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ДИАГНОСТИКА ФАКТОРОВ РИСКА ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НА БАЗЕ 

КОНЦЕНТРАЦИОННО-СКОРОСТНОГО ПОДХОДА К АНАЛИЗУ РЕЗУЛЬТАТОВ 

КОМПЛЕКСНОЙ РЕНОСЦИНТИГРАФИИ В ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
 

Кашкадаева А.В.,  Аверинова С.Г.,  Алехин А.П., Ширяев С.В.,  

Дмитриева Г.Д., Захарова Т.В., Габуния Р.И., Нечипай А.М. 

 
етод комплексной реносцинтиграфии разработан для оперативной оценки 

функцио-нальных резервов мочевыделительной системы и риска почечной не-

достаточности. 

Комплексная реносцинтиграфия требует применения 2-детекторной камеры для 

изучения функциональной системы почечного очищения организма одновременно в 2 

проекциях – задней и передней. Измерительный протокол комплексной реносцинти-

графии состоит из 21 минуты базового исследования (1 минута – ангиофаза после вве-

дения меченого вещества) и отсроченного 3-минутного или 21-минутного досмотра для 

выявления устойчивых нарушений уродинамики.  

Мы используем 99mTc-технефор, обладающий гломерулотропными свойствами. 
99mTc-технефор выводится из крови почками в 3 раза быстрее, чем гломерулотропный 
99mTc-DTPA, имея сходную с ним гемо- и уродинамику. Применяем также тубулотроп-

ный 99mTc-технемаг.  

Высокие компенсационные возможности почек базируются на механизмах под-

держания клубочково-канальцевого равновесия. При почечной патологии дисфункцио-

нально нарушается реабсорбция воды и веществ в паренхиме, а не только фильтрация 

и секреция веществ, включая и нефротропные радиофармпрепараты. Уровень концен-

трирования гломеруло- или тубулотропного радиофармпрепарата в паренхиме служит 

маркером степени изменения концентрационной функции почки. В диагностике боль-

шинства заболеваний почек важен признак снижения ренальной концентрационной 

функции. Мы придерживаемся концептуальной «концентрационно-скоростной» модели 

мочевыделения, она включает следующие базовые положения. Первое: в паренхиме 

концентрирование меченого вещества происходит с участием 2-х параллельных незави-

симых процессов – транспорта радиофармпрепарата в просвете нефронов, собиратель-

ных трубках, протоках и обмена воды в тех же микроструктурах. Второе: последующий 

транспорт меченого вещества от паренхимы почек до мочевого пузыря управляется за-

конами сложной гидродинамики потока жидкости в макроструктурах мочевых путей. 

Недостаточность почки достоверно отражается в падении величин радионуклидных 

маркеров концентрационной функции. Устойчивые нарушения гидродинамики в моче-

вых путях, измеренные при радионуклидном  исследовании  в реальном  масштабе  

времени, как в увеличительном стекле, до выявления клинических симптомов указы-

вают  на массовые патологические изменения в ренальных микроструктурах  или  по-

вышенную  вероятность их развития (принцип «функциональной лупы»).  

Для достоверной оценки функции паренхимы или отдела мочевого тракта мы 

вычитаем из исходной кривой «активность-время» компоненту кровотока, моделируя ее 

кровотоком в зоне правого сердца и начальном отрезке аорты (куда входит и фоновая 

активность меченой крови в мягких тканях). Способ получения «мочевого остатка» ос-

нован на формуле «функциональной лупы». Радионуклидная визуализация процессов 

концентрирования меченой мочи в ренальных структурах возможна благодаря их 

функционированию. Для извлечения этой информации разработана техника «вирту-

альной биопсии». «Биопсийный» выбор зоны для лоханки требует, чтобы размер зоны (в 

пикселах матрицы изображения) соответствовал минимально допустимой площади 

внутри лоханки с настройкой на высокий «полезный» сигнал –  изменяющуюся во вре-

мени концентрацию меченого вещества в жидкостном объеме функционально однород-

ного отдела. 

Главный акцент мы делаем на выявлении и количественной оценке последова-

тельных задержек меченных радиофармпрепаратом жидкостей, начиная с большого 
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круга кровообращения и заканчивая мочевым пузырем. Почки рассматриваем как объ-

екты с функциональной дифференциацией сосудистых, паренхимных и мочевых мак-

роструктур. Концентрационная функция каждой почки оценивается по уровню кон-

центрирования радиофармпрепарата в паренхиме – это показатель Gren, равноприме-

нимый для гломеруло- и тубулотропных веществ. Показатель скорости выведения ра-

диофармпрепарата из паренхимы (D, в %) позволяет даже на фоне гиперускоренного 

диуреза выявлять скрытые ранние признаки ренальной дисфункции. Для контроля 

вклада почек в суммарное очищение применена двойная оценка: по величинам относи-

тельного кровотока (QL : QR) и концентрационной функции почек (GrenL - GrenR). Качество 

почечного очищения оцениваем системными показателями: RO – уровень очищения 

крови от радиофармпрепарата, RK – буферное удержание меченой крови во внепочеч-

ных структурах.  

В амплитуде получаемых уродинамических кривых заложена количественная 

ин-формация о функциональных уростазах – явлениях относительного застоя мочи, 

наблюдаемых как при значительно нарушенном, так и сохранном, нередко ускоренном 

оттоке по мочевым путям. Это – неявная причина неэффективного опорожнения емко-

сти отдела мочевого тракта, оцениваемая специальными показателями и критериями. 

2-детекторная визуализация при комплексной реносцинтиграфии и «концентрационно-

скоростной» подход обеспечили практически 100% чувствительность в определении ло-

кализации, степени выраженности, устойчивости  и  характера задержек в системе мо-

чевыделения от коры почек до мочевого пузыря.  

Технология СЭНС – это метод комплексной реносцинтиграфии, система анализа 

данных и принятия диагностического решения. Разрабатывается ее современная вер-

сия – автоматизированное рабочее место на персональном компьютере для анализа ис-

следований почек, проводимых на любых 2-детекторных гамма-камерах и конвертиро-

ванных в формат DICOM. 

 
Ключевые слова: комплексная реносцинтиграфия, 2-детекторная гамма-

камера, 99mTc-технефор, «концентрационно-скоростная» модель, концентраци-
онная функция почки, функциональный уростаз, метод «виртуальной биопсии», 
формула «функциональной лупы», автоматизированное рабочее место. 

 

THE METHOD OF DIAGNOSIS OF THE RISK FACTORS FOR RENAL FAILURE BASED 

ON “CONCENTRATION-RATE” APPROACH TO THE ANALYSIS OF THE COMPLEX 

RENOSCINTIGRAPHY DATA 

 

Kashkadayeva A.V., Averinova S.G., Alekhin A.P., Shyryaev S.V.,  

Dmytrieva G.D., Zaharova T.V., Gabuniya R.I., Nechipay A.M. 

 
ethod of complex renoscintigraphy is based on visualization in the back and 

oblique front projections on 2-detectored cameras. Our measurement protocol dif-

fers little from standard diuretic renography, but we basically use attenuated tests 

for acceleration of diuresis. In everyday practice, we use native radiopharmaceutical with 

glomerulotropic properties, 99mTc-Technefor (worked out first for osteoscintigraphy). Howev-

er, we can work with any traditional radionuclide preparations, and usually use tubu-

lotropic 99mTc-Technemag (russian analogue of 99mTc-mercaptoacetyltriglycine –  99mTc-

MAG3). 

Our designed radionuclide “concentration-rate” model of renal clearance includes the 

following basic principles. First: concentration of labeled compound in the parenchyma oc-

curs with collaboration of 2 parallel independent processes: transport of the radiopharma-

ceutical in nephron lumen, collecting ducts, passages and water exchange in the same mi-

cro structures. Second: the subsequent transport of labeled compound from renal paren-

chyma to bladder is controlled by principles of complex hydrodynamics in macro structures 

of urinary tract. 

We proved that the concentration level of either glomerulotropic or tubulotropic radi-

opharmaceutical in parenchyma may act as a marker of concentration function of kidney. 

As it is known in nephrology in diagnosis of most kidney diseases, the decreasing of renal 

concentration function occurs. Measured at radionuclide study in real time, persistently dis-

turbed hydrodynamics in macro structures of urinary tract, like in a magnifier, before iden-
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tifying of clinical symptoms, suggests mass abnormal changes in renal micro structures or 

high probability of their development. Radionuclide principle of functional magnifier makes 

early diagnosis possible.  

We make the principal accent on identification and quantification of following radio-

pharmaceutical delays in renal clearance functional system, start with systemic circulation 

and end with bladder. Kidneys are considered as objects with macro functional differentia-

tion of vascular, parenchymal and urinary structures. Localization and evidence of partial 

functions disorders is defined by indices of renal hemodynamics and by hierarchy of urody-

namic indices for the upper and lower urinary tract. 

The concentration function of each kidney is estimated by level of radiopharmaceuti-

cal concentration in parenchyma, Gren index, equally applicable for glomerulotropic and 

tubulotropic substances. 

For reliable evaluation of parenchyma function, we subtract bloodstream component 

of renogram curve generated for whole kidney region of interest (ROI). We simulate it by 

bloodstream in right heart zone. The way of getting the “urinary sediment” of activity-time 

curves (for ROIs of all partial structures of urinary system) is based on “functional magnifi-

er” formula which allows us to abstract bloodstream component of initial activity-time curve, 

normalized to input dose of the labeled substance. 

Radionuclide visual representation for processes of labeled urine concentration in 

renal structures is possible due to their functioning. Extraction of this diagnostically im-

portant information from scintigram series is possible by virtue of developed “virtual biopsy” 

technique. The „valid‟ signal is the con-centration of labeled substance, time-varying in fluid 

volume of functionally congenerous part of the urinary system. 

Amplitude of obtained urodynamic curves includes quantitative information about 

the functional urinary stasis, the phenomena of relative urostasis, observed at significantly 

disordered, as well as at sparing, often accelerated outflow by urinary pathways. Functional 

urinary stasis are related on slight but resistant pressure increase of urineflow on cavitary 

walls, and failure of their flexibility. There occurs dilation, we call it functional ectasia. It 

can exist long before occurrence of anatomical disorders identifying by other radiological 

methods. 

Quality of renal clearance at intersystem level is characterized not only by intensity 

of renal ex-traction of labeled compound from blood, but as well by its temporary retention 

in extrarenal formations. Evaluation of the degree of total renal function disorder and the 

risk of its destabilizing are reliably insured by indicators provided by complex of values: RK - 

buffered retention, and RO - level of blood clearance from radiopharmaceutical, as well as 

concentration function of each kidney (Gren L and Gren R). 

Systemic examination of nephrourological states (abbreviated SENS) was created for 

operational evaluation of kidney and urinary tract functions at stages of antitumor treat-

ment, with account of regulation reserves. The effectiveness of SENS technology exceeds 5 – 

10 times as much the capabilities of other methods in problems of diagnosis, prognostica-

tion, monitoring and well-timed correction of renal function and urinary tract. The new ver-

sion of SENS technology is intended to analyze the studies per-formed on modern 2-head 

gamma cameras, provided that they are converted into international DICOM format. Based 

on developed universal system WinRada we create a software module with semi-automatic 

algorithm forming conclusion of complex renoscintigraphy.  

 
Keywords: dynamic renal study, 2-detectored gamma camera, 99mTc-

Technefor, concentration function, functional urinary stasis, urinary tract obstruc-
tion, functional reserve, “concentration-rate” model, “functional magnifier” formula, 
“virtual biopsy” technique, technology. 
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ехнология СЭНС – это метод комплексной 

реносцинтиграфии, система анализа 

данных и принятия диагностического 

решения. Функциональная диагностика на базе 

КР применима в общеклинической практике; 

она нацелена на раннее выявление факторов 

риска, предупрежде-ние или приостановление 

развития хронических заболеваний почек. Воз-

можности технологии СЭНС перекрывают по-

чти весь спектр задач, выполняемых современ-

ными стандартными мето-дами, но точность 

решения у нас существенно выше. Методом КР 

уже более 10 лет в нашем Центре еженедельно 

обследуется от 25 до 60 детей и взрослых на 2-

детекторной камере.  

Нами разрабатывается высокотехноло-

гичная версия технологии СЭНС (программный 

модуль WinRada и СЭНС с полуавтоматическим 

формированием заключения). Это – автомати-

зиро-ванное рабочее место на персональном 

компьютере для анализа исследований почек, 

проведен-ных на современных 2-детекторных 

гамма-камерах и конвертированных в формат 

DICOM.Введение. 

По разным источникам, частота нефроло-

гических осложнений у онкологических больных 

составляет от 7% до 60%. В онкологии возмож-

но быстрое развитие любых вариантов разви-

тия почечной недостаточности (ПН), что огра-

ничивает или даже делает невозможным про-

тивоопухолевое лечение [7]. Интенсивный ха-

рактер лечения и развивающиеся осложнения 

приводят к скрытому истощению функцио-

нальных почечных резервов. При падении 

функции только одной из почек другая почка 

может довольно долго имитировать достаточ-

ную суммарную функцию очищения. Нечув-

ствительность к функциональной асимметрии 

почек – недостаток всех лабораторных анализов 

крови и мочи. Традиционные показатели уров-

ня сывороточного креатинина и мочевины сиг-

нализируют о ПН слишком поздно, когда может 

быть потеряно до 75% паренхимы почек[2, 3].  

Метод комплексной реносцинтиграфии 

(КР) разработан и более 10 лет применяется в 

ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН [7] для 

оперативной оценки функциональных резервов 

мочевыделительной системы (МВС) и риска ПН 

при хирургическом, химиотерапевтическом и 

лучевом лечении онкологических больных, а 

также в восстановительном периоде. 

Измерительные возможности ком-

плексной реносцинтиграфии. 

Радионуклидное функциональное иссле-

дование начинается с внутривенного введения 

радиофармпрепарата (РФП) – нейтрального и 

практически безвредного нефротропного веще-

ства, содержащего в своей молекуле радио-

нуклид. Поскольку диагностические РФП не 

возвращаются назад в кровь, они в неизменен-

ном виде выводятся мочевыми путями в соста-

ве сформированной мочи. Таким образом, вос-

производится процесс почечного очищения ор-

ганизма от любых других нефротропных ве-

ществ – ненужных продуктов обмена, токсиче-

ских веществ, а также многих лекарственных, 

химиотерапевтических препаратов и их дери-

ватов. 

КР требует применения 2-детекторной 

камеры для изучения функциональной системы 

почечного очищения организма (СПОО) одно-

временно в 2 проекциях: задней и передней 

(Рис. 1).  

Это продиктовано особенностями топо-

графии органов МВС, которая анатомически 

расположена как бы в двух разных плоскостях, 

и позволило наиболее полно раскрыть возмож-

ности радионуклидной визуализации всех 

структур СПОО: сердца с крупными сосудами и 

блоком буферно-резервных структур, парци-

альных структур каждой почки (сосудистой си-

стемы, паренхимы, групп чашечек, лоханки, 

Т 

 

Рис. 1.  Схема установки детекторов гамма-

камеры  для  исследований  функции  почек  

и  уродинамики с 99mTc-технефором при 

комплексной реносцинтиграфии. 

Сцинтиграммы, задняя (а) и передняя (косоуголь-

ная) (б) проекции. Больная  45 лет, диагноз: рак 

шейки матки (после комбинированного лечения). 

а - накопление препарата в области сердца, лег-

ких и почках (больше справа – гидронефротиче-

ская трансформация с дилатацией верхнего от-

дела мочеточника). б - задержка меченной РФП 

мочи в чашечно-лоханочной системе (ЧЛС), по 

ходу мочевых путей (признаки дилатации верхней 

и средней трети мочеточников, наиболее выра-

женные справа), в мочевом пузыре. Благодаря 

наклону на 100-150 передний детектор нацелен на 

апертуру малого таза, поэтому на изображение 

мочевого пузыря «шумовая» активность РФП в тазо-

вых костях не накладывается. 
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сегментов мочеточника), мочевого пузыря. Из-

мерительный протокол КР состоит из 21-

минутного (1 мин – ангиофаза после введения 

РФП) базового функционального исследования 

(БФИ) и отсроченного 3-минутного или 21-

минутного функционального досмотра (ФД) для 

выявления устойчивых нарушений уродинами-

ки. При ФД мы сознательно применяем щадя-

щие пробы на ускорение оттока мочи. 

В мире нет идеального гломерулотропного 

радиофармпрепарата для качественной визуа-

лизации почек при их сниженной или недоста-

точной функции, и в повседневной практике 

мы используем 99mTc-технефор, обладающий 

гломерулотропными свойствами. 99mTc-

технефор выводится из крови почками в 3 раза 

быстрее, чем гломерулотропный 99mTc-DTPA, 

имея сходную с ним гемо- и уродинамику. По 

данным разработчика – ФМБЦ им.А.А. Бур-

назяна – 99mTc-технефор имеет частично сме-

шанный клиренс, преимущественно путем клу-

бочковой фильтрации, в небольшой своей части 

он секретируется. По качеству визуализации 

(даже при ПН) 99mTc-технефор сопоставим с ту-

булотропными 99mTc-MAG3 или 123I-гиппураном, 

значительно превосходя 99mTc-DTPA. Мы при-

меняем также российский аналог 99mTc-MAG3 – 
99mTc-технемаг.  

Пр и КР практикуется введение ми-

нимально допустимых доз РФП. Получаемая 

взрослыми эффективная эквивалентная доза 

0,6 мЗв при введении им 99mTc-технефора в до-

зе 74 МБк оказывается меньше дозы 0,99 мЗв, 

разрешенной для беременной и плода. При ис-

следовании детей (с введением не более 19 

МБк, с учетом возраста и веса) лучевая нагруз-

ка составляет не более 0,15 мЗв. В схеме «поч-

ки-кости» нами используются в 10 раз бόльшие 

дозы 99mTc-технефора. Поэтому частота повто-

рения тестов КР определена лишь требования-

ми диагностики на этапах лечения. 

Несмотря на широкое распространение 2-

детекторных гамма-камер, в стандартных ме-

тодах ограничиваются визуализацией мочевой 

системы в единственной задней проекции, ма-

лоинформативной для изучения нарушений 

уродинамики [6, 11]. Стандартная измеритель-

ная схема диуретической ренографии, включа-

ющая базовое 20-минутное исследование и 20-

минутный досмотр после обязательного опо-

рожнения мочевого пузыря, мало отличается от 

КР. Но стандартный досмотр предваряется 

провокационной пробой на ускорение оттока 

диуретиком, безопасной не для всех больных. В 

стандартных методах при использовании 2-х 

популярных РФП – 99mTc-DTPA и 99mTc-MAG3 – 

вводятся в 3-5 раз бóльшие, чем при КР, дозы. 

И существенно выше  лучевая нагрузка. 

Концентрационно-скоростная модель 

мочевыделения. 

Основной функциональной единицей па-

ренхимы каждой почки является нефрон. Дей-

ствующая масса более чем 1 миллиона нефрон-

ов обеспечивает одну из важнейших функций 

почек – избирательное концентрирование ве-

ществ в образуемом объеме мочи. Цель – под-

держание постоянства состава веществ в орга-

низме и его очищение от ненужных продуктов 

обмена и токсических соединений.  

Образуемая в нефронах моча удаляется из 

организма через микро- и макроструктуры мо-

чевыводящих путей [1]. Из ренальной коры ис-

ходят собирательные трубки, собирая мочу от 

групп нефронов, они соединяются в более 

крупные протоки в мозговом слое паренхимы. 

Здесь множественные протоки с окончанием в 

сосочках формируются в пирамиды: моча из 

этих структур собирается малыми чашечками. 

Они впадают в большие чашечки, которые яв-

ляются «заливами еще бόльшего озера», – лохан-

ки. Из почечных лоханок жидкость продвигает-

ся по мочеточникам, накапливаясь в мочевом 

пузыре вплоть до начала акта мочеиспускания 

по уретре. Уродинамика управляется мышечно-

сфинктерными системами на всех уровнях мо-

чевых путей.  

Функционально мочевыделительная си-

стема являет собой единое целое [2, 4, 5].  

●  Имеет место прямая связь: темп  транс-

порта  по мочевым  путям  определен  каче-

ственным  составом  и  количеством  мочи, об-

разуемой  в массе  действующих  нефронов.  

●  Но есть и обратная связь, действующая 

в более длительном времени: замедление про-

цессов транспорта мочи способствует уменьше-

нию мочеобразования. 

●  И наконец, важный оценочный крите-

рий: чем выше скорость транспорта мочи, тем 

менее интенсивно могут осуществляться про-

цессы, направленные на обеспечение гомеоста-

за. 

Эти положения отечественной нефроуро-

логии [2, 4, 5] дают необходимые ориентиры в 

функциональной диагностике: для достаточно-

сти паренхимы плохо и тогда, когда транспорт 

мочи устойчиво замедлен, и когда он бывает 

длительно ускоренным, например, при поли-

урии. 

Диагностические РФП в нефроне не реаб-

сорбируются. Гломерулотропные РФП вместе с 

водой фильтруются из крови через клубочек и 

затем попадают в проксимальный каналец, в 

область действия обязательной реабсорбции во-

ды. Тубулотропные РФП секретируются непо-

средственно в проксимальный каналец, это 

происходит одновременно с реабсорбцией во-

ды. После обязательной реабсорбции в прокси-

мальном канальце 65-80% воды концентрация 

любого РФП в моче резко возрастает. Она мо-

жет еще повыситься максимум на 20% под дей-
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ствием   факультативной  реабсорбции  воды  в  

дистальных канальцах, собирательных трубках 

и протоках. 

Известно, что формирование состава об-

разуемой ренальной паренхимой мочи является 

совокупностью трех основных процессов и мо-

жет быть представлено следующей формулой 

[1]: 

Скорость ВЫДЕЛЕНИЯ  =  скорость 

ФИЛЬТРАЦИИ в клубочках  -  скорость РЕАБ-

СОРБЦИИ в канальцах   +   скорость канальце-

вой СЕКРЕЦИИ. 

Интенсивность выделения многих веществ 

из организма определяется в бόльшей степени 

реабсорбцией, а не секрецией. Механизмы са-

морегулирования скорости ренальных функций 

направлены на поддержание клубочково-

канальцевого равновесия в паренхиме и стаби-

лизацию выделительных процессов [1].  

На Рис. 2 по горизонтальной оси графика 

последовательно представлены микроструктуры 

ренальной паренхимы, где после фильтрации в 

клубочках происходят основные процессы фор-

мирования конечной концентрации мочи. Это – 

входящие в состав каждого нефрона прокси-

мальный каналец, петля Генле, дистальный ка-

налец, а также собирательная трубка коллек-

торной системы. Отмечена также топография 

обмена воды в паренхиме [1]: это – процесс обя-

зательной реабсорбции воды и веществ, затем 

зона удержания воды в просвете нефрона и 

процесс факультативной реабсорбции воды и 

веществ. По вертикальной оси графика отложе-

ны значения концентрации вещества по отно-

шению к его содержанию в плазме: 1,0 означа-

ет, что концентрация вещества в канальце та-

кая же, как в плазме.  

Инулин, используемый в лабораторных 

методах для наиболее точных измерений скоро-

сти клубочковой фильтрации, не реабсорбиру-

ется и не секретируется эпителием канальцев. 

Поэтому колебания концентрации инулина в 

разных сегментах нефронов и собирательных 

трубках (Рис. 2) отражают изменения содержа-

ния воды в моче ренальной паренхимы. Суще-

ствуют и другие вещества, для которых дина-

мика концентрирования подчинена динамике 

реабсорбции воды в канальцах и собирательных 

трубках [1]. Общее для них – практическое от-

сутствие реабсорбции в паренхиме. К гломе-

рулотропным веществам относится креатинин, 

он преимущественно фильтруется и лишь отча-

сти секретируется в канальцах (доля его секре-

ции растет при ПН). К тубулоропным веще-

ствам относится ПАГ (парааминогиппуровая 

кислота), которая в небольшой части свободно 

фильтруется, но преимущественно до 95% ее 

секретируется в проксимальном канальце (при 

ПН доля фильтрации ПАГ растет). Представлен-

ному графику изменения концентрации инули-

на в микроструктурах паренхимы отвечают 

графики концентрирования креатинина и ПАГ, 

тождественные по характеру изменения и раз-

личающиеся только по амплитуде (Рис. 2). 

Диагностические гломеруло- и тубуло-

тропные РФП – это вещества, функционально 

подобные либо креатинину, либо ПАГ. Динами-

ка концентрирования нефротропных препара-

тов, практически не реабсорбирующихся в па-

ренхиме, также подчинена динамике реабсорб-

ции воды в канальцах и собирательных труб-

ках. Поэтому концентрация диагностических 

РФП, единообразно формируемая обменом воды 

к концу собирательных протоков, различается 

лишь по амплитуде (Рис. 2). Для любых нефро-

тропных РФП время транспорта определено ис-

ключительно обменом воды в паренхиме и гид-

родинамикой в интра- и постренальных моче-

вых путях. 

Вытекающий из приведенных теоретиче-

ских обоснований первый важный вывод: ко-

личество гломеруло- или тубулотропного радио-

фармпрепарата, выделяемого нефронами из 

плазмы крови в единицу времени, постоянно 

благодаря саморегуляции  гломерулярно-

канальцевого равновесия. Регистрируемый 

гамма-камерой уровень концентрации гломе-

рулотропного препарата в ренальной паренхиме 

(Рис. 3) динамически формируется после филь-

трации воды и самого препарата в том объеме 

жидкости, который остается за вычетом реаб-

сорбции воды (обязательной и факультативной). 

Для тубулотропного препарата уровень концен-

трации в паренхиме формируется не только в 

результате его активной секреции в  массе  дей- 

 

Рис. 2.  Концентрирование некоторых ве-

ществ и дигностических нефротропных 

радио-фармпрепаратов в микрострукту-

рах канальцевой и коллекторной систем 

паренхимы почки (по [1]). 
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ствующих нефронов. Препарат разводится в 

том объеме жидкости, который динамически 

складывается в паренхиме сначала в результате 

фильтрации воды, а затем ее реабсорбции (обя-

зательной и факультативной).  

Отсюда второй вывод: уровень концен-

трации гломеруло- или тубулотропного радио-

фармпрепарата в паренхиме служит надежным 

маркером степени изменения концентрацион-

ной функции почки. 

Высокие компенсаторные возможности 

почек базируются на механизмах поддержания 

клубочково-канальцевого равновесия [1]. При 

почечной патологии дисфункционально нару-

шается реабсорбция воды и веществ в парен-

химе, а не только фильтрация и секреция ве-

ществ, включая и нефротропные радиофарм-

препараты. Также добавляются эффекты вы-

ключения части нефронов из-за некроза, ише-

мии почечной паренхимы, нефросклероза и т.д. 

Это наблюдается, например, при нефротокси-

ческом поражении. В итоге, при исследовании 

функции почек мы регистрируем сниженную 

концентрацию радиофармпрепаратов в почках.   

За рубежом в заключениях врачей-

радиологов фигурирует нейтральное словосоче-

тание «renal function» (ренальная функция) по-

скольку понимается, что нет изолированного 

нарушения какой-либо одной из функций па-

ренхимы – фильтрации, реабсорбции или сек-

реции [11]. К сожалению, у нас заключения 

пестрят внефизиологическими «терминами» ти-

па «секреторно-экскреторной» или «накопитель-

но-выделительной» функции почек. Измери-

тельным возможностям радионуклидной диа-

гностики наиболее подходит нефрологический 

термин «концентрационная функция» как сум-

марный результат всех процессов в ренальной 

паренхиме.  

Диагностическое значение «концентра-

ционно-скоростной» модели мочевыделения. 

В диагностике большинства заболеваний почек 

важен признак снижения ренальной концен-

трационной функции. Правомерность и значи-

мость такого критерия обоснована нефролога-

ми отечественной школы. М.Я. Ратнер (1972) 

писал: «При большинстве заболеваний почек … 

клубочковая фильтрация, если понижается, то 

максимально на 20-30% по отношению к нор-

мальным значениям. Канальцевая секреция 

чужеродных веществ уменьшается почти в той 

же мере. Зато способность к осмотическому 

концентрированию мочи может полностью вы-

ключаться  и  даже сменяться осмотическим 

разведением» [8]. Ю.В. Наточин (2000): «Значи-

тельное снижение клубочковой фильтрации и 

почечного кровотока независимо от вызвавшей 

их причины приводит к уменьшению концен-

трационной функции почки из-за  недостаточ-

ной доставки осмотически активных веществ и 

нарушения нормального движения жидкости» 

[2]. 

Мы придерживаемся концептуальной 

«концентрационно-скоростной» модели мочевы-

деления (Рис. 4). В применении к радионуклид-

ным исследованиям функции почек она являет-

ся моделью почечного очищения крови от РФП 

и включает следующие базовые положения.  

 ● Первое положение: в паренхиме кон-

центрирование меченого вещества происходит 

с участием 2-х параллельных независимых про-

цессов – транспорта радиофармпрепарата в 

просвете нефронов, собирательных трубках, 

протоках и … обмена воды в тех же микро-

структурах.  

●  Второе положение: последующий транс-

порт меченого вещества от паренхимы почек до 

мочевого пузыря управляется законами слож-

ной гидродинамики потока жидкости в макро-

структурах мочевых путей. 

Как уже показано, уровень концентриро-

вания и гломерулотропного, и тубулотропного 

радиофармпрепаратов в паренхиме является 

хорошо воспроизводимым показателем ее кон-

 

Рис. 3.  Уровень концентрации нефротроп-

ных радиофармпрепаратов (РФП) в парен-

химе - маркер концентрационной функции 

почки. 

 

Рис. 4. «Концентрационно-скоростная» модель 

мочевыделения в применении к радионуклид-

ным ис-следованиям функции почек и ее 

следствие - принцип «функциональной лупы». 
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центрационной функции. Недостаточность 

почки достоверно отражается в падении вели-

чин радионуклидных маркеров.  

Однако в арсенале радионуклидной 

функциональной диагностики имеются и дру-

гие, специфические и наиболее чувствительные, 

признаки ренальных дисфункций. Устойчивые 

нарушения гидродинамики в мочевых путях, 

измеренные при радионуклидном  исследова-

нии  в реальном  масштабе  времени, как в уве-

личительном стекле, до выявления клинических 

симптомов указывают  на массовые патологи-

ческие изменения в ренальных микрострукту-

рах  или на повышенную  вероятность их раз-

вития. Этот радионуклидный принцип «функ-

циональной лупы» служит гарантией ранней 

диагностики. Он отвечает выше обозначенному 

нефроурологическому принципу неразрывной 

связи процессов образования, формирования и 

транспорта мочи.  

 «Транспортно-скоростная» модель – ос-

нова стандартных методов интерпретации 

результатов радионуклидных диагностиче-

ских исследований функции почек. 

В стандартных гамма-камерных методах 

[6, 12] реализована «транспортно-скоростная» 

модель почечного очищения – упрощенная и 

клинически несостоятельная. Модель анализи-

рует  только  транспорт  радиофармпрепарата, 

игнорируя  важную  роль  воды  в  образова-

нии,  концентрировании  и  передвижении  мо-

чи  в  паренхиме  и  мочевых  путях. При этом 

принят далеко не всегда верный диагностиче-

ский критерий: чем больше скорость транспор-

та меченого вещества, тем лучше для очисти-

тельной функции почек.  

Считается, что степень снижения скоро-

сти клубочковой фильтрации надежно отража-

ет стадии почечной недостаточности [9]. Сум-

марная функция почек количественно опреде-

ляется клиренс-методами: наиболее точно – 

биохимическим методом по 24-часовому кли-

ренсу сывороточного креатинина и дорогим ра-

дионуклидным методом по клиренсу гломеруло-

тропного 51Cr-EDTA. Менее точные, но распро-

страненные за рубежом – гамма-камерные ме-

тоды с оценкой 3-минутного клиренса (без проб 

крови) гломерулотропного 99mTc-DTPA (с радио-

химической чистотой не менее 95%). 

В «транспортно-скоростной» модели каж-

дая почка условно поделена на часть, временно 

накапливающую радиофармпрепарат, и часть, 

его выводящую. Оцененную любым клиренс-

методом суммарную функцию принято делить 

между левой и правой почками путем вычисле-

ния радионуклидного показателя раздельной 

функции, uptake, в %. Чаще он определяется 

как %-ное соотношение площадей под наклон-

ными паренхимными участками 2-х ренограмм. 

Этому показателю в клинике доверяют только 

при значительной асимметрии функции почек. 

Также традиционно используются показа-

тели формы ренограммы, – время достижения 

максимума Tmax и время полувыведения T1/2 . 

Если они больше нормы, то для доказательства 

значительных обструктивных нарушений при-

меняются провокационные пробы с резким 

усилением диуреза, что небезопасно для неко-

торых групп больных. Низкая чувствительность 

формального показателя T1/2 к изменению ско-

рости оттока приводит к тому, что результаты 

проб нередко трактуются как сомнительные, 

особенно при дилатации мочевых путей. 

Мы сознательно не касались других пока-

зателей, характеризующих, по мнению их раз-

это разные способы оценки показателей време-

ни транзита (через почку, паренхиму, ЧЛС), а 

также показателей типа «output» [11, 12]. Прак-

тические врачи плохо понимают модели, слабо 

связанные с анатомией и физиологией МВС. 

Разработанные в 1970-80-х годах стан-

дартные радионуклидные методики исследова-

ния  функции  почек с тех пор не претерпели 

принципиальных изменений. Ограниченность 

стандартных методов давно убедила нас в не-

целесообразности их применения в онкологиче-

ской клинике.  

Особенности визуально-количественного 

анализа и интерпретации данных комплекс-

ной реносцинтиграфии. 

Как и во всем мире, мы начинаем анализ 

с ренограмм целых почек. Ренограмма – это 

единственная кривая, по которой можно после-

довательно во времени проследить процессы 

массового «окрашивания» специализированных 

ренальных структур, включающихся в радио-

нуклидное мочевыделение после внутривенного 

введения РФП. На этой временнόй очередности 

основано вычисление важных показателей 

функции почки. На ренограмме условно выде-

ляют 3 раздела: «сосудистую» ангиофазу, «па-

ренхимную» фазу и наиболее длительную «уро-

динамическую» фазу, которая является сложной 

суммой гидродинамики в чашечках, лоханке и 

рефлюксов из мочеточников (Рис. 5).  

После введения меченого вещества услов-

но за 40-50 секунд визуализируется распреде-

ление кровотока между почками и перфузия, то 

есть заполнение ренальных сосудов кровью, ме-

ченной радиофармпрепаратом. Ангиофаза слу-

жит для оценки показателей гемодинамики по-

чек.  

«Паренхимная» фаза на ренограмме, визу-

ализирующая прохождение меченого вещества 

по структурам коры и мозгового слоя, в прин-

ципе не может занимать более 1 минуты. Филь-

трация или секреция в массе действующих не-

фронов – очень активные микропроцессы, ко-

торые длятся секунды или доли секунды. Но 
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они задают уровень концентрации меченого 

вещества в образуемой моче и исходную интен-

сивность измеряемого сигнала. Сама форма 

этого сигнала определена вкладами более мед-

ленных гидродинамических макропроцессов в 

собирательных трубках, протоках и малых ча-

шечках. В реальности, восходящий участок ре-

нограммы отображает относительную задержку 

в паренхиме потока меченой мочи при задан-

ном массой действующих нефронов уровне ее 

концентрации. 

Для достоверной оценки функции парен-

химы надо вычесть из ренограммы компоненту 

кровотока (Рис. 5). Мы моделируем ее кровото-

ком в зоне правого сердца и начальном отрезке 

аорты (куда входит и фоновая активность РФП 

в мягких тканях). Способ получения «мочевого 

остатка» основан на формуле «функциональной 

лупы» [7], позволяющей вычитать из исходной 

кривой составляющую кровотока с нормирова-

нием на вводимую дозу меченого вещества. Та-

кое преобразование обеспечивает оценку пока-

зателя концентрационной функции почки – 

Gren. 

Радионуклидная визуализация процессов 

концентрирования меченой мочи в ренальных 

структурах возможна благодаря их функциони-

рованию. Извлечь эту диагностически важную 

информацию из серии сцинтиграмм позволила 

разработанная техника «виртуальной биопсии» 

[7]. На рисунке 6 показан «биопсийный» выбор 

зоны, представительной для концентрации ра-

диофармпрепарата внутри лоханки. Размер зо-

ны (в пикселах матрицы изображения) соответ-

ствует минимально допустимой площади внут-

ри полости лоханки с настройкой на высокий 

«полезный» сигнал. Этим «полезным сигналом» 

является изменяющаяся во времени концен-

трация меченого вещества в жидкостном объе-

ме функционально однородного отдела. 

Правила и приемы «виртуальной биопсии» 

(Рис. 7) позволяют функционально достоверно 

идентифицировать окрашиваемые анатомо-

структурные «зоны интереса» (ЗИ). Сначала мы 

ищем среди 5-7 проб оптимальную зону интере-

са (в полости сердца), представительную для 

клиренса крови от радиофармпрепарата. Для 

каждой почки целиком обрисовываем зону для 

оценки гемодинамики и концентрационной 

функции паренхимы. «Биопсийно» ищем опти-

мум среди нескольких проб для зоны, представ-

ляющей уродинамику в коре каждой почки. Ал-

горитмы оптимизации осуществляются автома-

тически или полуавтоматически согласно раз-

работанным критериям. 

Техника «виртуальной биопсии» и единое 

преобразование по формуле «функциональной 

лупы» создают набор кривых, специфичных для 

уродинамики каждого из отделов мочевых пу-

тей (см. Рис. 5). При их сравнительном анализе 

надежно выявляются признаки уростазов, ре-

флюкс-аритмии, функциональной дилатации, 

места приложения факторов нарушения отто-

ка. На рисунке 5 темно-зелеными стрелками 

помечена серия рефлюксов в наблюдении па-

циентки с диагнозом: «Обострение инфекции 

мочевых путей». 

Системная экспертиза нефроурологиче-

ских состояний (СЭНС) по данным комплекс-

ной реносцинтиграфии. 

 

Рис. 5.  Функциональный спектр ренограммы 

и дифференцированный анализ уродинами-

ки в мочевыделительной системе. Цветовая 

шкала отображает убывание на сцинтигра-

фических изображениях интенсивности сче-

та радиоактивного излучения от красного 

цвета к черному. 

 

Рис. 6. «Радионуклидная анатомия» почки.  

Принцип «виртуальной биопсии» при выборе 

на сцинтиграмме зоны интереса для почечной 

лоханки обеспечивает высокий «полезный 

сигнал»  –  концентрацию меченого вещества  

в жидкостном объеме  функционально  одно-

родного  отдела. 
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Главный акцент мы делаем на выявлении 

и количественной оценке последовательных за-

держек радиофармпрепарата в СПОО, начиная 

с большого круга кровообращения и заканчивая 

мочевым пузырем (Рис. 8). Почки рассматрива-

ем как объекты с обязательной функциональной 

дифференциацией сосудистых, паренхимных и 

мочевых макроструктур.  

Количественные показатели признаков 

задержки в экстра-, интра-, постренальных 

структурах СПОО следующие.  

RO – уровень [о.е.] почечного очищения 

крови от РФП в организме и RK – уровень [о.е.] 

компенсации; QL-QR – относительный почеч-

ный кровоток [%].  

Почки: A – скорость заполнения РФП ар-

териального русла [сек], V – скорость выведения 

РФП из венозного русла почки [%]; Gren – уро-

вень концентрирования [о.е.] РФП в паренхиме; 

D – скорость  выведения РФП из коры [%]; Gcalc 

(GC) , Gpelv (GP) , Gur – уровень [о.е.] концентри-

рования РФП, определяемый при БФИ в чашеч-

ках, лоханке, отделе мочеточника (в скобках – 

те же уропоказатели, определяемые при ФД); 

KC = Gcalc / Gren , KP = Gpelv / Gren – показатели 

функциональной калико- и пиелоэктазии (ча-

шечно-ренальное и лоханочно-ренальное отно-

шения); KPC = Gpelv / Gcalc – относительный уро-

стаз (при БФИ), RPC = GP / GC – относительный 

остаточный уростаз (при ФД) в ЧЛС; Tcalc (TC), 

Tpelv (TP), Ucalc (UC), Upelv (UP) – показатели вре-

мени начала [мин] и скорости выведения мече-

ной мочи [%] из чашечек и лоханки при БФИ 

(при ФД).  

Мочевой пузырь: GB20 – уровень [о.е.] 

концентрирования РФП в мочевом пузыре на 

20 мин (при БФИ); GBres – уровень [о.е.] оста-

точной мочи в мочевом пузыре (при ФД); ΔGB – 

скорость [о.е./мин] заполнения мочевого пузы-

ря (при ФД). 

Концентрационная функция каждой поч-

ки оценивается по уровню концентрирования 

РФП в паренхиме, это показатель Gren, равно-

применимый для гломеруло- и тубулотропных 

веществ. Показатель скорости выведения РФП 

из паренхимы (D, в %) позволяет даже на фоне 

гиперускоренного диуреза выявлять скрытые 

ранние признаки ренальной дисфункции, 

например, при развитии токсического пораже-

ния паренхимы. 

Локализация и выраженность нарушений 

парциальных функций определена показателя-

ми ренальной гемодинамики и иерархией уро-

динамических показателей для верхних и ниж-

них мочевых путей, от коры почек до мочевого 

пузыря. Исключительная роль в диагностике 

принадлежит анализу дисфункциональной гид-

родинамики и количественным признакам от-

носительных уростазов в отделах мочевых пу-

тей, включая оценку показателя остаточной мо-

чи в мочевом пузыре в относительных единицах 

(о.е.). Оценка степени уродинамических нару-

шений зависит от ренального клиренса воды: 

ускорен (например, приемом гипотензивных 

средств), замедлен (например, в состоянии 

натощак). Если установлено, что клиренс воды 

ускорен, то, наблюдая мочевые пути в их регу-

ляторном напряжении, мы оцениваем уроди-

намический резерв. Анализ данных КР начина-

ется с оценки характера установившегося кли-

ренса воды (и мочетока в МВС). Наблюдаемый 

при БФИ ускоренный режим мочетока иногда 

устанавливается в организме неявно, и помимо 

данных анамнеза, истории болезни, опроса па-

циента, нами учитываются специфические объ-

ективные количественные радионуклидные 

признаки ускорения мочетока. 

Для оперативного контроля вкладов почек 

в суммарное очищение применена двойная 

оценка (Рис. 8): по величинам относительного 

кровотока (QL : QR) и концентрационной функ-

ции паренхимы (GrenL и GrenR). Так, при нефро-

токсичной химиотерапии может временно сни-

жаться вклад в суммарное очищение у более 

активной, функционально перегруженной поч-

ки и относительно повышаться нагрузка на 

другую почку. При этом симметризация 

(50:50%) относительного почечного кровотока – 

это признак дисфункции с адаптивным скры-

тым подключением ренального резерва. А нор-

мальным соотношением является легкая асим-

метрия кровотока с незначительным преобла-

данием кровотока левой почки из-за особенно-

стей анатомии ренальной сосудистой системы 

(референсные значения  для  QL : QR – это 

54:46%, 53:47%, 52:48%). 

Качество почечного очищения на межси-

стемном уровне (Рис. 8) характеризуется не 

 

Рис. 7. «Виртуальная биопсия» - способ оцен-

ки уровня концентрирования радиофарм-

препарата в отделах функциональной си-

стемы мочевыделения. 
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только интенсивностью извлечения почками 

меченого вещества из крови, но и его врéмен-

ным удержанием во внепочечных депо. Оценка 

степени сохранности суммарной функции по-

чек и риска ее дестабилизации надежно обес-

печена комплексом показателей: 1) системными 

показателями RO – уровня очищения крови от 

радиофармпрепарата и RK – буферного удер-

жания меченой крови во внепочечных структу-

рах; 2) соотношением оценок концентрацион-

ной функции почек (GrenL и GrenR) и показателей 

уростазов, поскольку устойчивость работы по-

чек связана с распределением между ними 

нагрузок, а также с выраженностью и локали-

зацией задержек на путях оттока мочи. При от-

сутствии технологических сбоев оценки, полу-

ченные способом (1) и способом (2), должны 

«сходиться» к однозначному выводу о суммар-

ной функции почечного очищения. 

В заключение по данным КР нами введе-

но: а) определение степени снижения суммар-

ной функции почечного очищения в трех ос-

новных градациях (высокий уровень; снижен-

ный, но достаточный; значительно сниженный, 

недостаточный); б) степенная оценка риска де-

стабилизации функции МВС (вплоть до разви-

тия декомпенсации). Разработаны оценочные 

таблицы, основанные на научно обоснованном 

(Рис. 9) приближенном соответствии (корреля-

ция r = 0,3-0,4) между степенями снижения 

суммарной функции почек по данным КР и ин-

тервалами для скорости клубочковой фильтра-

ции, характеризующими градации хронической 

болезни почек  [10]. 

КР позволяет получить адекватные оценки 

в тех нередко встречаемых в онкологической 

практике переходно-неравновесных состояни-

ях, в которых биохимические анализы могут 

дать недостоверный результат. Нами учитыва-

ется регулируемость функций почек и вероят-

ность перехода состояния системы на более 

низкий уровень относительно существующего. 

Оцениваемый риск дестабилизации зависит от 

степени снижения ренального резерва, который 

обеспечивается всей массой сохранных нефро-

нов. На функциональный резерв каждой почки 

влияет выраженность нарушений ее гемо- и 

уродинамики, которые могут ограничивать 

адекватный отклик ренальных структур на экс-

траординарные нагрузки (нефротоксичную хи-

миотерапию, хирургические вмешательства, 

отравления, травмы). 

 

Клиническое обоснование универсально-

сти «концентрационно-скоростной» модели при 

интерпретации результатов исследований почек 

с гломеруло- и тубулотропными РФП. 

В рамках единого концентрационно-

скоростного подхода к анализу данных парных 

тестов  [7] с 99mTc-технефором и известными 

тубулотропными препаратами (123I-

гиппураном, 99mTc-технемагом, 99mTc-MAG3), а 

также гломерулотропным  99mTc-пентатехом 

выявлена достоверная корреляционная связь 

(R=0,3-0,7) для значений одноименных показа-

телей КР (Табл. 1).  

Результаты численного сравнения величин 

показателя уровня концентрирования в парен-

химе позволили установить, что 99mTc-MAG3 и 

его отечественный аналог 99mTc-технемаг кон-

центрируются в паренхиме в среднем в 1,6-1,7 

раз больше, чем 99mTc-технефор (отношение для 

Gren). Приближенный коэффициент 1,7 для пе-

ресчета показателей уровня концентрации ме-

ченой мочи в отделах паренхимы и мочевого 

тракта в тестах с 99mTc-технемагом или 99mTc-

MAG3 применяется нами при их сравнении с 

результатами тестов с 99mTc-технефором. Для 

123I-гиппурана (Табл. 1) вероятно сказалось 

статистически недостаточное число наблюде-

ний пациентов, но коэффициент пересчета 1,5-

1,6 для концентрационного показателя Gren ока-

зался близок к соотношениям 1,6-1,7 для 99mTc-

технемага и 99mTc-MAG3. К подобным эмпири-

ческим выводам [13, 14] пришел, но с других 

позиций, известный на Западе радиолог М. 

Rutland (создатель метода Рутланда-Патлака 

для оценки раздельной функции почек с ис-

пользованием кривой сердечного клиренса). 

Для 99mTc-пентатеха и 99mTc-технефора 

(Табл. 1), несмотря на относительно малое число 

наблюдений пациентов, получен низкий (рав-

ный 0,7) коэффициент пересчета для концен-

трационного показателя Gren вместо ожидавше-

гося для этих гломерулотропных РФП коэффи-

циента, равного 1. Это можно объяснить, во-

первых, низким качеством применявшегося в 

сравнительных исследованиях 99mTc-пентатеха, 

поскольку в нашей стране  до сих пор  стандар- 

 

Рис. 8.  Спектр признаков задержек в экстра-

, интра-, постренальных структурах СПОО. 
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тизирован порог радиохимической чистоты 

РФП, равный 70%, вместо принятого в Европе 

и США 95%-порога. Во-вторых, как известно, 
99mTc-DTPA и его аналог 99mTc-пентатех хуже, 

чем тубулотропные РФП, визуализируют почки, 

начиная уже с умеренных степеней их недоста-

точности.   

На оценку корреляций повлияло и то, что 
99mTc-технефор создает в 10-20 раз меньшую 

активность в печени и селезенке по сравнению 

с аналогичными «шум»-эффектами, наблюдае-

мыми при введении в тех же дозах 99mTc-

технемага, 99mTc-MAG3 и особенно 99mTc-

пентатеха. 

Отметим практическое совпадение  (Табл. 

1) для разных по нефротропности РФП величин 

относительного почечного кровотока QL:QR , 

подтвержденное хорошей корреляцией (r = 0,7-

0,8). Другие показатели ренальной гемодинами-

ки – скорость заполнения РФП  артериального 

русла почки (А) и скорость выведения РФП  из 

венозного русла почки (V) – отразили разницу в 

сосудистом кровоснабжении клубочкового и 

канальцевого аппарата паренхимы (плюс по-

грешности). 

Соотношение, равное 1, получено для 

парциальных показателей времени выведения 

из чашечек и лоханки, Tcalc и Tpelv, независимо 

от типа диагностического РФП. Это стало эмпи-

рическим подтверждением теоретического вы-

вода: время транспорта меченой мочи в отделах 

мочевой системы для любого РФП определено 

только скоростью диуреза и факторами задер-

жек.  

В рамках единой «концентрационно-

скоростной» модели мочевыделения стал воз-

можен сравнительный анализ исследований по-

чек с гломеруло- и тубулотропными РФП, с уче-

том (Табл. 1) коэффициентов пересчета для по-

казателей, связанных с концентрационной 

функцией паренхимы, и принципа независимо-

сти уродинамики мочевых путей от типа РФП 

[7]. 

Дифференцированный анализ функци-

ональных задержек в системе мочевыделе-

ния по данным комплексной реносцинтигра-

фии. 

В научных исследованиях [7] нами дока-

зана прямая морфофункциональная зависи-

мость между уровнем концентрирования любо-

го нефротропного радиофармпрепарата в па-

ренхиме почки (Gren) и массой ее действующих 

нефронов (r = 0,5-0,6). Эта зависимость лишь 

отчасти отражена в наклоне ренограммы целой 

почки и стандартном на Западе показателе это-

го наклона – «renal uptake». Вычитание по фор-

муле «функциональной лупы» существующей 

быстрой сосудистой компоненты из ренограм-

мы (см. Рис. 5) позволило выйти на прямую 

оценку концентрационной функции почки (по-

казатель Gren). Наши исследования показали [7], 

что концентрация РФП в паренхиме (величина 

показателя Gren) может уменьшаться функцио-

нально при системном снижении кровотока по-

чек или патологически устойчиво – при скры-

той ренальной и сосудистой дисфункции. В па-

ренхиме из-за задержки оттока мочи может 

происходить избыточное удержание РФП, тогда 

регистрируемая величина показателя Gren дис-

функционально завышается. Это требует по-

правки для оценки реального уровня концен-

трационной функции, поддерживаемого со-

хранной массой нефронов.  

Степень нарушения концентрационной 

функции каждой почки мы оцениваем согласно 

морфологически идентифицированной 5 сте-

пенной шкале (Табл. 2) с учетом количествен-

ных признаков паренхимного застоя [7]. В таб-

лице 2 выделена градация III условной доста-

точности почки при умеренном снижении ее 

концентрационной функции и сохранности не 

менее 25% массы действующих нефронов. Это 

состояние опасно тем, что нефротоксичная хи-

 

Рис. 9. 3D поверхность (линейное сглажива-

ние), отражающая зависимость между ско-

ростью клу-бочковой фильтрации (СКФ), 

определенной 24-часовым методом Ребер-

га, и системными радио-нуклидными пока-

зателями качества почечного очищения кро-

ви от 99mTc-технефора (RO – уровень почеч-

ного очищения крови от РФП, RK – уровень 

компенсации).  Стрелкой показана тенден-

ция к развитию почечной недостаточности. 

Данная закономерность была повторена в 

независимых группах пациентов, детей (n = 

30) и взрослых (n = 142) с диагнозом одно- 

или двустороннего рака почек, получавших 

лечение в ФГБУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 

(n –  число наблюдений). 
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мио- или антибиотикотерапия, операционная 

травма, кровопотеря, чрезмерная гидратация, 

любая избыточная нагрузка на функцию па-

ренхимы способна быстро истощить функцио-

нальные резервы с переходом шаткой условной 

компенсации в почечную недостаточность. 

На каких уровнях мочевой системы воз-

можно выявление объективных радионуклид-

ных признаков застойных явлений? На рисунке 

10 схематически показана та часть коллектор-

ной системы, которая располагается в реналь-

ной паренхиме, и где могут наблюдаться ради-

онуклидные признаки относительного уростаза. 

Это – множество собирательных трубок и более 

крупных протоков, расположенных в бассейне 

сбора мочи каждой чашечки. Заполнение ча-

шечки (фаза диастолы) и ее опорожнение (фаза 

систолы) управляются сфинктерно-мышечным 

аппаратом. Его главные действующие элементы 

– сфинктер Диссе, замыкающий выход из 

накапливающей мочу чашечки, и сфинктер 

Генле, способствующий изгнанию мочи из ча-

шечки. При нарушении работы этого очень уяз-

вимого аппарата, снижении пропускной спо-

собности чашечки, устойчивых рефлюксах из 

лоханки и т.д. нарастают застойные явления в 

ренальной паренхиме. Устойчиво-неполное опо-

рожнение чашечки на фоне достаточного отто-

ка ведет к функциональной каликоэктазии, ко-

торую можно определять количественно.  

В амплитуде получаемых преобразовани-

ем «функциональной лупы» уродинамических 

кривых (Рис. 11) заложена количественная ин-

формация о функциональных уростазах – явле-

ниях относительного застоя мочи, наблюдаемых 

как при значительно нарушенном, так и со-

хранном, даже ускоренном оттоке по мочевым 

путям. Функциональные уростазы связаны с 

изначально небольшим, но устойчивым повы-

шением давления потока мочи на стенки по-

лостных отделов и нарушением их пластично-

сти. Как проявление резервных возможностей 

мочевых путей возникает дилатация, названная 

нами функциональной эктазией, но будучи 

устойчивым, этот признак диагносцируется за-

долго до анатомических нарушений по данным 

других лучевых методов.  

На рисунке 11 показана картина относи-

тельного функционального уростаза в лоханке 

при гиперускоренном оттоке в мочевой систе-

ме. Это напоминает быстрое течение в середине 

реки с замедлением в заводях и омутах. На 

сцинтиграмме визуализируется характерная 

задержка меченой мочи. На уродинамической 

кривой виден резкий импульсоподобный подъ-

ем концентрации радиофармпрепарата в дис-

Таблица №1.     Сравнительный анализ показателей функции почек по данным пар-

ных тестов КР с 99mTc-технефором и известными нефротропными РФП. 

РФП 
  

(k - число 

РН тестов) 

Отношения к величинам одноименных показателей, полученным в исследованиях 

с  
99m

Tc-технефором  

Суммарная 

функция  

почек 

Концент-

рационная 

функция 

паренхимы 

Ренальная гемодинамика 
Ренальная  

уродинамика 

RO RK GrenL,R QL:R AL,R VL,R DL,R TevL,R 
99m

Tc-

пентатех 

 

(k=10) 

0,7 1,6 0,7 1,0 1,0-1,1 1,0 1,0-1,9 0,9-1,4 

Ø Ø    
 

r=0,8 
Ø          

123
I-

гиппуран 

 

(k=12) 

1,1 1,1 1,5-1,6 0,9 1,1-1,6 0,3-2,1 0,5-1,4 1,1-1,5 

Ø Ø 
 

   

 

r=0,8 
Ø Ø    

 

r=0,7 

99m
Tc-

технемаг 

 

(k=107) 

1,4 0,6 1,6-1,7 1,0 1,0-1,3 0,2-0,5 1,0-1,2 1,0 

 

r=0,4 

 

r=0,4 

 

r=0,3-0,5 

 

r=0,7 

 

r=0,2-0,4 

 

r=0,3 

 

r=0,6 

 

r=0,3-0,5 
99m

Tc-

MAG3  

 

(k=51) 

1,2 0,7 1,6-1,7 1,0 1,5-2,0 0,1-0,3 1,2 0,9-1,0 

 

r=0,3 
Ø 

 

r=0,4-0,5 

 

r=0,7 
Ø    

 

r=0,3 

 

r=0,3-0,4 
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функционально увеличенном объеме лоханки 

из-за ее хронически неполного опорожнения.  

Диагностика основана на анализе количе-

ственных критериев уростаза: Gpelv – аномально 

высокого уровня концентрации меченой мочи в 

лоханке (норма отмечена пунктиром) и призна-

ка функциональной пиелоэктазии, – показатель 

KP в 6 раз выше нормы. В приведенном на ри-

сунке 11 реальном клиническом наблюдении 

пациентки при УЗИ расширения ЧЛС не выяв-

лено, но впоследствии реализовалась клиника 

острой инфекции мочевых путей. 

Если ввести вещество-краситель на входе 

«идеальной емкости» с жесткими стенками, то 

после очень быстрого этапа разведения оно на 

выходе должно выводиться со скоростью несу-

щего потока жидкости (линейный процесс). В 

мочевых путях емкость любого макроотдела 

имеет пластичные стенки и может обратимо 

расширяться при транзите ускоренного потока 

жидкости (на необратимых нарушениях разме-

ров ЧЛС основаны находки диуретической со-

нографии). При устойчивой дилатации такой 

емкости протекающий основной поток жидко-

сти будет неполностью «захватывать» застойную 

жидкость избыточного объема и в «омутах» она 

будет медленнее обновляться. В избыточном 

объеме с замедленным гидрообменом разведе-

ние вновь прибывающего вещества-краски и 

выведение уже окрашенной жидкости будет 

относительно замедленным (к линейному тран-

зиту добавятся нелинейные процессы). Оста-

точный объем жидкости станет неявной причи-

ной неэффективного опорожнения емкости да-

же на фоне быстрого движения ее основного 

потока. При КР на это укажут нарушенные ве-

личины функциональных уростазов в отделах 

МВС (как на рисунке 11 – Gpelv, KP для функци-

онально дилатированной лоханки).  

В лоханке, чашечках и даже собиратель-

ных канальцах механизмы выведения носят 

дискретный характер [6, 7]. Так, в лоханке про-

исходит накопление прибывающей жидкости, 

по достижении порога давления раскрывается 

просвет лоханочно-мочеточникового сегмента и 

моча активно выводится [5, 6]. При дилатации 

лоханки, даже незначительной, ее объем опо-

рожняется неэффективно. Поэтому инфициро-

вание мочи более вероятно в застойно-

избыточных объемах ЧЛС. Еще более вероятно 

проникновение восходящей инфекции при ре-

флюкс-аритмии выведения вследствие обратно-

го заброса мочи из нижних мочевых путей в 

верхние отделы собирательной системы. Дока-

зано [3], что возбудители инфекции могут под-

ниматься вверх с мочой при нарушенном пас-

саже по мочеточнику. В функционально дила-

тированных отделах ЧЛС могут задерживаться 

нефротоксичные вещества, усиливая риск ток-

сического поражения паренхимы. 

В технологии СЭНС разработаны крите-

рии количественного анализа устойчивости 

уростазов даже на фоне сохранного оттока мо-

чи из отделов мочевой системы. В одном и том 

же отделе мочевого тракта устойчивый харак-

тер либо, напротив, регулируемость выявленно-

Таблица №.2    Степени снижения концентрационной функции паренхимы почки по 

данным комплексной реносцинтиграфии с 99mTc-технефором. 
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го при БФИ уростаза мы проверяем путем 

сравнения с величиной остаточного уростаза, 

оцененного при ФД (с пробой на форсирование 

диуреза). Это обеспечено единообразным выбо-

ром ЗИ отдела при БФИ и ФД в технике «вирту-

альной биопсии». Для лоханки это критерии 

Gpelv < GP (устойчивый уростаз) и Gpelv > GP (ре-

гулируемый уростаз), надежность критерия 

устойчивого уростаза усилена правилом удвое-

ния (GP ≥ 2хGpelv). Аналогичные критерии есть 

для ЗИ групп чашечек. 

 Главное отличие КР от других лучевых 

методов исследования - в возможности деталь-

ного визуально-количественного анализа за-

держек на всех путях оттока мочи и оценке 

ранних признаков функциональной дилатации 

мочевых путей. Рентгеновские или магниторе-

зонансные исследования с контрастными веще-

ствами позволяют установить факт проходимо-

сти мочевых путей. Ультразвуковая диагности-

ка может добавить признаки нарушения гемо-

динамики сосудов при гидронефротической 

трансформации почки. Но даже при ускорен-

ном оттоке из мочевых путей паренхима почек 

может страдать от избыточной токсичной и лу-

чевой нагрузки, вплоть до неожиданного разви-

тия острой почечной недостаточности. 

2-детекторная визуализация при ком-

плексной реносцинтиграфии и «концентраци-

онно-скоростной» подход обеспечили практиче-

ски 100% чувствительность в определении ло-

кализации, степени выраженности, устойчиво-

сти  и  характера задержек в системе мочевы-

деления.  

Своевременное выявление уродинамиче-

ских задержек важно по следующим причинам.  

●  Известно, что к системам защиты моче-

вого тракта от инфекции относится нормальная 

уродинамика [9]. Дифференцированный анализ 

нарушений гидродинамики в мочевом тракте 

на базе КР повысил эффективность выявления 

воспалительных и обструктивных процессов. 

●  Любое затруднение оттока мочи нару-

шает сначала функцию мочевых путей, а при 

хронизации или усилении факторов задержек - 

функцию ренальной паренхимы. В этом заклю-

чен принцип обратной связи между устойчи-

выми нарушениями оттока в мочевых путях и 

снижением ренального резерва [2, 3, 7]. Ранняя 

диагностика и мониторинг таких нару

это путь к их своевременной лечебной коррек-

ции, предупреждению или замедлению хрони-

ческой болезни почек.  

Факторы, нарушающие проходимость мо-

чевых путей (начиная с нефрона и кончая 

уретрой), играют огромную роль в развитии и 

осложнении инфекции мочевых путей и пиело-

нефрита, гипертонической болезни, токсиче-

ского поражения почек, гидронефроза, об-

структивной нефропатии и т.д. [2,3, 9, 10]. 

 

 

 

 

Рис. 10.  Развитие устойчивых дисфункцио-

нальных уростазов в верхних отделах кол-

лекторной системы и малых чашечках почки 

при сохранном оттоке. 

 

Рис. 11.  Развитие устойчивых дисфункцио-

нальных уростазов в лоханке при сохранном 

оттоке. Использованы материалы обработки 

данных комплексной реносцинтиграфии с 
99mTc-технемагом у больной 35 лет, диагноз: 

рак шейки матки, состояние: на первом этапе 

(1999 год) комбинированного лечения (лучевой 

терапии). Через 1,5 мес больной проведена 

экстренная операция Вертгейма в связи с раз-

вившимся кровотечением, затем – сочетанная 

лучевая терапия. 
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