но при имеющем-
ся ограничении диффузии представ-
ленные маркеры визуализации в 100 % 
случаев коррелировали с СКФ от 30 до  
44 мл/мин/1,73 м2, т. е. с 3б стадией ХБП 
(r = 0,923) и гипокалиемией (r = 0,988), 
что требовало незамедлительной кор-
рекции лечебного алгоритма (табл. 4).          

Авторы Ахмедова Н. Ш., Равшанов 
С. (2022) в своей работе предлагают в 
амбулаторных условиях прогнозиро-
вать прогрессирование ХБП по дан-
ным результатов анкетирования с це-
лью обозначения риска развития ХБП 
у населения, с последующим анализом 
частоты встречаемости микроальбуми-
нурии [1]. Но этот способ направлен на 
вероятный фактор развития почечной 
недостаточности, не всегда пациент мо-
жет адекватно ответить на представля-
емые ему вопросы анкеты, что может 
привести к ложноположительному или 
ложноотрицательному результату. При 
этом клинические данные ASL-перфу-
зии могут быть классифицированы по 
отдельным паттернам на основе призна-
ков гипоперфузии либо гиперперфузии 
и в совокупности с клинико-анамне-

Таблица 4
Результаты ДВИ и ASL-перфузии почек в III группе в зависимости

 от причины ХБП (n = 6)

III группа (n = 6)

Причина ХБП
ДВИ

ASL-перфузия,  
мл/100 г/минКоличественная 

оценка (ИКД)
Качественная 

оценка
Сахарный диабет 4,2 ± 2,2 × 10-3 мм2/с*

Нет  
ограничения 

диффузии

256,1 ± 4,8 мл/100 г/мин**

Гипертоническая 
болезнь 3,2 ± 2,3 × 10-3 мм2/с* 318,4 ± 5,1 мл/100 г/мин**

Гломерулонефрит 4,3 ± 0,5 × 10-3 мм2/с* 406,2 ± 3,7 мл/100 г/мин**

Группа сравнения 
(n = 61) 4,8 ± 0,1 × 10-3 мм2/с* 496,2 ± 13,7 мл/100 г/мин **

Примечание: * – p < 0,01; ** – p < 0,001. 

Оригинальные статьи 
Оriginal research



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2024 51

стическими данными и данными дру-
гих исследований позволят поставить 
точный диагноз в короткие сроки [4, 
10, 11]. Использование ДВИ в настоя-
щее время является одним из наиболее 
многообещающих инструментов в оцен-
ке фиброза почек при ХБП. По данным 
Carol et al., использование ДВИ в оцен-
ке прогрессирования ХБП позволит со-
кратить количество биопсий почки для 
верификации диагноза [4, 6]. В нашем 
исследовании представлены результаты 
ДВИ и ASL-перфузии почек уже с уста-
новленной ХБП, и применяемые после-
довательности в полной мере позволяют 
прогнозировать прогрессирование про-
цесса, возможность оценки метаболиче-
ских последствий почечной недостаточ-
ности, т. е. благодаря этому врач может 
получить максимальную информацию, 
которая позволит персонифицировать 
тактику ведения больных.

Выводы 
 1. Отсутствие ограничения диффузии 

в паренхиме почек, ИКД от 1 до 4 
× 10-3 мм2/с, показатели ASL-пер-
фузии от 390 до 436 мл/100 г/мин, 
свидетельствуют о начале повреж-
дения интактных нефронов, стадии 
гиперфильтрации (r = 0,973).

 2. Отсутствие ограничения диффу-
зии в паренхиме почек, ИКД более 
4 × 10-3 мм2/с, показатели ASL-пер-
фузии от 294 до 402 мл/100 г/мин, 
следует рассматривать как риск 
развития метаболических послед-
ствий почечной недостаточности 
(r = 0,981).  

 3. Независимо от значений ИКД, 
ASL-перфузии почек, но при име-
ющемся ограничении диффузии 
отмечена высокая корреляционная 
связь с 3б стадией ХБП (r = 0,923) и 
с гипокалиемией (r = 0,988).  

 4. Проведение ДВИ и ASL-перфузии 
почек необходимо включать в ал-
горитм обследования пациентов 
с ХБП, так как это позволяет состав-

лять персонифицированный ле-
чебно-диагностический алгоритм, 
предусматривающий изменения 
сро ков кратности наблюдения. 
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