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Цель исследования: провести анализ литературных данных по использованию КТ-перфузии при забо-
леваниях почек и оценить дальнейшие перспективы применения методики в клинической практике.

Материал и методы. В электронных базах данных (PubMed, E-library, Web of Science, Google Scholar) 
был проведен поиск опубликованных исследований, оценивающих возможности применения КТ-перфузии 
при заболеваниях почек как неопластического, так и неопухолевого характера. В статье проанализированы 
результаты 40 наиболее релевантных работ российских и зарубежных исследователей, посвященных этой 
тематике.

Результаты. Согласно анализу полученных данных, перфузионная КТ является эффективным диагно-
стическим инструментом в онкологии: методика позволяет неинвазивно оценить характер новообразова-
ния, в том числе дифференцировать доброкачественные узлы (ангиомиолипому с низким содержанием 
жира и онкоцитому) от рака почки, установить гистологический вариант почечно-клеточного рака и степень 
злокачественности опухоли по Fuhrman, охарактеризовать эффективность аблативных методик и систем-
ного лечения рака почки. Базируясь на корреляции данных КТ-перфузии почек и результатов различных 
методов определения функции органа, доказана возможность применения перфузионной КТ в качестве 
одного из прогностических факторов для определения тактики лечения больных с обструктивными уропа-
тиями, аортомезентериальной компрессией, а также показан потенциал использования методики в транс-
плантологии как у пациентов после проведенной операции, так и при обследовании доноров.

Заключение. Несмотря на то что роль КТ-перфузии почек в различных областях урологии и нефроло-
гии достаточно изучена, некоторые важные аспекты вероятного применения этой методики остаются недо-
оцененными. С учетом высоких показателей заболеваемости и значимого процента локализованных форм 
опухолей изучение роли КТ-перфузии в планировании и оценке результатов органосохраняющего лечения 
рака почки может открыть новые перспективы в оптимизации хирургической тактики.

Ключевые слова: перфузионная компьютерная томография, опухоль почки, резекция почки, сосудистые 
заболевания почек, обструктивная уропатия, количественная оценка функции почки 
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Введение
Перфузионная компьютерная томография 

(ПКТ) – это неинвазивная технология, позволяю-

щая качественно и количественно оценить состоя-

ние кровотока на уровне мелких сосудов (венул, 

артериол, микроциркуляторного русла). 

Теоретическое обоснование возможности вы-

полнения ПКТ, а также способ проведения иссле-

дования были предложены L. Axel еще в 1980 г., 

однако долгое время в связи с недостаточным 

уровнем развития диагностической техники метод 

не находил широкого применения в клинической 

практике [1]. С появлением в начале 90-х годов 

прошлого столетия мультиспиральных компьютер-

ных томографов, обладающих достаточно высо-

ким временнRым разрешением, стало возможным 

и широкое распространение методики ПКТ, 

в основном при ишемических повреждениях го-

ловного мозга [2–8]. По мере совершенствования 

технологий сканирования, программного обеспе-

чения и постпроцессинговой обработки данных 

ПКТ стала применяться не только в нейрорадио-

логии, но и в других областях диагностики. С мо-

мента внедрения в клиническую практику этой 

методики были исследованы особенности ткане-

вой гемодинамики различных органов в норме 

и в условиях различных патологических состоя-

ний, в том числе при неопластических процессах 

[9–18]. В частности, в настоящее время ПКТ ши-

роко используется для характеристики патологии 
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Purpose. To analyze the literature data on the use of CT perfusion in kidney diseases and to assess the future 
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Materials and methods. In electronic databases (PubMed, E-library, Web of Science, Google Scholar), 
a search was conducted for published studies evaluating the possibilities of using CT perfusion in both neoplastic 
and non-neoplastic kidney diseases. The article analyzes the results of 40 most relevant works of Russian and 
foreign researchers devoted to this topic.

Results. According to the analysis of the data obtained, perfusion CT is an effective diagnostic tool in oncology: 
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почек [19–23]. ПКТ играет значительную роль в 

диагностике онкологических заболеваний почек, 

причем как для проведения дифференциальной 

диагностики ново  об разований, так и при динами-

ческом наблюдении в случае проводимого кон-

сервативного или хирургического лечения [19, 

20, 24–47]. Не меньшее значение ПКТ придается 

при характеристике не опухолевых патологий, на-

пример для определения функционального ста-

туса почек при сосудистых нарушениях, обструк-

тивных уропатиях и нефро патиях в рамках сис-

темных заболеваний, а также в диагностике от-

торжения аллотрансплантата и для 

характеристики острого ишеми ческого повре-

ждения почки и его исходов [19, 22–26, 48–55].

Столь широкий спектр применения ПКТ в диаг-

ностике патологических состояний почек связан 

с несколькими факторами. Хотя другие методы 

визуализации (ультразвуковое исследование 

(УЗИ), мультиспиральная компьютерная томогра-

фия (МСКТ), магнитно-резонансная томография 

(МРТ), нефросцинтиграфия) также позволяют 

оценить перфузию тканей, ПКТ имеет более высо-

кое пространственное и временнRое разрешение 

по сравнению с динамической нефросцинтигра-

фией и возможность количественного мультипа-

раметрического анализа состояния паренхимы 

в сочетании с воспроизводимостью в отличие от 

УЗИ и стандартной МСКТ [19, 22, 24, 25]. Методика 

ПКТ дает возможность единовременной оценки 

особенностей почечного кровотока и структурных 

изменений паренхимы почек за счет совмещения 

компьютерных томограмм и перфузионных карт. 

Важным преимуществом КТ-перфузии является 

линейная зависимость между концентрацией йода 

в сосудистом русле и степенью накопления кон-

трастного препарата паренхимой, что упрощает 

математические вычисления по сравнению с ди-

намическим контрастированием при МРТ [10, 11, 

20, 56–58]. К достоинствам ПКТ также можно отне-

сти скорость исследования и ее доступность при 

оснащенности учреждений здравоохранения со-

ответствующим оборудованием. 

Абсолютных противопоказаний к ПКТ не суще-

ствует, а ограничения к применению методики 

могут быть связаны как с характеристиками обо-

рудования и индивидуальными особенностями па-

циента, например, не позволяющими провести 

введение контрастного вещества (КВ) с необходи-

мой скоростью, так и с лимитирующими фактора-

ми, характерными в целом для метода МСКТ.

Основные принципы ПКТ почек 
Перфузия отражает количество крови, прохо-

дящей через единицу объема ткани за единицу 

времени. Фундаментальным принципом ПКТ явля-

ется оценка временнRых изменений плотностных 

характеристик ткани, выраженных в единицах 

Хаунсфилда, после внутривенного введения йод-

содержащего КВ [10–12, 28–30]. Методика позво-

ляет объективно характеризовать кровоснабже-

ние на уровне микроциркуляторного русла за счет 

измерения степени накопления КВ отдельными 

участками исследуемого органа, варьирующей 

вследствие различного объема кровотока и, соот-

ветственно, количества поступающего в ткани КВ. 

Для корректного выполнения ПКТ почек с по-

стпроцессинговой обработкой данных и, соответ-

ственно, верной оценкой микроциркуляторного 

русла необходимо соблюдение ряда условий. 

Во-первых, требуется внутривенное введение 

небольшого количества КВ (оптимально 40–60 мл 

в зависимости от протокола сканирования) с кон-

центрацией йода 370–400 мг/мл с достаточно вы-

сокой скоростью (4 мл/с и более) с последующим 

введением физиологического раствора, что в со-

вокупности обеспечивает более выраженное кон-

трастное усиление тканей, способствует созда-

нию относительно постоянной концентрации КВ 

в сосудистом русле, а также позволяет уменьшить 

концентрационный градиент между интра- и экс-

траваскулярным пространством [10, 12, 56]. 

Во-вторых, для получения перфузионных изо-

бражений необходимо многократное повторное 

сканирование одной и той же области (зоны инте-

реса), проводимое до, во время и после введения 

КВ с коротким временем повтора каждой серии, 

что обеспечивает динамическую оценку КТ-

плотности исследуемых тканей, отражающую кон-

центрацию йодсодержащего КВ и, соответствен-

но, его диффузию из сосудистого русла в интер-

стициальное пространство в течение достаточно 

небольших временнRых интервалов [12, 33, 57]. 

В-третьих, вследствие того, что методика чув-

ствительна к шуму динамической нерезкости, 

возникающему из-за сочетания ряда обстоя-

тельств, а именно подвижности почки при дыха-

тельных движениях и достаточно длительного 

времени сканирования, что делает невозможным 

его проведение с задержкой дыхания, желатель-

но максимально уменьшить смещение органа как 

в краниокаудальном, так и дорсовентральном 

направлении. Минимизация динамических арте-

фактов достигается за счет неглубокого дыхания 

пациента (без увеличения частоты дыхательных 

движений) во время проведения исследования, 

а также фиксацией мягким поясом на уровне 

мезо гастрия. Кроме того, в некоторых вариантах 

программного обеспечения имеются опции для 

нивелирования артефактов от дыхания за счет 



88 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №2

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

выравнивания всех полученных срезов по отно-

шению к задаваемому исследователем референс-

ному уровню [10, 33, 56, 58]. 

Методика ПКТ почек 
и постпроцессинговой 
обработки данных
Методика выполнения ПКТ почек включает 

в себя следующие основные этапы вне зависимо-

сти от используемого оборудования и програм-

много обеспечения:

1. Нативное сканирование органов брюшной 

полости, выполняемое с толщиной среза 5 мм 

с целью снижения лучевой нагрузки на пациента.

По полученным КТ-изображениям определяют-

ся границы зоны исследования при ПКТ (рис. 1), 

протяженность которой варьирует в зависимости 

от количества детекторов компьютерного томо-

графа (например, для 64-срезового томографа 

размер таргетной области составляет 40 мм, 

для 128-срезового – 80 мм и т.д.) [22, 23, 28, 58]. 

Если вследствие особенностей используемого 

оборудования невозможно получить перфузион-

ные изображения почки в полном объеме, то в за-

висимости от цели сканирования следует выбрать 

оптимальную по локализации зону: например, 

при дифференциальной диагностике объемных 

образований почки – область, где размер опухоли 

максимален и структура гомогенна, при пред-

операционном планировании в случае органо-

сохраняющего хирургического лечения – участок 

прилежащей к новообразованию паренхимы. 

2. Динамическое сканирование выбранной зо-

ны интереса с многократными “быстрыми” повто-

Рис. 1. Изображение экрана консоли компьютерного томографа Canon при планировании перфузионного сканиро-
вания на этапе определения зоны интереса (обозначена рамкой на топограммах), границы которой заданы интерва-
лом срезов при нативном сканировании (выделены рамкой).

Fig. 1. The image of the console screen of the Canon CT scanner when planning perfusion scanning at the stage of 
determining the region of interest (indicated by a frame on topograms), the boundaries of which are set by the interval of 
slices during native scanning (indicated by a frame).
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рами (не менее 18) с формированием до- и пост-

контрастных серий на протяжении не менее 1 мин 

после болюсного контрастирования. На ранней 

стадии (до 45 с с момента начала введения КВ) 

для получения изображений адекватного качест-

ва требуется высокое временнRое разрешение 

(время повтора менее 2 с), так как контрастное 

усиление в этой фазе связано в основном с рас-

пределением КВ внутри сосудистого русла. 

После, в течение интерстициальной фазы, во 

время которой допустима большая длительность 

каждой серии (5–15 с), контрастный препарат пе-

реходит в экстраваскулярный компартмент с раз-

личной скоростью, зависящей от проницаемости 

сосудистой стенки [22, 23, 28, 58]. Общее время 

сканирования, интервал и длительность каждой 

серии в пределах второй фазы, а также количество 

и скорость введения КВ зависят от используемой 

модели анализа [27, 58]. Примеры протоколов, 

применяемых при перфузионных исследованиях 

почек, приведены в таблице.

После завершения сканирования выполня-

ется постпроцессинговая обработка данных. 

Выде ляют несколько моделей, позволяющих 

произвести оценку доставки КВ в микроцирку-

ляторное русло и интерстициальное простран-

ство анализируемой зоны: однокамерный метод 

наклона  прямой, двухкамерная кинетическая 

модель Патлака и деконволюционный метод. 

Они основаны на различных математических 

вари антах постпроцессинговой обработки и за-

висят от оборудования и программного обеспе-

чения [27, 56].

Постпроцессинговая обработка данных в каче-

стве первого этапа вне зависимости от применяе-

мой кинетической модели включает в себя оценку 

артериального притока за счет установления ROI 

на афферентный сосуд диметром более 4–5 мм, 

расположенный в пределах полученных диаг-

ностических изображений [11, 12, 20, 33, 56]. 

При проведении ПКТ почек возможно в качестве 

таргетного сосуда использовать либо почечную 

артерию, либо в тех случаях, когда последняя 

нахо дится вне зоны сканирования/имеет свобод-

ный просвет меньше рекомендуемого диаметра, 

брюшную аорту (рис. 2). 

Рис. 2. Изображение экрана рабочей станции компьютерного томографа General Electrics на первом этапе постпро-
цессинговой обработки компьютерных томограмм. а – постконтрастная компьютерная томограмма брюшной поло-
сти в аксиальной проекции с выбором аорты (указана стрелкой) в качестве таргетного сосуда; б – график зависимо-
сти плотности в исследуемой области (просвете таргетного сосуда) от времени, прошедшего с момента введения 
КВ, демонстрирующий артериальный пик (указан стрелкой) после небольшого плато, что отражает корректное 
выполнение сканирования. 
Fig. 2. Image of the screen of the General Electrics CT scanner workstation at the first stage of postprocessing of computer 
tomograms. а – post-contrast computed tomogramme of the abdomen in axial projection demonstrated the choice of the 
aorta (indicated by a arrow) as a target vessel; б – a plot of the dependence of the density in the study area (the lumen of the 
target vessel) on the time that has elapsed since the introduction of KA, demonstrating an arterial peak (indicated by a arrow) 
after a small plateau, which reflects the correct execution of the scan. 

а б
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Следующим этапом постпроцессинговой обра-

ботки является построение цветовых карт, произ-

водящееся программным обеспечением за счет 

присвоению каждому пикселю полученных изо-

бражений определенного оттенка цвета, который 

отображает числовое значение параметра перфу-

зии, рассчитанного для этого пикселя. Качест-

венный анализ цветовых карт дает общее пред-

ставление о распределении кровотока в пределах 

исследуемого объема ткани, кроме того, возмож-

но наложение карт на собственно томографиче-

ские изображения. Количественный анализ вклю-

чает в себя интерпретацию числовых значений 

перфузионных параметров, рассчитанных с помо-

щью специального программного обеспечения 

для зон в пределах назначенных ROI, обычно по-

мещаемых на кортикальный и медуллярный слои 

паренхимы почек, опухолевый узел (рис. 3). 

Итоговое числовое значение представляет собой 

среднее арифметическое показателей перфузии 

для каждого вокселя в области интереса. 

Последнее обстоятельство приводит к необходи-

мости помещения ROI в области c гомогенной 

структурой для корректной оценки перфузионных 

параметров [9–11].

Клиническое применение 
в онкологии
Основой для применения ПКТ в онкологии 

явля ется гипотеза, что изменения на уровне ми-

кроциркуляторного русла, происходящие в про-

цессе неоангиогенеза, такие как расширение 

просвета опухолевых сосудов, нарушение ангио-

архитектоники с наличием артериовенозных шун-

тов, повышенная проницаемость сосудистой стен-

ки, находят отражение в особенностях васкуляри-

зации опухолевого узла и, соответственно, его 

перфузионных характеристиках по сравнению 

с неизмененной тканью почки [12, 16, 28, 31]. 

Эта теория подтверждена результатами значи-

тельного числа наблюдений, свидетельствующими 

о наличии статистически значимой разницы между 

значениями перфузионных показателей корти-

кального слоя паренхимы почки и солидных обра-

зований, за исключением онкоцитомы [28–35]. 

Помимо этого, имеется ряд публикаций, посвя-

щенных сопоставлению плотности микрососудов 

(Microvessel Density (MVD)) – “золотого стандарта” 

определения васкуляризации ткани – и перфузи-

онных показателей, и демонстрирующих наличие 

корреляции отдельных параметров (BF и BV) с MVD 

[12, 28].

Таким образом, ПКТ является неинвазивным 

методом, объективно отражающим изменения на 

уровне микрососудистого русла, и перфузионные 

данные потенциально могут быть использованы 

для проведения дифференциальной диагностики 

образований почек в качестве одного из способов 

оценки эффективности таргетной терапии и абла-

тивных процедур, прогностического фактора без-

рецидивной выживаемости.

Дифференциальная диагностика 
образований почек
С учетом того, что наиболее важным для опре-

деления лечебной стратегии у пациентов с солид-

ными образованиями почек является установле-

ние этиологии (добро-/злокачественной) процес-

са, был проведен ряд исследований, посвященных 

возможности использования ПКТ для решения 

этого вопроса. Как известно, наибольшие трудно-

сти возникают при необходимости проведения 

дифференциальной диагностики между почечно-

клеточным раком (ПКР) и доброкачественными 

новообразованиями, такими как онкоцитома и ан-

гиомиолипома (АМЛ) с низким содержанием 

жира , поскольку данные методов медицинской 

визуализации, стандартно применяемых при ха-

Рис. 3. Цветовая перфузионная карта показателя ско-
рости кровотока (blood flow (BF)), полученная деконво-
люционным методом, у пациента с почечно-клеточным 
раком. Изображение демонстрирует установленные 
ROI: ROI 1 – гомогенный участок опухоли почки, ROI 2 – 
кортикальный слой паренхимы, ROI 3 – медуллярный 
слой паренхимы.

Fig. 3. Colour perfusion map of the blood flow (BF) obtained 
by deconvolution method in a patient with renal cell 
carcinoma. The image shows the established ROI: ROI 1 – 
homogeneous site of the renal tumor, ROI 2 – cortex, 
ROI 3 – medulla. 

ROI 3

ROI 1

ROI 2
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рактеристике образований почек, в большинстве 

случаев, особенно при небольших размерах очага, 

не позволяют достоверно отличить вышеуказан-

ные патологические формации. 

Несмотря на клиническую важность этой зада-

чи, публикации, посвященные роли ПКТ в диффе-

ренциальной диагностике малигнизированных 

и немалигнизированных образований, в зарубеж-

ных и отечественных базах данных немногочи-

сленны, но при этом достаточно информативны. 

Так, в работах C. Chen и соавт. были сопоставлены 

параметры перфузии BV, BF и PS между АМЛ 

с низким содержанием жира и ПКР основных ги-

стологических типов (папиллярно-клеточный 

(пПКР), хромофобный (хрПКР), светлоклеточный 

(сПКР)) [28–30]. Анализ результатов исследова-

ний свидетельствует о возможности проведения 

дифференциальной диагностики между вышеука-

занными образованиями за счет наличия разницы 

значений показателя BF во всех анализируемых 

группах, параметра BV при сравнении АМЛ с сПКР 

и пПКР. Согласно данным F. Mazzei и соавт., были 

выявлены статистически значимые (р < 0,001) раз-

личия в значении показателей скорости кровотока 

(BF), проницаемости (PS) и среднего времени 

прохождения крови по сосудам (MTT) между онко-

цитомой и ПКР всех гистологических вариантов 

[31]. Принимая во внимание тот факт, что онкоци-

тома зачастую характеризуется гиперваскулярным 

паттерном контрастирования, в этом исследова-

нии был также проведен сравнительный анализ 

перфузионных параметров онкоцитомы и малиг-

низированных узлов с повышенным по сравнению 

с кортикальным слоем паренхимы накоплением 

КВ, показавший наличие статистически достовер-

ной разницы в значениях PS и MTT между двумя 

группами, при этом показатель проницаемости 

позиционировался как ключевой в дифферен-

циальной диагностике образований злокачествен-

ной и доброкачественной природы [31]. По дан-

ным отечественной литературы, основным по-

казателем, позволяющим определить природу 

новообразования и дифференцировать доброка-

чественные узлы (АМЛ, онкоцитому, лейомиому) 

от ПКР, является параметр MTT, значимость кото-

рого исследователи связывают с типичными для 

всех злокачественных процессов структурными 

особенностями новообразованных капилляров 

(больший диаметр капилляров, отсутствие вазо-

спазма ввиду нарушения строения стенки сосуда), 

не характерными для онкоцитомы и АМЛ, содержа-

щих преимущественно неизмененные сосуды [35].

Помимо определения природы новообразова-

ний почек, не менее важными факторами, оказы-

вающим влияние на выработку лечебной страте-

гии и имеющими прогностическое значение, явля-

ется установление гистологического варианта 

ПКР и степени злокачественности опухоли по 

Fuhrman, что приобретает особую актуальность 

при невозможности выполнения биопсии. Данные 

ряда наблюдений, посвященных определению ги-

стологического варианта ПКР с помощью оценки 

перфузионных параметров, свидетельствуют 

о статистически значимой разнице в значениях 

различных показателей [28–35]. В частности, ре-

зультаты работы C. Chen и соавт. показывают при-

сутствие разницы показателей скорости и объема 

кровотока при сопоставлении их значений в груп-

пах сПКР и пПКР и BV в паре сПКР-хПКР, в то время 

как данные F. Mazzei и соавт. демонстрируют 

значи мый вклад 4 параметров (BV, BF, MTT, PS) при 

дифференциальной диагностике типов ПКР [28, 

29, 31]. Анализ результатов немногочисленных 

исследований связи гистологической градации 

ПКР и данных ПКТ свидетельствует о наличии ста-

тистически достоверной обратной связи между 

значением показателя проницаемости (PS) и сте-

пени злокачественности опухоли по шкале 

Fuhrman [36–38].

Оценка эффективности 
системной терапии 
Процесс неоангиогенеза является одним из 

ключевых факторов в развитии и прогрессирова-

нии ПКР, поэтому многие лекарственные вещест-

ва, применяемые при системном лечении рака 

почки, направлены именно на подавление этого 

патологического каскада на различных этапах за 

счет ингибирования соответствующих ферментов 

[18]. В настоящий момент оценка эффективности 

лечения производится в основном за счет харак-

теристики размеров опухолевых очагов в опреде-

ленные временнRые интервалы, производимой по 

системе Response Evaluation Criteria in Solid 

Tumours (RECIST) v.1.1. без анализа васкуляриза-

ции. Интерпретация результатов по системе 

RECIST с учетом того, что действие таргетных пре-

паратов не всегда находит отражение в изменении 

диаметра образований, может потенциально 

приво дить к некорректной оценке применяемой 

схемы лечения. 

Тот факт, что, по данным ряда исследователей, 

высокие значения показателя скорости кровотока 

(BF) и низкие значения объема кровотока (BV) 

явля ются неблагоприятным прогностическим 

фак тором, ассоциированным с меньшим сроком 

безрецидивной и общей выживаемости, подчер-

кивает целесообразность использования ПКТ 

в оценке эффективности лечения рака почки [39–

44]. В исследованиях A. Fan и соавт. и А. Vehabovic-
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Delic и соавт., направленных на изучение раннего 

ответа ПКР на проводимое лечение ингибиторами 

неоангиогенеза, было отмечено значимое сниже-

ние BF опухолевой ткани на 8-й день (A. Fan и со-

авт.) и на 28-й день (А. Vehabovic-Delic и соавт.) 

после начала терапии без значимого изменения 

размеров образований в обоих случаях [42, 43]. 

Данные L. Fournier и соавт. демонстрируют выра-

женное снижение показателей объема и скорости 

кровотока без значимого изменения MTT после 

первого цикла лечения, сопровождаемое умень-

шением диаметра опухолевых узлов в степени, 

соответствующей стабилизации процесса по сис-

теме RECIST 1.1 (уменьшение в размерах менее 

чем на 30% от исходного уровня) [44]. Помимо 

этого, исследователи отмечают, что наиболее вы-

раженное снижение васкуляризации, отражаемое 

в изменении значений показателей BV и BF более 

чем на 50%, наблюдалось у пациентов с изначаль-

но более высоким уровнем анализируемых пара-

метров [39–41].

Оценка эффективности 
аблативных методик лечения
Аблативные методики, использующиеся в каче-

стве альтернативы хирургического лечения у паци-

ентов с небольшими опухолями почки и наличием 

противопоказаний к выполнению резекции, явля-

ются малоинвазивной и достаточно результатив-

ной процедурой. Определение эффективности 

лече ния, особенно в ранние сроки, зачастую за-

труднено, так как критерии ответа, основанные на 

динамике изменения размеров узла, не вполне 

достоверно отражают происходящие изменения 

ввиду того, что существенной разницы в диаметре 

образования даже при успешно проведенной про-

цедуре может и не быть зарегистрировано. 

Рутинно для характеристики опухоли после прове-

дения аблативных процедур используют УЗИ, 

МСКТ или МРТ с внутривенным введением КВ, 

однако снижение степени васкуляризации, визуа-

лизируемое при томографических исследованиях, 

также не всегда в полном объеме отражает истин-

ную картину, о чем свидетельствует высокая час-

тота ложноположительных и ложноотрицательных 

результатов [46]. Поэтому в качестве альтерна-

тивного способа оценки эффективности лечения 

потенциально может быть использована ПКТ. 

Анализ результатов немногочисленных исследо-

ваний свидетельствует о выраженном изменении 

перфузионных показателей (снижении BF, BV, PS, 

повышении MTT) в участках деструкции опухоле-

вой ткани по сравнению с данными до лечения, 

а при их отсутствии при анализе характеристик 

коркового слоя почки, что коррелирует с гистоло-

гической картиной. Однако в работах, посвящен-

ных роли ПКТ в оценке эффективности аблативных 

процедур, освещен относительно краткий период 

наблюдений (6–8 мес), проанализированы данные 

небольшой группы пациентов, что снижает цен-

ность полученных результатов и требует дальней-

ших исследований для возможности введения ПКТ 

в рутинную практику [46, 47].

Клиническое применение 
при оценке функциональных 
изменений паренхимы 
и характеристике неопухолевых 
заболеваний
В настоящее время для оценки функциональ-

ного статуса почек наиболее широко применяются 

данные динамической нефросцинтиграфии и зна-

чения показателя скорости клубочковой фильтра-

ции (СКФ) на основе уровня креатинина сыворот-

ки крови. Последний способ обладает такими дос-

тоинствами, как скорость выполнения и невысокая 

стоимость, но дает возможность оценить только 

совместную функцию почек без определения 

вклада каждой из них. В отличие от лабораторной 

диагностики, радиоизотопный метод исследова-

ния позволяет достоверно охарактеризовать 

фильтрационную и экскреторную функции каждой 

почки, но не дает представления о точном струк-

турном состоянии органа, что требует проведения 

дополнительных исследований для уточнения 

особенностей патологического процесса. В то же 

время ПКТ, объективно отражающая состояние 

микроциркуляторного русла, на уровне которого 

и происходят процессы ультрафильтрации и ре-

абсорбции, потенциально может служить объек-

тивным методом оценки почечной функции с од-

новременной структурной визуализацией зоны 

интереса. Точная оценка кровотока и тканевой 

перфузии почки, учитывая первостепенный вклад 

этих параметров в состояние функции почек, мо-

жет служить полезным индикатором при стадиро-

вании заболевания и обладать потенциальной 

прогностической ценностью.

Возможность применения КТ-перфузии для ха-

рактеристики функционального статуса почек бы-

ла изучена рядом исследователей, анализировав-

ших соответствие данных ПКТ и различных мето-

дов определения функции органа. Так, согласно 

данным M. El-Diasty и соавт., проводивших раз-

дельную оценку функциональных возможностей 

почек с применением ПКТ и динамической неф-

росцинтиграфии с 99mTc-меркаптоацетилтригли-

цином (МАГ3), были получены результаты, свиде-

тельствующие о наличии корреляции между пер-

фузионными показателями и количественными 
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параметрами ренограмм [22]. Результаты иссле-

дования S. Jeong и соавт. доказывают соответст-

вие значений СКФ, рассчитанной по данным ПКТ 

и определенной на основе креатинина сыворотки 

крови по формулам Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) и Modification 

of Diet in Renal Disease (MDRD) [59]. По данным 

разных авторов, проводивших исследования на 

животных моделях, была отмечена связь парамет-

ров перфузии с макроскопическими и гистологи-

ческими особенностями паренхимы почек при 

ишемизации, а также соответствие характеристик 

кровотока, выявленных при оценке распределе-

ния флуоресцентных микросфер, с перфузионны-

ми данными [51, 55]. С учетом определяющего 

значения состояния микроциркуляторного русла 

для полноценного функционирования почки дан-

ные, показывающие корреляцию почечного крово-

тока на уровне мелких сосудов с перфузионными 

показателями, также следует считать косвенным 

доказательством применимости ПКТ для оценки 

функционального статуса почки. 

В клинической практике наиболее широко ПКТ 

применяется при тех патологических состояниях, 

когда именно функциональный резерв почек явля-

ется основным фактором, определяющим тактику 

лечения (обструктивные уропатии, нефропатии 

в рамках системных заболеваний, аномалии сосу-

дистого русла), а также в трансплантологии для 

оценки аллотрансплантата и при обследовании 

потенциальных доноров [22, 23, 26, 48–50, 52–54]. 

При этом стоит отметить, что большинством ис-

следователей в качестве индикаторного параме-

тра, наиболее точно отражающего кровоснабже-

ние почки, использовалась скорость кровотока 

(BF) коркового вещества в связи с тем, что 90–93% 

объема кровотока сосредоточены именно на уров-

не кортикального слоя паренхимы [51–54].

Большое внимание КТ-перфузии уделяется 

в диагностике обструктивных уропатий, что связа-

но как с увеличением распространенности моче-

каменной болезни, являющейся одной из основ-

ных причин гидронефроза, так и с возможностью 

помимо функционального статуса почки одновре-

менно оценивать степень расширения структур 

чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) и характери-

зовать размеры и плотность конкрементов при 

нативном КТ-сканировании. Одним из наиболее 

информативных исследований перфузии почек 

у больных с обструктивной уропатией является 

работа X.-R. Cai и соавт., в которой представлен 

анализ перфузионных параметров пациентов 

с односторонней обструкцией мочеточника [23]. 

Полученные данные свидетельствуют о статисти-

чески значимом снижении показателей BF и BV 

и BF, BV и Cl коркового и мозгового вещества 

пора женной почки по сравнению с контралате-

ральной у пациентов со средней и тяжелой степе-

нью гидронефроза, а также повышение корти-

кального и медуллярного BF контралатеральной 

почки по сравнению с аналогичными показателя-

ми у здоровых людей. Однако в исследовании 

не проводился анализ соотношения перфузи-

онных параметров с данными функциональных 

тестов, что делает результаты малоприменимыми 

в клинической практике. 

Тема потенциального использования КТ-пер-

фу зии у больных с обструктивной уропатией полу-

чила развитие в исследованиях К.А. Александро-

вой и соавт., по результатам которых была доказа-

на возможность применения ПКТ в качестве одно-

го из прогностических факторов для определения 

тактики лечения больных с расширением структур 

мочевыводящей системы (МВС), вызванным кон-

крементами, а именно необходимость дрениро-

вания МВС после проведения литотрипсии в за-

висимости от перфузионных параметров и степе-

ни расширения ЧЛС на дооперационном этапе 

[48–50].

Весьма перспективным считается и примене-

ние ПКТ в диагностике функционального состоя-

ния почек при сосудистых аномалиях. В частности, 

согласно исследованию J. Zhong и соавт., изучав-

ших перфузию почек у пациентов с аортомезенте-

риальной компрессией (синдром щелкунчика), 

была доказана связь между степенью сдавления 

левой почечной вены и перфузией почечной па-

ренхимы, определенной на основе показателя BF 

кортикального слоя почки, и высказано предпо-

ложение о том, что признаки аномально низкой 

перфузии в пораженной почке могут иметь прог-

ностическое значение для потенциальной атро-

фии паренхимы и служить показанием к реваску-

ляризации [52]. Сопоставимые результаты были 

продемонстрированы в публикациях, посвящен-

ных особенностям перфузии почек при односто-

роннем стенозе почечной артерии и тромбозе 

почеч ных вен у пациентов с нефротическим синд-

ромом [51, 54]. По данным D. Liu и соавт., исследо-

вавших особенности почечного кровотока при 

диссекции аорты, была установлена зависимость 

BF коркового и мозгового вещества от ряда фак-

торов, таких как отхождение почечной артерии от 

истинного или ложного просвета, наличие тром-

боза в месте отхождения почечной артерии [53]. 

ПКТ также нашла свое применение в транс-

плантологии, причем как в оценке структурных 

и функциональных особенностей почки у потенци-

альных доноров, так и исследованиях пациентов 

с трансплантированной почкой [22, 26]. В публи-
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кации A. Helck и соавт., посвященной вопросам ди-

агностики нарушения функции аллотрансплантата, 

получены результаты, свидетельствующие о воз-

можности по данным ПКТ дифференцировать 

острый тубулярный некроз и острое отторжение 

трансплантата, что позволяет выбрать корректную 

тактику лечения без проведения биопсии [26]. 

Заключение 
ПКТ почек является перспективным методом 

оценки функционального состояния органа и про-

гнозирования клинических и функциональных ис-

ходов при различных заболеваниях, а также может 

быть использована в качестве диагностического 

инструмента при анализе новообразований 

и оценке результатов хирургического и системно-

го лечения опухолей почек. Несмотря на то что 

роль ПКТ почек в различных областях урологии 

и нефрологии достаточно изучена, некоторые 

крайне важные аспекты потенциального примене-

ния этой методики остаются недооцененными. 

В настоящее время опубликованы единичные 

иссле дования, посвященные возможностям ПКТ 

при планировании органосохраняющего лечения 

рака почки. Однако следует отметить, что отсутст-

вуют работы по изучению роли КТ-перфузии в вы-

боре методики резекции почки и определении 

функционального статуса почки до и после хирур-

гического лечения. 

С учетом высоких показателей заболеваемости 

ПКР и значимого процента локализованных форм 

опухолей, оптимальной стратегией лечения кото-

рых является органосохраняющая операция, не-

достаточное количество данных в этой области 

может послужить поводом для инициации нового 

научного исследования. Изучение роли КТ-пер-

фузии в планировании и оценке результатов 

органо сохраняющего лечения рака почки может 

открыть новые перспективы в оптимизации хи-

рургической тактики и позволит в большей мере 

реализовать персонифицированный подход 

в определении способа проведения резекции.
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