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Возможности магнитно-резонансной 
спектроскопии в выявлении метаболических 
нарушений кишечника у пациентов в критическом 
состоянии: пилотные результаты
А. Г. Ореховская1, Т. Г. Морозова1,2

1 ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
г. Смоленск, Россия

2 ОГБУЗ «Клиническая больница № 1», г. Смоленск, Россия
РЕЗЮМЕ
При развитии критических состояний у пациентов, находящихся в отделениях реанимации и интенсивной терапии, контроль «органа-
мишени» – кишечника приобретает особое значение, поскольку нарушения его функции могут усугублять течение основного заболевания 
и способствовать развитию полиорганной недостаточности.
Цель исследования – определить возможности магнитно-резонансной спектроскопии (МРС) в выявлении метаболических нарушений 
кишечника у пациентов в критическом состоянии.
Материалы и методы. 32 пациентам в критическом состоянии, находящимся на стационарном лечении в реанимационном отделении 
ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» г. Смоленска, проведена магнитно-резонансная томография кишечника по стандартному протоколу 
магнитно-резонансного исследования органов брюшной полости с обязательным включением в протокол протонной магнитно-
резонансной спектроскопии по основным метаболитам стенки кишечника. Группа сравнения включала (n=21) здоровых добровольцев 
без каких-либо заболеваний со стороны желудочно-кишечного тракта.
Результаты. Выявляемое при МРС стенки кишечника снижение концентрации холина, креатина, липидов в течение 24–48 ч приводило 
к нарушению окислительно-восстановительного баланса макроорганизма, находящегося в критическом состоянии, что, в свою очередь, 
провоцировало развитие или прогрессирование печеночно-клеточной недостаточности. При прогнозировании развития паралитической 
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Введение
Критические состояния остаются одной из ведущих 

причин летальности в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии [1, 2]. Одним из наиболее уязвимых ор-
ганов-мишеней при нарушениях перфузии и явлениях 
гипоксии является кишечник. Ранняя диагностика ишемии 
и других патологических изменений в кишечнике у паци-
ентов, находящихся в критическом состоянии, существенно 
повышает шансы на благоприятный исход лечения [3]. 
В современных условиях диагностика патологии кишеч-
ника у критических больных представляет значительные 
трудности. Классические методы визуализации, такие 
как ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная 
томография (КТ) и традиционная магнитно-резонансная 
томография (МРТ), позволяют выявить морфологические 
изменения, однако зачастую не дают информации о мета-
болических нарушениях на ранних стадиях ишемии или 
воспаления кишечника [4]. Кроме того, применение кон-
трастных веществ для КТ и МРТ может быть ограничено 
у пациентов с нарушением функции почек [5].

Магнитно-резонансная спектроскопия (МРС) – неин-
вазивный метод, позволяющий оценивать метаболический 
спектр тканей in vivo, – в последние годы привлекает все 
большее внимание исследователей как перспективный 
инструмент диагностики патологических процессов в раз-
личных органах и системах [6]. Применение МРС для 
исследования кишечника открывает новые возможности 
для раннего выявления биохимических маркеров воспа-
ления ишемии и некроза, что особенно актуально у па-
циентов в критическом состоянии в условиях отделений 
реанимации и интенсивной терапии [7]. Исследования 
последних лет показали, что МРС способна обнаруживать 
изменения концентрации холина, лактата, аминокислот, 
липидов, глютамина/глютамата и других метаболитов, 
отражающих степень ишемического повреждения тканей 
стенки кишечника [8, 9].

Быстрое и точное определение метаболических из-
менений в кишечнике позволяет своевременно принять 
решение о тактике лечения – от консервативной терапии 

кишечной непроходимости или висцеральной гиперчувствительности кишечника в группе пациентов в раннем послеоперационном 
периоде выявлен дифференциальный паттерн изменения уровней цитрата и лактата, условно названный нами «эффект ножниц»: 
уровень цитрата возрастает, уровень лактата отрицательный – паралитическая кишечная непроходимость; при обратном варианте – 
висцеральная гиперчувствительность кишечника.
Заключение. Пилотное исследование подтвердило, что МРС является высокоинформативным методом ранней диагностики 
метаболических нарушений кишечника у критических больных. Снижение уровня холина, креатина и липидов в стенке кишечника 
выявлялось в первые часы после поступления в отделение реанимации. Выявлен дифференциальный «эффект ножниц» (соотношение 
цитрат/лактат), позволяющий различать паралитическую непроходимость и висцеральную гиперчувствительность (AUC=0,94). Динамика 
N-ацетиласпартата служила маркером нарушения окислительного гомеостаза. Методика на основе стандартного протокола МРТ 
позволяет перейти к целевой коррекции выявленных метаболических дефицитов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: магнитно-резонансная томография, протонная магнитно-резонансная спектроскопия кишечника, метаболиты 
стенки кишечника, метаболический спектр стенки кишечника, критические состояния.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Capabilities of magnetic resonance spectroscopy in detecting 
bowel metabolic disorders in critically ill patients: pilot results
A. G. Orekhovskaia1, T. G. Morozova1,2

1 Smolensk State Medical University, Smolensk, Russia
2 Clinical Hospital No 1, Smolensk, Russia

SUMMARY
In critically ill patients admitted to intensive care units (ICUs), monitoring the «target organ» – the intestines – becomes particularly important, as 
impaired intestinal function can exacerbate the underlying disease and contribute to the development of multiple organ failure.
Objective. To determine the capabilities of magnetic resonance spectroscopy (MRS) in detecting bowel metabolic disorders in critically ill patients.
Materials and methods. Thirty-two (32) critically ill patients hospitalized in the ICU of the «Clinical Hospital No. 1» in Smolensk underwent magnetic 
resonance imaging (MRI) of the bowel. The examination followed a standard protocol for magnetic resonance imaging of the abdomen, with 
the mandatory inclusion of proton magnetic resonance spectroscopy ('H-MRS) for the major metabolites of the intestinal wall. The comparison 
group included twenty-one (n=21) healthy volunteers without any gastrointestinal diseases. The following major metabolites of the intestinal wall 
were assessed using MRS: choline, creatine, lipids, glutamine/glutamate, citrate, lactate, aspartate, and N-acetylaspartate (NAA).
Results. The MRS-detected decrease in the concentration of choline, creatine, and lipids in the intestinal wall within 24–48 hours leads to an imbalance 
in the redox balance of the critically ill macroorganism, which triggers the development or progression of hepatocellular failure. For predicting the 
development of paralytic ileus or visceral hypersensitivity in patients during the early postoperative period, a «scissors effect» was evaluated: an 
increase in citrate levels with negative lactate levels indicates paralytic ileus; the opposite pattern indicates visceral hypersensitivity.
Conclusion. Pilot study confirmed that magnetic resonance spectroscopy (MRS) is a highly informative method for the early diagnosis of bowel 
metabolic disorders in critically ill patients. A decrease in the levels of choline, creatine, and lipids in the intestinal wall is detected within the first 
hours of admission to the ICU. A differential «scissors effect» (citrate/lactate ratio) was identified, enabling differentiation between paralytic ileus 
and visceral hypersensitivity (AUC=0.94). The dynamics of N-acetylaspartate serve as a marker of impaired oxidative homeostasis. The methodology, 
based on a standard MRI protocol, allows for a transition to the targeted correction of the identified metabolic deficiencies.
KEYWORDS: magnetic resonance imaging, proton magnetic resonance spectroscopy of the bowel, intestinal wall metabolites, metabolic 
spectrum of the intestinal wall, critical conditions.
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до экстренного хирургического вмеша-
тельства. Кроме того, неинвазивность 
метода делает возможным его повтор-
ное использование для динамического 
наблюдения за состоянием кишечника 
в ходе интенсивной терапии [10].

Таким образом, несмотря на возрас-
тающий интерес к МРС в клинической 
практике, ее применение в диагностике 
заболеваний кишечника у критических 
больных пока недостаточно изучено. 
Большинство опубликованных работ 
носят экспериментальный характер или 
выполнены на ограниченных выборках 
пациентов. Необходимы дальнейшие 
исследования для стандартизации про-
токолов МРС исследования кишечника, 
определения диагностической ценности 
отдельных метаболитов и внедрения ме-
тода в рутинную клиническую практику 
реанимационных отделений и отделений интенсивной 
терапии. Наше исследование впервые продемонстри-
ровало, что МРС позволяет выявить специфические 
метаболические паттерны в стенке кишечника у крити-
ческих больных.

Цель исследования – определить возможности магнит-
но-резонансной спектроскопии в выявлении метаболиче-
ских нарушений кишечника у пациентов в критическом 
состоянии.

Материалы и методы
В ходе одноцентрового проспективного наблюдатель-

ного исследования на базе ОГБУЗ «Клиническая больница 
№ 1» г. Смоленска обследовано 32 пациента в критическом 
состоянии (основная группа), находящихся на стационар-
ном лечении в реанимационном отделении: 19 (59,4 %) 
мужчин и 13 (40,6 %) женщин.

Этиология критических состояний была следую-
щей: 9 (28,1 %) – хроническая болезнь почек, 2 (6,3 %) – 
острая почечная недостаточность, 4 (12,5 %) – обширный 
ишемический инсульт, 3 (9,4 %) – геморрагический 
инсульт, 7 (21,8 %) – хроническая сердечная недостаточ-
ность, 3 (9,4 %) – острая печеночная недостаточность, 4 
(12,5 %) – пациенты в раннем послеоперационном пери-
оде. Критерием включения в основную группу являлось 
наличие критического состояния, определяемого как 
необходимость в инотропной/вазопрессорной поддержке 
для поддержания системного артериального давления и/
или искусственной вентиляции легких по поводу острой 
дыхательной недостаточности. Пациенты основной 
группы (n=32) обследованы согласно клиническим 
рекомендациям [11–16]. Критерии исключения: возраст 
до 18 лет, наличие абсолютных противопоказаний к про-
ведению МРТ, подтвержденная беременность, а также 
агональное состояние. Группу сравнения составили 21 
здоровый доброволец (n=21), сопоставимые по полу 
и возрасту, без известных заболеваний желудочно-ки-

шечного тракта в анамнезе и не предъявлявшие жалоб 
на функции ЖКТ на момент включения в исследование. 
От всех пациентов основной группы и группы здоро-
вых добровольцев или их законных представителей 
было получено информированное письменное согласие 
на участие в исследовании.

Исследование проводилось в три этапа: первый этап – 
разработка протокола МРС стенки кишечника («зона ин-
тереса») и поясничной мышцы (референсная зона), осно-
ванного на стандартном протоколе магнитно-резонансного 
исследования органов брюшной полости с обязательным 
включением протонной МРС по основным внутрикле-
точным метаболитам стенки кишечника и поясничной 
мышцы; второй этап – применение разработанного про-
токола МРС, по результатам которого оценке подлежали 
основные метаболиты кишечной стенки и поясничной 
мышцы; на третьем этапе – получение данных в группе 
здоровых добровольцев.

Всем больным проведена МРТ кишечника с включе-
нием в протокол исследования протонной МРС по ос-
новным метаболитам стенки кишечника. МРТ про-
ведено на 1,5 Тл аппарате (Toshiba, Vantage Titan) при 
использовании 16-канальной абдоминальной катушки 
(рис. 1). Использовалась методика одновоксельной 
спектроскопии Point-Resolved Spectroscopy (PRESS) 
с подавлением сигнала от воды и жира. Ключевые па-
раметры: время эха (TE) = 35 мс, время повторения 
(TR) = 2000 мс, число усреднений (NSA) = 128, размер 
вокселя = 15×15×15 мм.

Статистический анализ проводили с использовани-
ем программного пакета Statistica 8.0 (StatSoft, США), 
порог значимости составил р<0,05. Статистическую 
значимость различий между группами оценивали с по-
мощью t-критерия Стьюдента, а для определения диа-
гностической эффективности метаболических паттер-
нов применяли ROC-анализ с расчетом площади под 
кривой (AUC).

Настоящее исследование носило пилотный характер.

Рисунок 1. Интерфейс планирования стандартного протокола магнитно-резонансного 
исследования органов брюшной полости с обязательным включением в протокол про-
тонной МРС по основным внутриклеточным метаболитам стенки кишечника
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Результаты исследования и их обсуждение
На первом этапе нашего исследования была разработана 

методика МРС стенки кишечника, основанная на стандарт-
ном протоколе магнитно-резонансного исследования органов 
брюшной полости с обязательным включением в протокол 
протонной МРС по основным внутриклеточным метаболи-
там стенки кишечника. В ходе проведения МРС определена 
референсная анатомическая зона – поясничная мышца, 
«зона интереса» – петля кишки, заполненная жидкостным 
содержимым и/или воздухом, с четкой визуализацией стенки, 
воксель размещался в стенке тощей кишки на расстоянии 
5 см от дуоденоеюнального перехода (рис. 2).

На втором этапе по результатам МРС оценке подлежа-
ли основные метаболиты поясничной мышцы и кишечной 
стенки: холин (Chol), креатин (Cr), липиды (Lipid), глю-
тамин (Glutamine)/глютамат (Glutamate), цитрат (Citrate), 

лактат (Lactate), аспартат (Asp), N-ацетиласпартат (NAA). 
В результате обработки результатов были получены: 
количественное отображение концентрации основных 
метаболитов стенки кишечника (табл. 1), а также гра-
фическое отображение основных внутриклеточных ме-
таболитов (метаболический спектр) стенки кишечника 
в прямоугольной системе координат (X, Y) (рис. 3). Для 
количественной оценки использовались относительные 
единицы интенсивности сигнала (отн. ед.), а также рас-
считывались безразмерные отношения концентраций 
основных метаболитов к референсной зоне (поясничной 
мышце).

Важно отметить, что концентрация метаболита напря-
мую пропорциональна площади под его пиком.

На третьем этапе в группе здоровых добровольцев 
(n=21) с целью стандартизации методики проведения МРС 

стенки кишечника были получены 
значения показателей по референсной 
зоне и «зоне интереса» (табл. 2).

При применении разработанной 
методики в основной группе паци-
ентов было установлено, что при 
критических состояниях вне зави-
симости от этиологии у пациентов 
снижался уровень холина, креатина 
и липидов в первые часы пребыва-
ния в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии. В последующем 
при отрицательных показателях вы-
шеуказанных метаболитов (n=9) от-
мечалось прогрессивное снижение 
N-ацетиласпартата (в течение 24–48 
ч), что отражалось в виде нарушений 
К/Na-соотношения. Данные колеба-
ния концентрации метаболитов стен-
ки кишечника приводили к развитию 
дефектов окислительно-восстанови-
тельного гомеостаза, что дестабили-

Рисунок 3. Графическое отображение концентрации основных метаболитов (метаболиче-
ский спектр) в системе прямоугольных координат (X, Y)
Примечание. Ось Х – ppm; ось Y – height. Числовые значения концентрации основных мета-
болитов представлены в отн. ед.

Таблица 1
Метаболический спектр, выраженный в числовых показателях в прямоугольной 
системе координат (X, Y), оцениваемый при проведении методики МРС стенки 

кишечника у пациентов в критическом состоянии (основная группа)

Metabolites ppm Height Area Area (fit) Height (fit)

Cho 3,37 –6,0±0,03 11,7±0,03 0,34 0,09

Cr 2,91 –6,2±0,04 13,6±0,04 1,41 0,38

Glutamine 2,37 –4,0±0,03 110,8±0,03 52,96 14,20

Glutamate 2,35 –4,3±0,05 101,5±0,05 31,53 8,45

Citrate 2,73 –7,9±0,03 25,2±0,03 66,5 17,85

Aspartate 2,83 –6,3±0,04 28,3±0,04 40,90 10,97

Lactate 1,39 138,6±0,03 1589,9±0,03 0,01 0,00

Ml 3,62 –5,2±0,05 19,7±0,05 0,00 0,00

Примечание. ppm – числовое выражение по оси Х (ширина пика метаболита) в отн. ед.; 
Height – числовое выражение по оси Y (высота пика метаболита) в отн. ед.; Area – числовое 
выражение площади под пиком метаболита в отн. ед.; fit – числовые выражения показате-
лей без помехи воды в отн. ед.

Рисунок 2. Зоны исследования при проведении 
разработанной методики мультивоксельной 
МРС у пациентов в критическом состоянии: 
1 – референсная анатомическая зона – по-
ясничная мышца (аксиальный срез, Т2 Heavy); 
2 – «зона интереса» – петля кишки, заполненная 
жидкостным содержимым и/или воздухом, 
с четкой визуализацией стенки (аксиальный 
срез, Т2 Heavy)
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зировало клеточные мембраны, приводя к нарушению 
проницаемости клеточной стенки, гипоперфузии, в ко-
нечном итоге развивался синдром ишемии ткани.

Представленное заключение позволило врачу-ане-
стезиологу-реаниматологу динамически корректировать 
уровень холина, креатина и липидов, назначая инди-
видуализированную (±30 мл/кг/сут) инфузионную те-
рапию сбалансированными кристаллоидами: раствор 
для инфузий натрия хлорид + калия хлорид + магния 
хлорид + натрия ацетат + яблочная кислота (Стерофун-
дин® изотонический, производство компании «Б. Браун 
Мельзунген АГ», Германия); раствор для инфузий на-
трия хлорид + калия хлорид + кальция хлорид + натрия 
лактат (Рингера лактат, производство компании «Б. Браун 
Мельзунген АГ», Германия) в комплексе с активными 
метаболитами (холина альфосцерат 25 %-й – 1000 мг/сут: 
раствор для внутримышечного/внутривенного введения 
холина альфосцерат [Глиатилин®], производство компании 
«Италфармако С.п.А.», Италия) для коррекция уровня хо-
лина; креатинфосфат лиофилизат 1000 мг/сут, лиофилизат 
для приготовления раствора для инфузий креатинфосфат, 
(Неокардин®, АО «Фармасинтез», Россия) для коррекции 
уровня креатина, в виде нутритивной поддержки были 
использованы энтеральные смеси высокосодержащие ли-
пиды (лечебно-профилактическое питание [Нутридринк®], 
состав: белки, углеводы, жиры, витамины, минеральные 
вещества, производство компании «Фрезениус Каби 
Хелскер Лтд.», Германия; лечебно-профилактическое 
питание [Нутрикомп®], состав: белки, углеводы, жиры, ви-
тамины, минеральные вещества, производство компании 
«Б. Браун Мельзунген АГ», Германия, – 9,4 г жиров на 100 
мл) с целью сохранения адекватной перфузии органов 
а также восстановления дефицитов. В последующем 
в этой группе уровень N-ацетиласпартата сохранялся 
в пределах нормы (n=7).

У 2 (22,2 %) пациентов из 9 нарушение окисли-
тельно-восстановительного баланса провоцировало 
колебание концентрации аспартата, его показатели 
возрастали до 4, что приводило к развитию (n=2) или 
прогрессированию печеночно-клеточной недостаточ-
ности (n=3). Таким образом, отрицательный показатель 
аспартата свидетельствовал о сохраненной печеноч-
ной функции. На основе этого при измененном уровне 
аспартата, но при отсутствии печеночно-клеточной 
недостаточности с целью ее предупреждения пациенту 
назначалась профилактическая гепатопротекторная, 
антиоксидантная терапия: раствор для инфузий 1,5 %-й 
инозин + меглюмин + метионин + никотинамид + ян-
тарная кислота (Ремаксол®, производство компании 
«ПОЛИСАН», Российская Федерация) в дозе 400 мл/сут 
с целью улучшения белково-синтетической функции 
печени.

Повышение уровня цитрата в кишечной стенке от-
мечалось всегда в группе больных в раннем послеопера-
ционном периоде, однако встал вопрос о поиске диффе-
ренциального критерия между висцеральной гиперчув-
ствительностью кишечника и развитием паралитической 
кишечной непроходимости. В нашем исследовании уста-
новлено, что в случае так называемого эффекта ножниц, 
когда уровень цитрата возрастает, а уровень лактата 
отрицательный, развивается паралитическая кишечная 
непроходимость. Обратный вариант «эффекта ножниц» 
(снижение уровня цитрата и повышение уровня лактата) 
вызывает висцеральную гиперчувствительность кишеч-
ника. Установленный «эффект» позволял разрабатывать 
индивидуальную тактику алгоритма интенсивной терапии 
в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии 
в случае развития паралитической кишечной непрохо-
димости: спазмолитики – раствор для внутривенного 
и внутримышечного введения метоклопрамид (Церукал®, 

Таблица 2
Концентрации основных внутриклеточных метаболитов в системе прямоугольных координат (X, Y)  

при проведении МРС кишечника и поясничной мышцы и их роль в группе добровольцев (n=21)

Метаболит кишечника Роль метаболита
Зона исследования 
(Height) – метаболит 
стенки кишечника

Референcная зона 
(Height) – метаболит 

мышцы

Холин (Chol) Поддержание структурной стабильности и эластичности мембран 6,8±1,4 5,0±1,3

Креатин (Cr)
Синтезируется из аминокислот: глицин + аргенин + метионин, это 

компоненты белка (содержится в мышечной ткани). Блокирует 
цитотоксичность, обладает противовоспалительной активностью

5,3±1,2 4,1±1,1

Липиды (Lipid) Нарушение процессов переваривания и всасывания 0,5±1,5 – 3,6±1,4

Глютамин (Glutamine)/
Глютамат (Glitamate)

Предотвращает или уменьшает выраженность кишечной 
проницаемости, восстановление барьерной функции кишечной 

стенки

–2,7±0,4 – 2,2±0,4

–2,4±0,3 – 2,2±0,3

Цитрат (Citrate) Блокирует висцеральную гиперчувствительность кишечника, 
абдоминальную боль –4,4±1,3 – 3,8±1,4

Лактат (Lactate) Ишемия кишечной стенки = ОКН 4,4±3,9 70,7±5,9

Аспартат (Asp) Синтез аминокислот –4,6±1,2 –3,7±1,1

N – ацетил аспартат (NAA) Поддержание окислительно-восстановительного гомеостаза –0,3±3,8 6,4±2,3

Вода (H20) Поддержание КОС –0,6±1,1 –0,5±1,2

Примечание. Height – числовое выражение концентрации метаболитов по оси Y (высота пика метаболита) в системе прямоугольных коор-
динат, выраженное в отн. ед.
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производство компании «АэГРИС-
СЕР», Российская Федерация) в дозе 
60 мг/сут; раствор для подкожного 
введения неостигмин (Прозерин®, 
производство компании «ОЗОН Фар-
ма», Российская Федерация) в дозе 
50 мг/сут; очистительная/гиперос-
молярная клизма с целью восстанов-
ления моторной функции кишечника. 
В качестве комплексной интенсивной 
терапии пациентов в критических 
состояниях с установленной висце-
ральной гиперчувствительностью ки-
шечника было назначено: блокаторы 
кальциевых каналов – пропранолол 
таблетки (Анаприлин®, производство 
АО «Фармастандарт», Российская 
Федерация) в дозе 80 мг/сут; блока-
торы натриевых каналов – верапамил 
таблетки (Изоптин®, производство 
компании «Эбботт ГмбХ энд Ко. 
КГ», Германия) в дозе 320 мг/сут, 
влияющие на передачу нервного им-
пульса и снижающие стимуляцию 
ноцицептивных рецепторов стенки 
кишечника.

На рисунке 4 представлен клиниче-
ский пример: пациент с хронической 
болезнью почек 5-й стадии, переве-
денный в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии в связи с тяжестью 
состояния, а также развитием абдоми-
нального болевого синдрома высокой 
интенсивности. Пациенту проведены 
МРТ в режиме Т2ВИ с включением 
в протокол МРС, а также МРТ в ре-
жиме диффузионно-взвешенных изо-
бражений.

По результатам исследования: 
у пациента имеются признаки нару-
шения процессов окислительно-вос-
становительного гомеостаза в стенке 
кишечника (табл. 3, рис. 5) – сниже-

	           а					                  б 						      в
Рисунок 4. Клинический пример. Пациент, 51 год, хроническая болезнь почек 5-я стадия: а – гиперинтенсивная структура коркового слоя 
обеих почек в режиме Т2ВИ, деформация чашечно-лоханочной системы с обеих сторон (корональный срез); б – магнитно-резонансные 
признаки истинного ограничения диффузии коркового слоя обеих почек в режиме диффузионно-взвешенного изображения (аксиальные 
срезы, слева – карта диффузии, справа – измеряемая карта диффузии); в – зона интереса при проведении магнитно-резонансной спек-
троскопии (корковый слой почек)

Таблица 3
Результаты оценки метаболического спектра  

при проведении МРС коркового слоя почек у пациента 51 года  
с хронической болезнью почек 5-й стадии (числовые показатели  

в прямоугольной системе координат)

Metabolites ppm Height Area Area (fit) Height (fit)

Cho 3,21 –9,8 21,3 0,03 0,01

Cr 2,89 –10,3 18,4 9,21 4,28

Glutamine 2,26 –6,5 58,0 0.03 0,01

Glutamate 2,26 –6,5 89,6 0.01 0.01

Citrate 2,76 –10,5 35,5 25,23 11,71

Aspartate 2,80 –9,6 45,3 0,01 0,01

Lactate 1,33 163,3 936,0 0,00 0,00

NAA 2,14 –11,5 27,9 18,49 8,58

Примечание. ppm – числовое выражение по оси Х (ширина пика метаболита); height – чис-
ловое выражение по оси Y (высота пика метаболита); area – числовое выражение площади 
под пиком метаболита; fit – числовые выражения без помехи воды.

Рисунок 5. Графическое отображение метаболического спектра в системе прямоугольных 
координат (X, Y) при проведении МРС коркового слоя почек у пациента 51 года с хронической 
болезнью почек 5-й стадии
Примечание. Ось Х – ppm; ось Y – height. Числовые значения концентрации основных мета-
болитов представлены в отн. ед.
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ние уровня NAA (Height) = –11,5; Chol (Height) = –9,8; 
Cr (Height) = –10,3, а также развитие обратного варианта 
«эффекта ножниц» (отрицательный показатель цитрата 
Citrate (Height) = –10,5; высокий уровень лактата Lactate 
(Height) = 163,3), что свидетельствовало о возникновении 
висцеральной гиперчувствительности кишечника.

В условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии проведено лечение: препараты группы блока-
торов натриевых каналов, кальциевых каналов, ингиби-
торов фосфодиэстеразы. В состоянии средней степени 
тяжести пациент переведен на долечивание в отделение 
гемодиализа.

В представленном исследовании впервые в отечест-
венной литературе проанализирована диагностиче-
ская значимость МРС стенки кишечника у пациентов 
в критическом состоянии, что позволило выявить ряд 
патогенетических и прогностических закономерно-
стей, имеющих существенное значение для практи-
ческой медицины и интенсивной терапии. Полученные 
нами данные расширяют современные представления 
о метаболических изменениях в стенке кишечника при 
критических состояниях и подчеркивают роль МРС 
как высокоинформативного неинвазивного метода диа-
гностики пациентов в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии.

Прежде всего, обязательная оценка основных метабо-
литов кишечной стенки (холин, креатин, липиды, глюта-
мин/глутамат, цитрат, лактат, аспартат, N-ацетиласпартат) 
с помощью МРС позволяет объективизировать степень 
выраженности клеточных и тканевых нарушений на ран-
них этапах критических состояний. Как показали наши 
результаты, снижение концентраций холина, креатина 
и липидов в стенке кишечника в течение первых 24–48 
ч с момента поступления в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии является ранним маркером нарушения 
окислительно-восстановительного гомеостаза не только 
на уровне кишечника, но и всего макроорганизма. Это 
подтверждает мультиорганный характер метаболиче-
ских сдвигов при критических состояниях и позволяет 
рассматривать МРС как инструмент ранней диагностики 
системных осложнений.

Особое значение имеет выявленная нами связь между 
ростом концентрации аспартата (метаболита синтеза ами-
нокислот) и развитием или прогрессированием печеноч-
но-клеточной недостаточности. Данный факт согласуется 
с современными патофизиологическими представлениями 
о роли кишечника как «органа-мишени» при системном 
воспалительном ответе. В ряде зарубежных работ от-
мечается, что нарушение барьерной функции кишечни-
ка способствует поступлению бактериальных токсинов 
и медиаторов воспаления в воротную вену, что негативно 
влияет на функцию печени [17]. Наше исследование до-
полняет эти данные объективными биохимическими 
маркерами, измеряемыми с помощью МРС, и открывает 
новые возможности для раннего вмешательства с целью 
профилактики печеночно-клеточной недостаточности.

Интересным представляется также выявленный нами 
феномен «эффекта ножниц» при анализе уровней цитра-

та и лактата у пациентов в раннем послеоперационном 
периоде. Рост концентрации цитрата при одновременном 
снижении лактата коррелирует с развитием паралитиче-
ской кишечной непроходимости, тогда как обратное со-
отношение (низкий цитрат, высокий лактат) характерно 
для висцеральной гиперчувствительности кишечника. 
Эти наблюдения имеют важное клиническое значение 
для стратификации риска осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде и выбора индивидуальной 
тактики ведения пациентов. В русскоязычной литературе 
известен метод оценки висцеральной гиперчувствитель-
ности (патент на изобретение RU 2 725 197 C 1 «Метод 
оценки висцеральной гиперчувствительности», авторы: 
Шкляев А. Е., Галиханова Ю. И., Максимов К. В., 2020), 
основанный на проведении питьевого теста, результаты 
которого оцениваются в течение двух суток. Данный 
метод диагностики является неэффективным в отноше-
нии пациентов в критических состояниях, находящихся 
в отделении реанимации и интенсивной терапии, по-
скольку запоздалая диагностика существенно ухудшает 
прогнозы и увеличивает риски развития системного 
воспалительного ответа, сепсиса [17]. Также в литера-
туре имеются отдельные сообщения о диагностической 
ценности лактата как маркера ишемии кишечника [19], 
однако комплексная оценка нескольких метаболитов 
с помощью МРС ранее не применялась для дифферен-
циальной диагностики функциональных нарушений 
моторики кишечника.

Необходимо отметить ряд ограничений нашего иссле-
дования, которые типичны для пилотных работ. Прежде 
всего, это относительно небольшой объем выборки и ее 
клиническая гетерогенность.

Тем не менее наши результаты свидетельствуют о том, 
что внедрение протокола МРС в рутинные обследова-
ния пациентов в критических состояниях, находящихся 
на лечении в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, позволяет повысить точность диагностики 
и обоснованность принятия клинических решений. Ран-
няя идентификация метаболических нарушений предо-
ставляет врачу дополнительное время для проведения 
патогенетически обоснованной терапии (адекватная 
индивидуализированная инфузионная терапия, воспол-
нение дефицитов метаболитов, коррекция нутритивного 
статуса, применение гепатопротекторов, антиоксидантов), 
что может существенно улучшить прогноз и снизить 
частоту осложнений.

В заключение следует подчеркнуть, что наше ис-
следование является первым шагом к внедрению МРС 
кишечника в рутинную клиническую практику отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии. Полученные 
результаты согласуются с современными тенденциями 
персонифицированной медицины и открывают перспек-
тивы для дальнейших исследований по оптимизации 
диагностики и терапии критических состояний. Мы 
полагаем, что широкое внедрение данного метода по-
зволит повысить качество медицинской помощи данной 
категории пациентов и улучшить их долгосрочные 
исходы.
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Выводы
1.	 МРС позволяет выявить метаболические нарушения 

в стенке кишечника (снижение уровня холина, кре-
атина, липидов) в первые часы после поступления 
пациента в отделение реанимации, то есть на этапе, 
когда структурные изменения еще отсутствуют.

2.	 Метод предоставляет уникальные метаболические 
паттерны («эффект ножниц») для различения схожих 
по симптоматике состояний. Соотношение уровней 
цитрата и лактата позволяет достоверно дифферен-
цировать паралитическую кишечную непроходимость 
(↑Cit/↓Lac) от висцеральной гиперчувствительности 
(↓Cit/↑Lac) (AUC=0,94; 95 % ДИ 0,88–0,99), при по-
роговом значении 1,1 чувствительность составила 
92 %, специфичность – 88 %, что кардинально меняет 
тактику лечения.

3.	 Данные МРС служат прямым руководством к дей-
ствию для врача-реаниматолога, позволяя перейти 
от эмпирической терапии к целевой коррекции кон-
кретных метаболических дефицитов.

4.	 Динамическое изменение концентрации метабо-
литов, в  частности прогрессивное снижение 
N-ацетиласпартата (NAA), является маркером нару-
шения окислительно-восстановительного гомеостаза 
и указывает на неблагоприятное течение заболеваний. 
Напротив, стабилизация уровня NAA и других метабо-
литов на фоне целенаправленной терапии свидетель-
ствует о ее эффективности и позволяет прогнозировать 
положительный исход.

5.	 Разработанная методика МРС основана на стандарт-
ном протоколе МРТ брюшной полости с дополни-
тельным программным обеспечением, что делает 
ее относительно простой для внедрения в практику 
работы отделений лучевой диагностики и не требует 
инвазивных вмешательств для получения биохимиче-
ской информации.
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