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Возможности ядерной медицины в диагностике ангиопатий 
почек и сердца у пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
и нарушением толерантности к глюкозе

Nuclear medicine in the diagnosis of renal and coronary angiopathies 
in patients with type 2 diabetes and impaired glucose tolerance 

Число больных сахарным диабетом (СД) растет, и требуется разработка эффективных подходов к ранней диагностике 
заболевания. Перспективными являются радионуклидные методы диагностики. Проведен ретроспективный анализ 
историй болезни и сцинтиграмм пациентов с СД 2 типа (n = 83) и нарушением толерантности к глюкозе (n = 52) для 
оценки эффективности динамической нефросцинтиграфии и перфузионной томосцинтиграфии (однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии, ОФЭКТ) миокарда в покое при выявлении ангиопатий почек и сердца. В группу 
сравнения (n = 45) включили  пациентов с нормальным содержанием глюкозы в крови. Оценивали функциональное 
состояние паренхимы почек путем качественного анализа сцинтиграмм и ренографических кривых, скорость клу-
бочковой фильтрации (СКФ) — по методам Gates и  Кокрофта–Голта, наличие и площадь повреждений миокарда — 
по данным перфузионной ОФЭКТ, синхронизированной с эхокардиографией. Функциональная активность почечной 
паренхимы значимо снизилась только у пациентов с СД 2 типа (критерий χ2 Пирсона, p = 0,03 при сопоставлении 
с группой сравнения). СКФ по Gates в обеих опытных группах была значимо ниже, чем в группе сравнения (U-критерий 
Манна–Уитни, p = 0,0004 и p = 0,0002 соответственно), а в группе пациентов с СД 2 типа — ниже, чем в группе паци-
ентов с нарушением толерантности к глюкозе (p = 0,0004). Для показателя СКФ по Кокрофту–Голту наблюдали те же 
закономерности, но различия при сопоставлении группы пациентов с нарушением гликемии и группы сравнения были 
недостоверными (p = 0,08). Корреляция между значениями СКФ, полученными разными методами, во всех группах 
была средней силы (коэффициент корреляции Спирмена r = 0,53 при p = 0,038). Рубцовые повреждения миокарда 
в обеих опытных группах выявлялись достоверно чаще, чем в группе сравнения, но различия по показателю между 
опытными группами были незначимыми. 

The number of patients suffering from diabetes mellitus (DM) is increasing necessitating the development of new strategies 
for early detection of the disease. Here, radionuclide imaging may be a promising diagnostic technique. We have conducted 
a retrospective analysis of medical records and scintigrams of patients with type 2 diabetes (n = 83) and impaired glucose 
tolerance (n = 52) to evaluate the effectiveness of dynamic renal scintigraphy and myocardial perfusion scintigraphy at rest 
(single-photon emission computed tomography, SPECT) in detecting coronary and renal angiopathies. The control group 
consisted of patients with normal levels of blood sugar. To evaluate the functional state of the renal parenchyma, we conducted 
a qualitative analysis of patients’ scintigrams and renographic curves; the glomerular filtration rate (GFR) was evaluated using 
Gates and Cockroft-Gault methods; myocardial scarring was evaluated using perfusion SPECT images synchronized with ECG. 
The functional activity of the renal parenchyma was shown to decrease significantly in patients with type 2 DM (Pearson’s chi-
squared test was applied, p-value was 0.03). With Gates method applied, GFR in both experimental groups was significantly 
lower than in the controls (Mann-Whitney U was calculated; p-value was 0.0004 and 0.0002, respectively). In patients with type 
2 DM, GFR was lower than in patients with impaired glucose tolerance (p = 0.0004). With Cockroft–Gault method applied, we 
observed the same GFR pattern; however, the difference between patients with impaired glucose tolerance and the controls 
was insignificant (p = 0.08). The correlation between GFR values obtained using different methods was moderate in all groups 
(Spearman’s rank correlation coefficient rs = 0.53, with p = 0.038).
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Сахарный диабет (СД) — это широко распространенное 
хроническое заболевание, основным симптомом которого 
является гипергликемия, вызываемая дефектами синтеза 
и секреции инсулина или инсулиновой недостаточностью, 
а также сочетанием этих двух причин [1–3]. СД представ-
ляет собой серьезную медико-социальную проблему, что 
обусловлено его высокой распространенностью и тенден-
цией к росту числа пациентов, хроническим течением за-
болевания и высоким уровнем инвалидизации. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, в настоящее 
время в мире насчитывается около 250 млн больных СД, и 
ожидается, что к 2025 г. эта цифра вырастет до 380 млн [4].

Существует несколько классификаций сахарного ди-
абета, в том числе — по наличию осложнений: диабети-
ческой микро- и макроангиопатии, артро-, полинейро-, 
офтальмо-, ретино-, нефро- и энцефалопатии [5]. Одними 
из наиболее распространенных осложнений СД являются 
патологические изменения в мелких кровеносных сосудах 
(микроангиопатии), которые чаще всего вызывают неф-
ропатию, и — в средних и крупных кровеносных сосудах 
(макроангиопатии), являющиеся эквивалентами ишемиче-
ской болезни сердца [6–9].

Диагностика ранних осложнений сахарного диабета 
требует комплексного подхода. Поражения почек чаще 
всего выявляют методами клинической лабораторной ди-
агностики (по микроальбуминурии) либо ультразвуковым 
исследованием (по изменению эхогенности почечной па-
ренхимы и размеров почек). Макроангиопатии, проявля-
ющиеся поражением сердечных сосудов, выявляют стан-
дартными для ишемической болезни сердца методами 
диагностики, включающими определение уровня кардио-
специфичных маркеров, функциональные (электрокардио-
графию, эхокардиографию, нагрузочные пробы) и лучевые 
(визуализацию сосудов сердца — коронароангиографию) 
методы. Наряду с перечисленными методами, которые 
в основном позволяют определить структурные и морфо-
логические изменения органов и тканей уже при наличии 
клинических проявлений заболевания, для верификации 
ангиопатий в отсутствие клинических признаков СД и не-
достаточной выраженности структурных изменений ор-
ганов используются современные методы визуализации: 
однофотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ) и позитронно-эмиссионная томография [10, 11].

Особую группу пациентов составляют лица с наруше-
нием толерантности к глюкозе, выявляемым при проведе-
нии глюкозотолерантного теста (при двухчасовом тестиро-
вании содержание глюкозы в крови составляет от 7,8 до 
11,1 ммоль/л). У них на фоне нестойкого увеличения со-
держания глюкозы в крови могут развиваться как микро-, 
так и макроангиопатии еще до установления диагноза 
«сахарный диабет» [12]. Поэтому в отношении пациентов 
с нарушением толерантности к глюкозе следует иметь на-
стороженность по поводу развития почечной патологии, 
т. к. сосуды почек при прогрессировании патологии и раз-
витии сахарного диабета 2 типа будут поражены в первую 
очередь [13]. Кроме того, у таких пациентов могут возни-
кать изменения в миокарде левого желудочка, даже если 
наличие макроангиопатии еще не установлено рутинными 
методами клинической и инструментальной диагностики 
[14]. Это связано с тем, что при нарушении толерантности 
к глюкозе имеющееся нестойкое увеличение содержания 
глюкозы в крови может быть достаточным для повреж-
дения эндотелия сосудов мелкого калибра [15]. Кроме 
того, возможно развитие поздних кардиальных событий, 
таких как безболевая ишемия миокарда, ранний инфаркт 

и др. [16]. В случае с пациентами с нарушением толерант-
ности к глюкозе результаты исследований с помощью ра-
дионуклидных методов диагностики, в частности, перфу-
зионной томосцинтиграфии миокарда, могут повлиять на 
выбор терапии. Известно, что радионуклидные методы ди-
агностики позволяют выявить нарушение функции органа 
на ранних стадиях развития заболевания [17].

В связи с вышесказанным целью нашего исследо-
вания являлось определение диагностической эффек-
тивности методов радионуклидной диагностики — ди-
намической нефросцинтиграфии и синхронизованной 
с электрокардиографией (ЭКГ) перфузионной ОФЭКТ 
миокарда в покое — при выявлении микро- и макро-
ангиопатий почек и сердца у пациентов с нарушением 
толерантности к глюкозе и сахарным диабетом 2 типа.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Был проведен ретроспективный анализ историй болезни 
и сцинтиграмм 180 пациентов, находившихся на лечении 
в Центральной клинической больнице РАН в 2011–2016 
гг. В исследование включали пациентов с диагнозом «са-
харный диабет 2 типа» либо с нарушением толерантности 
к глюкозе, которым были проведены динамическая неф-
росцинтиграфия (ДНСГ) и перфузионная томосцинти-
графия (ОФЭКТ) миокарда. Критериями исключения 
являлись: ранее установленный инфаркт миокарда, при-
знаки миокардита, хроническая почечная недостаточ-
ность, единственная почка, врожденные нарушения раз-
вития (подковообразная почка, l- и s-образное слияние 
почек), опухолевые заболевания и тяжелая сопутствующая 
патология (множественное метастатическое поражение, 
хроническая болезнь почек 4–5 стадии).

Из 180 пациентов (средний возраст — 69,0 ± 11,6 года, 
соотношение полов М : Ж — 1 : 0,8) 83 был установлен ди-
агноз «сахарный диабет 2 типа» (группа 1), у 52 — выявле-
но нарушение толерантности к глюкозе без установления 
диагноза «сахарный диабет» (группа 2), а еще 45 человек, 
направленные на исследования по другим причинам (боли 
стенокардитического характера, аритмии неясного генеза, 
нарушения мочеиспускания, боли опоясывающего харак-
тера в поясничной области) и не имевшие патологических 
отклонений по содержанию глюкозы в крови, составили 
группу сравнения. Участников исследования разделили на 
подгруппы по типу проведенного радионуклидного иссле-
дования, демографические характеристики подгрупп при-
ведены в таблице 1. Исследования проводились на совме-
щенном ОФЭКТ/КТ-томографе Infinia 4 Hawkeye (General 
Electric, США). Также использовали данные биохимиче-
ского анализа крови, выполненного за 3 дня до или после 
радионуклидного исследования, о содержании тропонина, 
креатинина и гликированного гемоглобина в крови и дан-
ные эхокардиографии (ЭКГ) о фракции выброса (ФВ).

Динамическая нефросцинтиграфия позволяет оценить 
индивидуальную ренальную функцию, изучить нарушения 
концентрационной и выделительной функций каждой поч-
ки, вызванные в том числе нарушением микроциркуляции 
крови. При ДНСГ определялись относительный почечный 
захват радиофармацевтического препарата (РФП), ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) по методу Gates 
[18], нормализованная по вводимой дозе РФП максималь-
ная амплитуда кривых активность–время для обеих почек 
и ее среднее значение. Для косвенной оценки количества 
функционирующей паренхимной ткани почки визуально 
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анализировали как сами сцинтиграммы, так и ход реногра-
фических кривых с оценкой амплитуды кривой при мак-
симальном накоплении РФП [19]. По совокупности данных 
для каждого пациента делали вывод о нормальном либо 
сниженном количестве функционирующей ткани.

Для проведения ДНСГ пациенту вводили внутривенно 
болюсно 200 МБк меченного технецием диэтилентриа-
минпентоацетата — 99mTc-ДТПА («Пентатех, 99mTc» произ-
водства компании «Диамед», Россия). Запись продолжа-
лась в течение 30 мин в режиме 1 кадр/мин в сочетании 
с проведением ангионефросцинтиграфии. Для получе-
ния информации о сосудистой фазе производилась за-
пись 60 кадров по 1 с непосредственно после введения 
РФП [18]. Для расчета СКФ записывалась активность 
в полном шприце и шприце после инъекции по 10 с 
в матрицу 128 × 128 пикселей с определением разности 
в счете на полученных сцинтиграммах и определялось 
суммарное накопление РФП на ренографической кри-
вой между 2 и 3 минутами от начала поступления препа-
рата [18, 19]. Динамическое изображение почек рекон-
струировалось при помощи рабочей станции Xeleris 2.1 
(General Electric) в программной среде Renal Analysis (Emory 
University Hospital, США). Пример реконструкции приведен 
на рис. 1.

Также рассчитывали СКФ по формуле Кокрофта–Голта 
по данным о содержании креатинина в сыворотке крови:

 

где К — это коэффициент, для мужчин равный 1,23, для 
женщин — 1,05 [20].

Для проведения перфузионной томосцинтиграфии ми-
окарда использовался метоксиизобутилизонитрил (РФП 
«Технетрил» производства компании «Диамед»), который 
вводили в дозе 750 МБк за 40 мин до исследования. Ис-
следование проводилось в режиме ОФЭКТ, синхронизо-
ванной с эхокардиографией, с записью 120 проекций (по 
60 — на каждый детектор) с экспозицией 32 с на проек-
цию. Изображения миокарда реконструировались с по-
мощью программы Quantitative Gated SPECT/Quantitative 
Perfusion SPECT (Cedars-Sinai Hospital, США). Патологи-
ческими считали наличие дефекта перфузии на полярных 
картах, снижение локальной сократимости в той же обла-
сти и повреждение более 5 % миокарда. Пример рекон-
струкции приведен на рис. 2. В той же программной среде 
оценивались объемные показатели сердечного кровотока: 
конечные систолический (КСО) и диастолический (КДО) 
объемы (мл) и фракция выброса как отношение разности 
между КДО и КСО к КДО.

Статистическую обработку данных выполнили в про-
грамме STATA-13 MP (StatCorp LP, США). В связи с не-
большим объемом выборок и отсутствием нормального 

Примечание. СД 2 типа — сахарный диабет 2 типа; НТГ — нарушение толерантности к глюкозе; M — среднее арифметическое, SD — стандартное откло-
нение.

Таблица 1. Демографические характеристики подгрупп пациентов по типу радионуклидного исследования

Рис. 1. Пример реконструкции изображений почки при динамической неф-
росцинтиграфии при помощи рабочей станции Xeleris 2.1 (General Electric, 
США) в программной среде Renal Analysis (Emory University Hospital, США)

Рис. 2. Пример реконструкции изображений миокарда при перфузион-
ной ОФЭКТ миокарда с помощью программы Quantitative Gated SPECT/
Quantitative Perfusion SPECT (Cedars-Sinai Hospital, США)

СКФ = К × ,
(140-возраст) × вес

содержание креатинина

Параметр
Динамическая нефросцинтиграфия Перфузионная ОФЭКТ миокарда

Группа 1 (СД 2 типа) Группа 2 (НТГ) Группа сравнения Группа 1 (СД 2 типа) Группа 2 (НТГ) Группа сравнения

Число пациентов n 25 17 20 58 35 25

Средний возраст, лет 
(M ± SD)

71,7 ± 9,0 67,0 ± 14,4 67,0 ± 11,9 69,0 ± 9,8 67,9 ± 11,9 70,7 ± 12,3

Соотношение полов, 
М : Ж

1 : 0,4 1 : 0,7 1 : 0,6 1 : 0,9 1 : 0,4 1 : 1,1



ВЕСТНИК РГМУ | 6, 2016 | VESTNIKRGMU.RU36

Article     radiodiagnostics

распределения в них (оценивалось по критерию Шапиро–
Уилка) применяли методы непараметрической статистики 
(U-критерий Манна–Уитни, тест Вилкоксона для парных 
сравнений, корреляцию по Спирмену, критерий χ2 Пирсо-
на; конкретные методы для каждого изучавшегося пара-
метра указаны в «Результатах исследования»). Различия 
считали статистически значимыми при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе сцинтиграмм практически у всех пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа (группа 1) было выявлено сни-
жение количества функционирующей паренхимы почки по 
сравнению с пациентами группы сравнения (критерий χ2 
Пирсона, p = 0,03), в то время как у пациентов с наруше-
нием толерантности к глюкозе (группа 2) значимого сни-
жения количества почечной паренхимы выявлено не было 
(критерий χ2 Пирсона, p = 0,23)

Скорость клубочковой фильтрации по Gates у паци-
ентов группы 1 и пациентов группы 2 была ниже, чем у 
пациентов группы сравнения (U-критерий Манна–Уитни, 
p = 0,0004 и p = 0,0002 соответственно), а у пациентов 
группы 1 также ниже, чем у пациентов группы 2 (42,7 ± 
15,9 против 50,4 ± 16,5 при p = 0,0004) (табл. 2). СКФ, оце-
ненная по методу Кокрофта–Голта, у пациентов группы 1 
была ниже, чем у пациентов группы сравнения (U-критерий 
Манна-Уитни, p = 0,003). У пациентов группы 2 — также 
ниже, однако различия по этому показателю между ними 
и пациентами группы сравнения были статистически не-
значимыми (p = 0,08). При сравнении двух опытных групп 
было установлено, что СКФ по Кокрофту–Голту ниже у па-
циентов с СД 2 типа (58,2 ± 23,3 против 73,1 ± 25,9 при 
p = 0,005).

У пациентов группы 1 СКФ, оцененная по методу Ко-
крофта–Голта, значимо выше, чем СКФ, оцененная по 
методу Gates (парный критерий Вилкоксона, p = 0,023). 
У пациентов группы 2 наблюдали ту же закономерность 
(p = 0,02). В группе сравнения внутригруповое различие 
между двумя показателями было статистически незна-
чимым (p = 0,243). Корреляция между значениями СКФ, 

полученными разными методами, во всех группах была 
средней силы, статистически значимой (коэффициент 
корреляции Спирмена r = 0,53 при p = 0,038).

При попарном сравнении групп с помощью критерия 
Манна–Уитни было показано, что у пациентов группы 1 со-
держание гликированного гемоглобина и тропонина в кро-
ви было выше, чем у пациентов группы сравнения (р = 0,01 
и р = 0,0007 соответственно) (табл. 3). То же наблюдали 
при сравнении значений показателей у пациентов груп-
пы 2 и пациентов группы сравнения (p = 0,027 и p = 0,0069 
соответственно). При сравнении двух опытных групп вы-
явили значимо несколько более высокое содержание 
гликированного гемоглобина у пациентов с СД 2 типа 
(6,96 ± 2,03 против 6,10 ± 0,80 при p = 0,025). Межгруп-
повые различия по содержанию тропонина были недосто-
верными (p = 0,38).

Значимых различий между группами пациентов с 
нормальным содержанием глюкозы в крови и пациентов 
с нарушением толерантности к глюкозе по показателю 
фракции выброса, характеризующей сократительную 
способность миокарда, не выявили ни для перфузионной 
ОФЭКТ миокарда, ни для ЭКГ (табл. 3). При сравнении 
значений показателя в группе сравнения и группе паци-
ентов с СД 2 типа наблюдали достоверное снижение ФВ 
по данным ЭКГ (U-критерий Манна–Уитни, р = 0,01). Ме-
жгрупповые различия по показателю по данным перфузи-
онной ОФЭКТ были незначимыми. Также не обнаружили 
значимых различий по ФВ при сравнении опытных групп 
между собой при обоих типах исследования.

По результатам проведения перфузионной ОФЭКТ ми-
окарда выяснили, что для пациентов с СД 2 типа часто-
та рубцовых повреждений миокарда (30 %) и площаь по-
вреждений, extent (6,4 ± 10,8 %) достоверно выше, чем у 
пациентов группы сравнения (0 и 0,6 ± 1,1 % при p = 0,02 
при расчете критерия χ2 Пирсона и p = 0,02 при расчете 
U-критерия Манна–Уитни соответственно) (табл. 3). То же 
наблюдали при сравнении значений показателей в группе 
пациентов с нарушением толерантности к глюкозе и груп-
пе сравнения (p составил 0,001 для обоих статистических 
параметров). При сравнении значений показателей опыт-
ных групп значимых различий не выявили.

Примечание. СД 2 типа — сахарный диабет 2 типа; НТГ — нарушение толерантности к глюкозе. Данные в таблице представлены как M ± SD (µ), где M — 
среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, µ — медиана.

Примечание. СД 2 типа — сахарный диабет 2 типа; НТГ — нарушение толерантности к глюкозе. Данные в таблице представлены как M ± SD (µ), где M — 
среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, µ — медиана.

Таблица 2. Результаты определения скорости клубочковой фильтрации по данным динамической нефросцинтиграфии (метод Gates) и методу Кокрофта–
Голта

Таблица 3. Результаты биохимического анализа крови и перфузионной ОФЭКТ миокарда

Метод исследования Группа 1 (СД 2 типа, n = 25) Группа 2 (НТГ,  n = 17) Группа сравнения (n = 20)

Скорость клубочковой фильтрации по метод Кокрофта-Голта, 
мл/мин

58,2 ± 23,3 (56,9) 73,1 ± 25,9 (71,4) 80,1 ± 23,7 (79,0)

Скорость клубочковой фильтрации по данным динамической 
нефросцинтиграфии (метод Gates), мл/мин

42,7 ± 15,9 (44,0) 50,4 ± 16,5 (57,3) 71,9 ± 25,7 (69,8)

Группа

Параметр

Содержание 
гликированного 

гемоглобина 
(HbA1С), %

Содержание 
тропонина (Ths), 

пг/мл

Фракция выброса 
по данным эхокар-

диографии, %

Фракция выброса 
по данным перфу-
зионной ОФЭКТ 

миокарда, %

Частота рубцовых 
изменений, %

Площадь рубцо-
вых изменений 

(extent), %

Группа 1 (СД 2 типа) 6,96 ± 2,03 (6,90) 30,9 ± 104,8 (8,8) 50,2 ± 8,8 (52,0) 56,5 ± 14,2 (59,0) 30 6,4 ± 10,8 (1,0)

Группа 2 (НТГ) 6,10 ± 0,80 (6,10) 29,6 ± 82,5 (10,0) 52,9 ± 9,2 (56,0) 59,9 ± 15,9 (66,0) 36,3 6,2 ± 10,5 (1,0)

Группа сравнения 5,07 ± 0,60 (5,10) 6,6 ± 3,6 (5,5) 56,7 ± 4,4 (58,0) 64,2 ± 10,6 (61,0) 0 0,6 ± 1,1 (0)
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Сходство изменений в скорости клубочковой фильтрации, 
выявленных у пациентов с нарушением гликемии и пациен-
тов с сахарным диабетом 2 типа, подтверждает предполо-
жение о первичном повреждении эндотелия сосудов почек 
в ходе прогрессирования заболевания, что подтверждает-
ся литературными данными [9, 13, 15, 16].

При оценке функциональной способности почек с по-
мощью динамической нефросцинтиграфии у пациентов 
с нарушением толерантности к глюкозе была выявлена 
тенденция к снижению СКФ (в том числе по данным анали-
за кривых активность–время), в то время как содержание 
креатинина в сыворотке крови по данным биохимического 
анализа было нормальным. Это означает, что СКФ, рас-
считываемая по формуле Кокрофта–Голта, для таких паци-
ентов неинформативна. По нашему мнению, целесообраз-
но назначать таким пациентам проведение ДНСГ на этапе 
установления нарушения гликемии натощак для первичной 
оценки функции почек и принятия решения о проведении 
нефропротективной терапии. При этом стоит учитывать 
возможность наличия наравне с микроангиопатией других 
заболеваний почек, приводящих к снижению их функцио-
нальной активности, что является одним из ограничений 
исследования. Также известно, что при тяжелом наруше-
нии функции почек (при снижении СКФ ниже 15 мл/мин) 
результаты оценки показателя по методу Gates недосто-
верны в связи со снижением эффективного регистрируе-
мого счета импульсов детектором гамма-камеры [18, 21].

У пациентов с нарушением толерантности к глюкозе 
перфузионная ОФЭКТ миокарда позволила определить 
минимальные рубцовые повреждения миокарда левого 
желудочка, а также глубину его повреждения на ранней 
стадии заболевания, при этом содержание тропонина 
в сыворотке крови оставалось на уровне нормальных 
значений. Однако перфузионная ОФЭКТ, синхронизиро-
ванная с ЭКГ, может выявить нарушения перфузии и оча-

гово-рубцовые повреждения, не связанные с нарушением 
гликемии, что потребует использования дополнительных 
методов исследования и сопоставления результатов анам-
неза с историей заболевания. Это ограничивает примене-
ние перфузионной ОФЭКТ миокарда.

В связи с наличием лучевой нагрузки при проведении 
радионуклидных исследований следует оценивать их целе-
сообразность для пациента. Критерием для их проведения 
является наличие таких факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, как повышенный уровень холестерина, 
курение, артериальная гипертензия, избыточное питание, 
гиперстеническое телосложение. 

ВЫВОДЫ

В ходе исследования по данным динамической нефрос-
цинтиграфии и перфузионной томосцинтиграфии мио-
карда были выявлены изменения в почечной и сердечной 
тканях как у пациентов с сахарным диабетом 2 типа, так 
и у пациентов с нарушением толерантности к глюкозе. Мы 
рекомендуем назначать динамическую нефросцинтигра-
фию всем пациентам с нарушением толерантности к глю-
козе в рамках диспансерного наблюдения для выявления 
ранних изменений в сосудах почек и функциональности 
почечной ткани. Перфузионная ОФЭКТ миокарда может 
быть назначена при наличии факторов риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Настоящее исследование было ограничено строгими 
критериями включения, в  связи с чем выборки пациентов 
были небольшими. В настоящее время исследование про-
должается. Остается невыясненной роль радионуклидных 
методов диагностики в прогнозировании развития заболе-
вания и контроле эффективности лечения. Для решения 
этих задач требуется проведение широкого мультицентро-
вого проспективного исследования достаточной длитель-
ности.
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