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Введение 

Актуальность темы. Трансплантация почки является оптимальным 

методом лечения при терминальной стадии нарушения секреторной и 

экскреторной функции почек различной этиологии [26, 41, 54, 180], несмотря на 

успехи экстракорпоральной детоксикации. В нашей стране первая успешная 

операция по трансплантации почки была осуществлена Б.В. Петровским в 1965 

году. 

По мнению авторов трансплантация почки должна быть первостепенным 

выбором для лечения хронической почечной недостаточности (ХПН), нежели 

экстракорпоральная детоксикация (гемодиализ, перитонеальный диализ) [15]. Так 

по данным исследований S.W. Yoo с соавт. (2009) выживаемость почечного 

трансплантата составила к 1-му году 98,8 % к 92,4 % и 85,3 %; к 5-ти годам- 89,5 

% к 78,2 % и 74,5 %, к 10-ти годам- 79,4 % к 69,2 и 68,2 %; показатели 

выживаемости пациентов после перитонеального диализа перед трансплантацией 

почки хуже, чем при гемодиализе [184]. 

Потребность в трансплантации почки во всем мире ежегодно увеличивается 

[162, 27]. Темпы роста трансплантации почки от живого донора устойчиво 

увеличиваются в большинстве регионов мира (США, Бразилия, Мексика, 

Япония), увеличивая её глобальное значение  как варианта лечения почечной 

недостаточности [98].  Однако, доля хирургического вмешательства по поводу 

трансплантации почки как метода заместительной почечной терапии (ЗПТ) в 

нашей стране, по-прежнему, не превышает 25 % [7]. 

Успешная трансплантация почек у детей и подростков не только 

ликвидирует уремию и обеспечивает выживаемость пациентов, но и существенно 

улучшает качество их жизни [40].  

Несмотря на прогресс в хирургии и иммуносупрессии и все более широкое 

распространение трансплантации почки от живого донора, полностью не 

исключается развитие ни отсроченной функции, ни отторжения, в том числе 

необратимого, хотя существенно снижает риск их возникновения [28]. Риск 

развития дисфункции почечного аллотрансплантата определяется сочетанным 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoo%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19249492
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воздействием повреждающих факторов иммунной и неиммунной природы на всех 

стадиях его жизни [139]. 

В связи с этим в мировой практике значение ультразвукового исследования 

(УЗИ) с использованием различных режимов сканирования достаточно 

востребовано для дифференциальной диагностики как криза отторжения 

почечного транстлантата, так и острого канальцевого некроза, тромбоза и 

деформации магистральных сосудов почки с возможными урологическими 

осложнениями. В клинической практике необходимо комплексное обследование 

реципиента, включающее анализ клинической картины, лабораторных данных, 

результатов биопсии, иммуногистиохимии и их сопоставление с данными УЗИ 

[137, 183]. 

Своевременная постановка диагноза приводит к нормализации функции и 

сохранению почечного аллотрансплантата [133]. 

В наше время сосудистые осложнения после трансплантации почки 

встречаются сравнительно не часто. В клинической практике они являются весьма 

серьезной проблемой, так как при поздней диагностике сосудистых осложнений и 

отсутствии своевременного лечения приводят к развитию 

быстропрогрессирующей дисфункции и утрате почечного аллотрансплантата [39, 

71]. 

Сосудистые осложнения (тромбоз магистральных сосудов и стеноз 

почечной артерии), возникающие после трансплантации почки, являются 

грозными осложнениями, в связи с этим  необходимо их тщательное изучение. 

Однако, в зарубежной и отечественной литературе по сосудистым осложнениям 

почечного трансплантата в раннем послеоперационном периоде количество 

публикаций невелико. Вместе с этим опубликованные данные по применению 

ультразвуковой диагностики в интраоперационном периоде отсутствуют вовсе. 

Наши предварительные исследования  показывают значимость мониторинга в 

оценке перфузии почки. От успешного решения этих вопросов во многом зависит 

результат трансплантации почки. 

Все вышеперечисленное определило актуальность данного исследования. 
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Цель работы: оценить значимость комплексного ультразвукового 

мониторинга в интраоперационном и раннем послеоперационном периодах для 

своевременной диагностики сосудистых осложнений почечного 

аллотрансплантата. 

 

Задачи исследования: 

1. Разработать протокол комплексного ультразвукового исследования почечного 

аллотрансплантата в интраоперационном периоде. 

2. Оценить показатели гемодинамики почечного трансплантата на различных 

этапах интраоперационного периода и по их результатам корригировать 

тактику лечения реперфузионного повреждения. 

3. Определить эффективность интраоперационного ультразвукового 

мониторинга, направленного на своевременную диагностику сосудистых 

осложнений почечного аллотрансплантата. 

4. Провести оценку показателей гемодинамики и функционального состояния 

почечного аллотрансплантата в раннем послеоперационном периоде. 

Научная новизна. 

Впервые в России разработан алгоритм оценки функционального состояния 

почечного аллотрансплантата на основании ультразвукового исследования в 

интраоперационном периоде.  

Данная работа является первым исследованием, посвященным диагностике 

сосудистых осложнений почечного трансплантата с помощью комплексного 

ультразвукового мониторинга.  

В настоящем исследовании впервые установлена взаимосвязь между 

временем стабилизации внутриорганного кровотока во время хирургического 

вмешательства и нормализацией азотовыделительной функции к концу первой 

недели послеоперационного периода. 
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Практическая значимость. 

Работа имеет практическую ценность для врачей ультразвуковой 

диагностики и трансплантологов, занимающихся проблемами родственной 

трансплантации почек у детей и взрослых. Разработан и внедрен в клиническую 

практику протокол комплексного ультразвукового исследования почечного 

трансплантата в интраоперационном периоде. Оптимизирована методика 

неинвазивной оценки сосудистой архитектоники почки в условиях операционной 

по  данным спектральной допплерографии почечного трансплантата. Доказана 

высокая информативность комплексного ультразвукового исследования в 

диагностике ишемического повреждения и сосудистых осложнений почечного 

трансплантата в интраоперационном и в раннем послеоперационном периодах. 

 

Основные положения выносимые на защиту: 

1. Всем реципиентам в интраоперационном периоде с целью своевременного 

выявления осложнений со стороны сосудистой системы почечного трансплантата 

необходимо проводить динамический комплексный ультразвуковой мониторинг 

согласно разработанному протоколу. 

2. Разработанная ультразвуковая методика оценки ангиоархитектоники 

почечного трансплантата позволяет определить выраженность реперфузионного 

повреждения и достаточно эффективно провести коррекцию его лечения. 

3. Диагностика сосудистых осложнений и нарушений внутриорганного 

кровообращения в интраоперационном периоде позволяет своевременно 

устранить причины их развития и восстановить адекватную перфузию и функцию 

почечных аллотрансплантатов в раннем послеоперационном периоде. 

4. Время  стабилизации внутриорганной гемодинамики почечных 

трансплантатов после пуска кровотока по магистральным сосудам рекомендуется 

использовать для прогноза дальнейшей функции трансплантата в раннем 

послеоперационном периоде. 
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Внедрение в практику результатов исследования. 

Основные положения диссертационной работы внедрены в клиническую 

практику и повседневно используются в отделе клинической физиологии, 

функциональной и лучевой диагностики и в отделении пересадки почки ФГБНУ 

«РНЦХ имени академика Б.В. Петровского». 

 

Апробация работы. 

Основные положения настоящего исследования доложены и обсуждены на  

VII Съезде Российской ассоциации специалистов ультразвуковой диагностики 

(Москва, 2015); на научно-практической конференции «Редкие наблюдения и 

ошибки в инструментальной диагностике» (Москва- Звенигород, 2016); на 

межотделенческой научной конференции сотрудников отдела клинической 

физиологии, инструментальной и лучевой диагностики, отделения пересадки 

почки, отделения анестезиологии и реанимации в присутствии сотрудников 

других подразделений  ФГБНУ «РНЦХ имени академика. Б.В. Петровского» 

19.05.2016 года. 

 

Объем и структура диссертации. 

Диссертация изложена на 127 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, 4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка 

изученной литературы, включающего 42 отечественных и 142 иностранных 

источника. Работа иллюстрирована 49 рисунком и 27 таблицами, а также 

дополнена 3 клиническими наблюдениями. 
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Глава 1 

Возможности ультразвукового мониторинга в оценке состояния 

почечного аллотрансплантата (обзор литературы). 

Причин приводящих к ХПН не малое количество. Сахарный диабет по 

данным многих авторов стал первопричиной у 20 %  взрослых пациентов, 

попадающих на гемодиализ [5, 6, 13, 14]. Следующей причиной является 

поражение сосудов почек (стеноз почечных артерий, гипертонический 

нефроангиосклероз и др.); далее по значимости идут поражение почечных 

клубочков (гломерулонефриты, гломерулопатии); поражение почечных канальцев 

и паренхимы почек (мочекаменная болезнь, пиелонефрит, лекарственные 

интерстициальные нефриты, аденома предстательной железы и др.). У детей 

превалируют пороки развития почек, среди которых наиболее распространенные 

урологические заболевания [38]. 

Признаком обострения ХПН является значительное снижение диуреза, 

увеличение показателей азотистых шлаков, нарушение кислотно-щелочного 

состава крови [8, 9, 37]. Необратимой формой почечной недостаточности является 

терминальная стадия заболевания, когда по показаниям необходима ЗПТ в форме 

диализа или трансплантация почки [8, 9, 17, 37]. 

Качество жизни больных ХПН зависит не только от проявлений 

патологического процесса, но и от типа заместительной терапии [10, 11]. 

Трансплантация почки у пациентов, которым не проводился программный 

диализ, обеспечивает снижение вероятности утраты функции трансплантата на 25 

% и снижение смертности на 16 % по сравнению с реципиентами, которым 

пересадка почки выполнена после проведения диализа [107].  

Несмотря на прогресс в области иммуносупрессии и все более широкое 

распространение трансплантации почки от живого донора, последняя полностью 

не исключает развития ни отсроченной функции, ни отторжения, в том числе 

необратимого, хотя существенно снижает риск их развития [28]. Риск развития 

дисфункции почечного аллотрансплантата определяется сочетанным 
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воздействием повреждающих факторов иммунной и неиммунной природы на всех 

стадиях его жизни [90, 138, 178]. Так факторами риска хронической нефропатии 

трансплантата могут стать и  пожилой возраст донора, время консервации, 

высокий индекс массы тела реципиента, исходные заболевания как донора, так и 

реципиента ( артериальная гипертензия, сахарный диабет) [57]. 

D. Mikhalski с соавт. (2008) изучал влияние времени холодовой ишемии на 

отсроченную функцию трансплантатов, острое отторжение и отдаленное 

выживание почек у реципиентов. Авторы пришли к выводу, что сокращение 

времени холодовой ишемии способствует уменьшению сосудистого спазма, 

приводит не только к уменьшению частоты отсроченной функции почки, но и 

снижает частоту осторого отторжения трансплантатов, тем самым уменьшая их 

потерю [127]. Во время проведения родственной трансплантации почки холодовая 

ишемия начинается с момента промывки сосудов почек охлажденным раствором 

и продолжается весь период до тепловой ишемии, которая заканчивается в 

момент возобновления кровообращения после наложения сосудистых 

анастомозов [2]. 

Жизнеспособность и дальнейшая функция почечного аллотрансплантата 

зависит в основном от адекватного его кровоснабжения. Одной из причин 

отсроченной функции почечного трансплантата является ишемия в результате 

реперфузии, которая приводит к повреждению нефронов [122, 140, 144].  

Факторами приводящими к ишемическому повреждению на различных 

этапах хирургического вмешательства могут быть такие как, состояние 

гемодинамики у донора перед забором органа, качество изъятия почки, время 

холодовой и общей ишемии, сосудистые осложнения и другие факторы. 

Немаловажную роль в развитии ишемическо- реперфузионного повреждения 

выполняет антиген-независимое воспаление, влияющее на раннюю и отдаленную 

функцию аллотрансплантата [65]. О. Kwon и соавторы (1999) провели 

исследование в ходе которого измеряли уровень креатинина у пациентов в первые 

часы после пуска кровотока по почечным сосудам и затем через 7 дней. Было 

выявлено, что у реципиентов с отсроченной функцией трансплантата (у них 
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креатинин на 7-е сутки составил менее 25 мл/мин) в первые часы после пуска 

кровотока уровень креатинина был существенно ниже по сравнению с 

пациентами, почечные трансплантаты которых начинали функционировать с 

первых часов послеоперационного периода [115]. 

М.М. Каабак (2003) указывает на то, что влияние реперфузионного 

повреждения как на функцию почечного трансплантата, так и на изменение его 

иммуногенности, начинается непосредственно после нарушения адекватной 

перфузии почки, достигает своего максимума в течение 5-7 часов и через 12 часов 

становится резистентным к терапевтического воздействию. Именно поэтому 

проведение плазмафереза для снижения интенсивности реперфузионного 

синдрома должно быть осуществлено как можно быстрее после пуска кровотока 

по магистральным сосудам почки [22, 23]. Проведение этой процедуры в течение 

7-ти часов после включения почечного трансплантата в кровоток позволяет 

снизить концентрацию циркулирующих факторов, таких как IL-1, IL-6, TNF-A, и 

эндотеллинов, которые лежат в основе патогенеза реперфузионного повреждения 

[34]. Неселективное удаление этих медиаторов способствует снижению 

активности специфических патологических процессов и способно уменьшить 

потерю массы нормально функционирующих нефронов [12]. 

Таким образом, плазмаферез обладает выраженным позитивным действием 

на функциональное состояние пересаженной почки: на первичную функцию, 

состояние внутриорганного кровотока, сроки нормализации азотовыделительной 

функции и «выживание» трансплантатов [32]. 

Многие исследователи отмечают появление сосудистого спазма при 

изъятии почек от живых роственных доноров. Так, S. Caracausi, et. Аll. (1973), 

Klintmaim et. all. (1984) утверждали, что спазм внутриорганных сосудов 

начинается в момент манипуляции у ворот почки при ее изъятии у живых 

доноров. Введение раствора папаверина in situ увеличивает кровоток, но до 

нормальных объемов кровоток не восстанавливается. При этом явления 

вазоконстрикции в дальнейшем прослеживаются и у реципиентов [56, 113].  
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О.С. Белорусов с соавт. (1988) с помощью электромагнитной флоуметрии в 

условиях операционной исследовали почечную гемодинамику у живых 

родственных доноров в момент изъятия почки и у реципиентов после ее 

реваскуляризации. Авторы отметили, что в 35 % случаев еще у доноров в 

процессе изъятия почки развивается сосудистый спазм, который почти в половине 

наблюдений носит необратимый характер и приводит в последующем к резкому 

снижению функции почечного трансплантата. Устранить пролонгированную 

вазоконстрикцию у реципиента достаточно сложно [4]. 

Определение кровотока почечного трансплантата в условиях операционной 

непосредственно после нарушения адекватной перфузии было начато В.В. 

Зарецким В.В. в 1974 году, чтобы оценить степень реперфузионного повреждения 

[18].  В своих работах Сандриков В.А., Садовников В.И. (2001) отмечали, что во 

время трансплантации почки в результате ишемического и реперфузионного 

повреждения теряется часть нефронов. Прогнозированием функции почечных 

трансплантатов по данным регистрации интраоперационного объемного 

кровотока, полученной с помощью электромагнитного флоуметра, занимались 

многие исследователи (Белорусов О.С. с соавт.( 1988), Bergentz S.E. et.all. (1971), 

Anderson C.B. et.all. (1977) и др.) [4, 48, 57]. Этими авторами было обнаружено, 

что резкое снижение кровотока в почечной артерии приводит к значительному 

ухудшению функционирования трансплантата в раннем послеоперационном 

периоде. Так же была продемонстрирована прямая взаимосвязь между 

выраженностью реперфузионной травмы, определяемого по объемному 

кровотоку почки с помощью регистрации электромагнитной флоуметрии, и 

характером функции пересаженной почки [35].  

В своих экспериментальных исследованиях W. Finn, R. Chevalier (1979) по 

восстановлению функции почки у крыс после постишемической почечной 

недостаточности показали, что этот процесс является двухфазным. Полученные 

результаты свидетельствуют, что начальной фазой восстановления почечной 

функции является регенерация канальцевого эпителия с одновременным 

устранением канальцевой обструкции, а следующей фазой является снижение 
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сосудистого сопротивления, исчезновения вазоконстрикции и увеличение 

почечного кровотока [82]. 

За рубежом также изучалась взаимосвязь между степенью реперфузионного 

повреждения, определяемого интраоперционно по кровотоку в пересаженной 

почке, и функцией трансплантата. Группой ученых было выявлено, что у 

пациентов с небольшой степью реперфузионного повреждения уровень 

креатинина плазмы через семь дней после пересадки был достоверно ниже, чем у 

пациентов с выраженной реперфузионной травмой [59]. 

Оценка скорости клубочковой фильтрации (СКФ) является клинически 

значимым диагностическим критерием оценки функции почечного трансплантата 

[123, 176]. 

Поскольку общая почечная СКФ равна сумме скоростей фильтрации в 

каждом из функционирующих нефронов, общую СКФ можно использовать как 

показатель функционирующей массы почки [17, 29, 42, 148]. Использование 

сывороточного уровня креатинина как показателя СКФ основывается на трех 

немаловажных критериях: креатинин - идеальный маркер фильтрации, чей 

клиренс приближается к СКФ; скорость экскреции креатинина постоянна среди 

людей и во времени; измерения креатинина сыворотки точны и воспроизводимы в 

разных лабораториях. СКФ является более точным параметром для определения 

функции органа как донора, так и реципиента, чем уровень сывороточного 

креатинина, поскольку при расчете учитывается возраст, пол и вес [1, 31]. 

У взрослых в настоящее время для расчета клубочковой фильтрации в 

условиях стационара к применению рекомендуется формула CKD-EPI (Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration) [36, 110]. 

Методы, разработанные для оценки СКФ у взрослых, не должны быть 

использованы в педиатрической практике. СКФ у младенцев количественно 

отличается от таковой у старших детей и взрослых. В течение первых 12-18 

месяцев жизни СКФ увеличивается до уровня взрослых [61, 95, 154]. National 

Kidney Foundations Kidney Disease Outcomes Qualiti Initiative (NKF/DOQI)2003 
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рекомендует для расчета СКФ у детей использование формулы по Schwartz G.J. 

[155].  

С момента выполнения трансплантации почки, как трупной, так и 

родственной, ученые пытаются установить прогностическую значимость 

топометрических и гемодинамических показателей почечного трансплантата. 

Некоторые авторы сообщают о положительном влиянии увеличения размеров 

трансплантата на его функцию, но таких исследований не много [73, 87, 108]. По 

данным A. Mohammadi и соавт. (2013) при динамическом контроле за почечным 

трансплантатом отмечалось увеличение размеров трансплантата и паренхимы 

относительно топометрии почки донора на 7-е сутки послеоперативного 

вмешательства. Так прирост длины почки составил 8,48 ± 5,61 мм. (р < 0,0001), 

наблюдалось увеличение переднее- заднего размера на 6,46 ± 4,08 мм. (р <0,0001), 

толщина паренхимы стала на 3,04 ± 1,98 мм. больше (р < 0,01), но при 

динамическом измерении через 1 год достоверная разница отсутствовала.  При 

этом отмечалась обратная корреляционная зависимость между приростом 

топометрических показателей и уровнем креатинина крови через год после 

оперативного вмешательства [129]. В некоторых исследованиях динамика 

размеров трансплантата отсутствовала на этапах раннего и позднего 

послеоперационного периодов [128]. 

Некоторые авторы оценивали количество функционирующих нефронов по 

почечной массе [69, 87, 143, 174]. Масса почки не может быть достоверно принята 

за количество нефронов, т.к. не учитывается почечный синус, некоторое 

количество паранефральной клетчатки [78, 83, 152, 167, 168], поэтому важно 

рассчитывать не вес, а объем почечного трансплантата. В самом деле, было 

показано, что объем (почки) и СКФ были тесно связаны друг с другом [105]. 

В настоящее время в послеоперационном периоде в качестве оценки 

функции трансплантата при УЗИ чаще используют гемодинамические параметры 

кровотока. Для оценки внутриорганного кровообращения применяют  как 

качественные, так и количественные показатели гемодинамики, наиболее часто 

это индексы характеризующие периферическое сопротивление.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohammadi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23375293
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Однако, важно помнить, что индексы периферического сопротивления 

крайне чувствительны к показателям центральной гемодинамики и не только. Так, 

повышение артериального давления, тахикардия, гиповолемия организма 

человека, возраст пациента, наличие повышенного индекса массы тела 

реципиента, курение приводят к изменениям показателей, характеризующих 

периферическое сопротивление [46, 55, 75]. Поэтому в клинической практике 

важным является ориентир не только на абсолютное значение параметров 

внутриорганного кровобращения, но и на динамическое изменение индексов 

сосудистого сопротивления [156]. Проводится большое количество исследований, 

преследующих цель, предсказать функцию почечного аллотрансплантата в 

долгосрочной перспективе, основываясь на показателях резистентности и 

пульсативности сосудистого русла почки в раннем послеоперационном периоде. 

Однако, данные публикуемые в зарубежной литературе крайне противоречивы. 

Ряд исследований не выявил никакой зависимости между этими показателями, 

т.е. индексами периферического сопротивления и отдаленными результатами 

функции трансплантата. В этих исследованиях были использованы неоднородные 

когорты пациентов, присутствовали случаи острого тубулярного некроза и 

отторжения трансплантата, а также случаи нефротоксичности лекарственных 

препаратов [59, 175]. В некоторых исследованиях отмечалась корреляция индекса 

резистентности с возрастом реципиента, но не с возрастом донора и 

функциональным состоянием почечного трансплантата [153, 156]. В противовес 

им большинство исследований свидетельствуют о том, что между индексом 

резистентности и уровнем креатинина сыворотки крови прослеживается прямая 

корреляция [50, 131, 145, 171, 173] и обратная корреляция с СКФ [50, 132, 145]. 

Были проведены исследования, начиная с 1-го дня после оперативного 

вмешательства [54], свидетельствующие о значимости индексов периферического 

сопротивления, как прогностических критериев для оценки функции почечного 

трансплантата. Имеются наблюдения, которые демонстрируют, что хорошо 

функционирующие почечные трансплантаты восстанавливают гемодинамические 

показатели соответствующие нормативным параметрам к 1-м суткам после 
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трансплантации [74]. U. Lebkowska и соавт. (2007) считают, что 

допплерографические данные полученные на 1-е сутки после трансплантации 

почки обладают меньшей прогностической точностью, нежели данные 

полученные на 3-и сутки [116].  

S. Kahraman и соавт. (2004) провели ретроспективное исследование, которое 

было направлено на выявление в течение первой недели послеоперационного 

периода предикторов функции почки через один год после трансплантации 

органа. Из пациентов были исключены реципиенты с сахарным диабетом, 

курильщики, с осложнениями в виде острого канальцевого некроза и случаи 

отторжения почечных трансплантатов в течение первого года после операции. 

Была проведена регистрация индексов периферического сопротивления с уровня 

междолевых артерий и определена корреляция данных показателей с уровнем 

креатинина сыворотки крови.  В итоге исследователи установили, что через год 

после трансплантации почки уровень креатинина соответствовал норме у 

пациентов, имеющих RI 0,64 ± 0,07 и PI 1,11 ± 0,44 в течение первой недели после 

операции [106]. По данным J. Radermacher (2003) высокое периферическое 

сопротивление в течение трех месяцев после трансплантации почки является 

плохим прогностическим признаком в дальнейшем течении 

посттрансплантационного периода. Многомерный относительный риск потери 

трансплантата у пациентов с более высоким индексом сопротивления составил 9,1 

(95-процентный доверительный интервал от 6,6 до 12,7) [145]. 

E. Rodrigo (2010) в результате обследования 333 больных установил, что 

показатель резистентности в первые дни после трансплантации почки не влияет 

на исход выживаемости трансплантата. Так, пациенты со значением RI > 0,7 

имели показатель креатинина сыворотки крови больше, чем реципиенты с RI < 0,7 

только в первые пять дней, но на 6 и 12 месяцы достоверные различия 

отсутствовали. Аналогичным образом однолетняя выживаемость была хуже у 

пациентов с более высоким периферическим сопротивлением, но трех и 

пятилетняя выживаемость не отличались [147]. 
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В.И. Садовников (2003) констатировал, что высокий индекс 

периферического сопротивления (RI > 0,9) при низкой линейной скорости 

кровотока на уровне междолевых сосудов отражает неадекватное кровоснабжение 

почки. Клубочковая фильтрация менее 6,0 мл/мин в первые сутки после операции 

всегда сопряжена с высоким индексом сопротивления [34]. По некоторым данным 

функция почки в течение нескольких дней после оперативного вмешательства или 

во время выписки коррелирует с долгосрочным периодом выживания почечного 

трансплантата [89]. 

Индекс резистентности считается надежным показателем отражающим 

периферическое сопротивление сосудистого русла почечного трансплантата [55, 

132, 147], но не стоит забывать и про индекс пульсативности, который может 

представлять достойную альтернативу при RI ≥ 1. При этом RI и  PI обладают 

высокой чувствительностью, но специфичность между острым отторжением и 

паренхиматозной патологией отсутствует [75]. 

Сопоставление данных, полученных в режиме спектральной 

допплерографии (СДГ), и клинической картиной имеет большое значение для 

коррекции медикаментозной терапии, тем самым поддерживая адекватную 

функцию почечного трансплантата [104]. 

На сегодняшний день немаловажной проблемой являются сосудистые 

осложнения. Часто именно они после трансплантации почки являются 

причинами, по которым развивается дисфункция, приводящая к потере почечного 

трансплантата. Именно поэтому своевременное выявление и устранение стенозов 

и тромбозов почечных сосудов на ранних этапах повышает и улучшает 

послеоперационную выживаемость почки [51, 94]. По данным Y. Osman (2003) 5-

ти летняя выживаемость почечных трансплантатов после родственной 

трансплантации с сосудистыми осложнениями  достоверно ниже, чем у пациентов 

без сосудистых осложнений трансплантата (41,7 ± 20,5 % против 85,7 ± 1,1 %)     

(р = 0,03) [134]. Такие сосудистые осложнения как, стеноз или тромбоз почечной 

артерии или ее ветвей, венозный тромбоз, имеют место в 5,4 % случаев всех 
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осложнений трансплантированной почки [49], по некоторым данным их частота 

достигает 8% [150].  

По наблюдениям  коллег из Индии сосудистые осложнения составляют   

1,29 % от общего числа осложнений. Наиболее распространен стеноз почечной 

артерии - 0,58 %, тромбоз почечной артерии составляет - 0,46 %, тромбоз 

почечной вены - 0,15 %, образование аневризмы в области сосудистого 

анастомоза- 0,1 % [166]. 

По данным ГБУЗ «Научно- исследовательского института скорой помощи 

имени Н.В. Склифосовского ДЗ Москвы» из сосудистых осложнений после 

трансплантации почки 421 пациенту наиболее часто встречались тромбозы 

микроциркуляторного русла; тромбоз магистральной артерии почечного 

аллотрансплантата наблюдался в одном случае (0,23 %); выявлено два случая 

развития стеноза почечной артерии (0,46 %); в двух случаях (0,46 %) наблюдался 

венозный тромбоз почечного аллотрансплантата [39]. 

Сужение просвета почечной артерии приводит к появлению 

посттрансплантационной гипертензии в 1-5 % случая [58].  

Сосудистые осложнения наблюдаются чаще у пациентов, которым была 

проведена трупная трансплантация почки, чем у реципиентов, получивших 

донорский орган от родственников (12,5 % против 7,97 %, р = 0,017) [151, 161]. 

Тем не менее, другие авторы отмечают, что сосудистые осложнения равномерно 

распределены между пациентами после трупной и родственной трансплантации 

почки [81]. По данным исследований сосудистые осложнения достоверно выше 

среди реципиентов с добавочными или аберрантными магистральными сосудами, 

нежели у пациентов, имеющих по одной основной артерии и вены [151]. 

Наиболее значимыми факторами риска развития сосудистых осложнений 

являются возраст донора более 60 лет [79, 202], возраст реципиента менее 5-6 лет, 

нестабильность гемодинамических показателей в послеоперационном периоде, 

проведение перитонеального диализа до оперативного вмешательства, 

диабетическая нефропатия у реципиент, наличие тромбозов в анамнезе, холодовая 

ишемия почечного трансплантата более 24 часов [45]. 
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Наиболее распространенным сосудистым осложнением после 

трансплантации почки  является стеноз почечной артерии [131, 150, 151]. Данный 

патологический процесс составляет до 75 % от всех сосудистых осложнений [91]. 

Чаще наблюдается через 3 - 24 месяца после трансплантации почки, но может 

возникнуть в течение любого времени в посттрансплантационном периоде [124]. 

Одним из факторов, способствующих появлению стенозов является положение 

трансплантата. Было доказано, что при обычном классическом расположении 

трансплантата по общепринятой методике количество стенозов больше, чем при 

расположении трансплантата с вертикальным кранио– каудальным 

расположением [19]. 

В формировании стенозов существенную роль играют перегибы сосудов, 

большое значение в формировании перегибов в месте или дистальнее анастомоза 

имеет излишняя длина сосуда почечного трансплантата, консистенция артерии 

трансплантата и собственной артерии реципиента, гипертрофия стенки артерии 

реципиента в связи с длительно существующей артериальной гипертензией, также 

нестабильность гемодинамики на фоне гипотензии у пациента [103, 181].  В 50 % 

стеноз возникает в области артериального сосудистого анастомоза [101]. Стеноз в 

области анастомоза чаще является результатом, как правило, неправильно 

техники наложения сосудистого шва, воспалительной фиброзной реакцией на 

шовный материал. Стеноз дистальнее места сосудистого анастомоза может 

произойти вторично по отношению к поражению вирусной инфекцией [97].  

Стенозы почечных артерий далеко не всегда оказывают значимое влияние 

на почечный кровоток, вызывая клиническую симптоматику [21]. Однако, стеноз 

почечной артрерии после трансплантации может приводить к неконтролируемому 

повышению артериального давления и дисфункции почечного трансплантата, в 

педиатрической практике это происходит в 5-15 % случаях от общего количества 

наблюдений [86], в связи с разницей между диаметрами сосудов донора и 

реципиента.  

Существуют критерии оценки гемодинамически значимых стенозов. При 

исследовании в режиме цветового допплеровского картирования (ЦДК) 
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отмечаются признаки турбулентности до и после зоны стеноза [25, 96, 165, 172, 

179]. Допплерография для диагностики стеноза почечной артерии является 

чувствительным методом исследования. Так, при стенозе более 50 % наблюдается 

повышение пиковой систолической скорости кровотока более 2,5 м/с. [56]. Но 

имеются наблюдения, что извитость почечной артерии приводит к ложному 

повышению ЛСК без наличия стеноза [159].  

Диагностическим критерием гемодинамически значимого стеноза артерии 

почечного аллотрансплантата является ускорение времени акселерации (АТ) 

более 0,1 с в совокупности с увеличением пиковой систолической скорости более 

2,0 м/с. [70, 111]. 

По данным J.C. Li (2005) при высокой степени стеноза (80-99 %) артерии 

трансплантата значение пиковой систолической скорости может достигать более 

4 м/с, время ускорения более 0,06 с, индекс резистентности - менее 0,5 и 

характеризуются чувствительностью 71, 93 и 50 % соответственно [118]. 

Диагностическую ценность изменения ЛСК при стенозе почечной артерии, 

основываясь на данных литературных источников, можно выразить в виде 

таблицы (табл. 1) [45, 56]. 

Таблица 1. Диагностическая ценность ЛСК при стенозах почечной артерии 

Vps, м/с Специфичность Чувствительность Точность 

≥2,0 м/с 67% (55-77%) 100% (46-100%) 68% 

≥ 2,5 м/с 79% (65-82%) 100% (46-100%) 81% 

≥3,0 м/с 93% (77-96%) 80% (29-98%) 92% 

 

P.S. Kotval (1989) установил, что гемодинамически значимый артериальный 

стеноз приводит к изменению волн скорости кровотока, которые могут быть 

диагностированы с помощью допплеровской сонографии дистальнее смежных 

артерий. Он описал подобные изменения в периферических артериях и назвал 

такие волны «tartus – parvus». В зоне после стеноза данный феномен проявляется 

в виде  повышения диастолической линейной скорости кровотока (Vsd), что 
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приводит к снижению периферического сопротивления, увеличения времени 

акселерации (АT) [114].  

В настоящее время, тромбоз почечной артерии редкое осложнение с 

распространенностью от 0,5 % до 2 % [99], и, как правило, происходит в ранний 

период после трансплантации. В большинстве случаев тромбоз сосудов почечного 

аллотрансплантата происходит рано в послеоперационном периоде с пиком 

процесса в первые 48 часов после оперативного вмешательства. Тем не менее, 

образование тромба может возникнуть и позже [53]. Поздним тромбоз сосудов 

почечного трансплантата принято считать, когда происходит более чем через 14 

дней после операции, но тромбоз почечной артерии может развиться и через 

несколько месяцев после трансплантации [84]. 

 В настоящее время в эру иммуносупрессивной терапии тромбоз почечных 

сосудов является одним из основных причин ранней потери трансплантата [130].  

Тромбоз магистральных  артерии и вены почки могут быть ответственны за 

2-7 % ранних потерь аллотрансплантата у взрослых [102] и до 35 % у детей [164]. 

Некоторые исследователи обнаружили, что тромбоз артерий 

аллотрансплантата чаще отмечался у пациентов с перитонеальным диализом в 

анамнезе, чем у пациентов, находящихся на гемодиализе [163]. Тем не менее, 

другие сообщали об отсутствии различий в частоте почечной тромбоза 

трансплантата между пациентами, находившимися на ЗПТ в виде 

перитонеального диализа  и гемодиализа [136]. 

Причинами образования кровяного сгустка могут быть несколько 

патологических состояний, которые делятся на ранние и поздние. К ранним 

факторам относят нарушения со стороны свертывающей системы крови, что 

контролируется по лабораторным показателям, и ятрогенные факторы. 

Ятрогенные возникают в результате повреждения сосудистой стенки, при 

сужении, перекруте по оси сосудов или перегибе [181]. 

Качественная визуализация просветов почечных артерий и сосудистой 

стенки у большинства пациентов затруднена. В связи с этим необходимо 

использовать результаты комплексного УЗИ, включающие В-режим, режимы 
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цветового и энергетического допплеровского картирования, а также 

спектральный допплеровский режим [20]. Если причиной стеноза является  

внутрисосудистое образование, то при ультразвуковом исследовании в сосуде 

регистрируется дефект заполнения просвета в области препятствия на цветовой 

картограмме [24]. При полной окклюзии просвета почечной артерии кровяным 

сгустком в режиме ЦДК- сосудистый рисунок почки полностью отсутствует [77]. 

Диагностировать единичные тромбозы сегментарных артерий крайне сложно в 

своем исходе они могут привести к бессимптомным инфарктам и фокусным 

рубцеваниям [92]. 

При УЗИ в серошкальном режиме сегментный инфаркт  визуализируется 

как гипоэхогенный участок с повышенной эхогенностью стенки. Если поражение 

носит глобальный характер, отмечается увеличение толщины почечного 

трансплантата и снижение эхогенности паренхимы почки, снижение кортико-

медуллярной дифференцировки. В режиме ЦДК- сегментарные зоны инфаркта 

визуализируются как клиновидные области без сосудистого рисунка, но данные 

УЗ- критерии не являются специфичными [137]. Прогноз дальнейшего течения 

функционального состояния трансплантата зависит от степени артериального 

тромбоза и обширности зоны инфаркта [141]. 

Тромбоз почечной вены может быть вызван наличием перегибов почечной 

вены или стенозом венозного анастомоза, также причиной может стать 

компрессия магистральной вены лимфоцеле, а также появление  кровяного 

сгустка может быть  связано с расширением бедренно-подвздошных вен [146]. К 

тробообразованию в просвете почечных вен могут привести еще и  выраженная 

гиповолемия, гиперкоагуляция [84], дисфункция сосудистого анастомоза, 

отторжение трансплантата [149, 169]. В связи с этим, обзор данных USRDS [43] 

демонстрирует, что у реципиентов почечного трансплантата тромбоз глубоких 

вен имел частоту 2,9 эпизодов на 1000 человек в год.  

В случаях острого тромбоза почечной вены диагностировать его не сложно, 

но при хроническом тромбозе магистральной вены, или вен более малого калибра, 

которые могут протекать бессимптомно,  своевременная диагностика может быть 
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затруднено. Прогноз тромбоза почечных вен неблагоприятный, так как  у многих 

пациентов  наступает дисфункция трансплантата [88], но некоторые из них могут 

быть спасены в зависимости от своевременности постановки диагноза. 

По данным Bakir N (1996) частота первичного сосудистого тромбоза 

почечного трансплантата составила 6 % (1,9 % артериальная, венозная 3,4 % и 0,7 

%, и другое), 45%  составили ранние тромбозы (до 90 дней) и 37 % в течение 

одного года после оперативного вмешательства. Многофакторный анализ выявил 

пять независимых факторов риска первичного тромбоза  сосудов почечного 

трансплантата: правая почка донора (р < 0,007), наличие в анамнезе пациента 

венозного тромбоза (почечного или экстраренального) (р = 0,000) и 

диабетической нефропатии (р = 0,000), технические проблемы проблемы 

хирургического характера (р = 0,000) и замедление функции почечного 

трансплантата (р < 0,001). Между первичным тромбозом  сосудов почечного 

трансплантата и  замедленной функцией трансплантата прослеживалась прямая 

корреляция (р < 0,0005), а так же с экстраренальными тромбоэмболическими 

проявлениями (р < 0,0005). Не прослеживалось достоверной связи между 

первичным тромбозом сосудов  почки и возрастом, а также  полом реципиента,  

количеством предыдущих трансплантаций, типом заместительной почечной 

терапии, использованием перед трансплантацией почки  эритропоэтина, 

антиагрегантов или пероральных антикоагулянтов, возрастом и полом донора,  

количеством магистральных сосудов, правосторонним  или левосторонним 

расположением трансплантата в подвздошной области и типом 

иммуносупрессивной терапии [52].  

Среди причин ранней потери почечного трансплантата в первый месяц 

после оперативного вмешательсва  тромбоз сосудов составляет до одной трети 

[138] и до 45-47 % в течение двух-трех месяцев [52]. 

Тромбоз почечных вен диагностировать достаточно сложно, так как он 

начинается в венулах почечной паренхимы и, первоначально, крупные вены 

проходимы [67].  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakir%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8649623
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При ультразвуковом исследовании тромбоза почечной вены в В- режиме 

отмечается увеличение толщины почечного трансплантата и коркового слоя, 

снижение эхогенности паренхимы, уменьшение или полное отсутствие кортико-

медуллярной дифференциации, но все эти признаки являются неспецифическими 

[91]. При оценке гемодинамических показателей в визуализируемых венах 

сосудистого русла отмечается снижение скоростных параметров или полное их 

отсутствие, отмечается повышение индексов периферического сопротивления 

почечных артерий [160]. Отмечается появление реверсивного диастолического 

потока [76, 80, 84]. 

Большая часть литературы по реверсивному диастолическому потоку крови 

посвящена выявлению тромбоза почечной вены, но диагноз на основании только 

режима СДГ сложно поставить, так как пандиастолический кровоток является 

чувствительным индикатором тромбоза, но не специфичным. Причем форма 

реверса также не имеет чувствительности и специфичности в отношении 

тромбоза почечных вен. В блок-схеме (рис. 1) приведены  клинические причины 

реверсивного кровотока [119]. 

 

Рисунок 1. Блок-схема демонстрации причин реверсивного кровотока в 

диастолу. (Репринт Lockhart M.E. (2008)). ОКН-острый канальцевый некроз. 
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Также к появлению реверса приводит острый тубулярный некроз, который 

поддается медикаментозному лечению. На основании допплерографической 

морфологии невозможно определить причину дисфункции трансплантата 

(отторжение, острый тубулярный некроз, инфекция) [55, 160]. 

 Наиболее важным и достоверным критерием наличия венозного тромбоза 

является одновременное отсутствие в режиме ЦДК - венозного рисунка и наличие 

в режиме СДГ реверсивного кровотока по почечной артерии [61, 75, 77].  

Особое внимание рекомендуется уделять детям, которым планируется 

ретрансплантация почки, в анамнезе которых уже был тромбоз почечных сосудов, 

не связанного с техническими хирургическими ошибками [100]. УЗИ сосудистых 

осложнений с использованием контрастных препаратов у пациентов старше 12-ти 

лет несомненно повышает диагностическую значимость. Точность выявления 

сосудистых осложнений почечных трансплантатов составляет 92 % [85].  

УЗИ с применением контрастных препаратов является взаимодополняющим 

и осуществимым методом для оценки почечных аллотрансплантатов в 

послеоперационном периоде. УЗИ почечного трансплантата с контрастным 

усилением дает возможность качественно и количественно оценить 

васкуляризацию тканей и органа с помощью акустического контраста состоящего 

из микропузырьков диаметром 3-8 мкм., которые метаболизируются через 

легочный кровоток [157, 178]. Качественная оценка позволяет получить 

морфологическую и  анатомическую информацию о  почечных сосудах от 

магистральных стволов до уровня подкапсульных артериол и венул, что в полной 

мере не доступно при использовании режима ЦДК [47, 112, 125, 135, 142, 170]. 

Последующая  программная  количественная  обработка полученных результатов 

с оценкой скорости конкрастирования сосудистого русла различных зон крайне 

важна, так как позволяет оценить физиологические и патологические процессы 

протекающие в почке [72, 125, 178]. Анализ кривой время/ интенсивность 

заполнения позволяет оценить сосудистые осложнения почечного трансплантата. 

Так, при стенозе почечной артерии отмечается более длительное заполнение 

паренхимы почки контрастным веществом, если сравнивать с почечным 
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трансплантатом без данного сосудистого осложнения, причем скорость притока 

контраста коррелирует с тяжестью стеноза [93].  

U. Lebkowska и др. показали, что перфузия почечного трансплантата, 

которая оценивается УЗИ с применением контрастных препаратов  коррелирует с 

СКФ в течение 5-10 дней после трансплантации почки [117]. Эта корреляция была 

подтверждена и через 3 месяца после оперативного вмешательства (р = 0,016) 

[106]. С помощью количественной обработки позволяет оценить физиологические 

и патологические процессы, протекающие в органе [72].  

Своевременное использование данного метода сонографии позволяет не 

только выявить стеноз и тромбоз почечных сосудов, но и эпизоды острого 

отторжения почечного трансплантата, острый тубулярный некроз [182]. 

Неинвазивность методики в сочетании с относительно недорогими 

затратами, высокая чувствительность и специфичность позволяют считать 

ультразвуковое сканирование первостепенным методом для диагностики 

сосудистых осложнений почечного аллотрансплантата [16, 85, 158]. Однако, 

ангиография до сих пор является золотым стандартом в ситуации достоверного 

установления стенотического и тромботического поражения сосудов разного 

диаметра почечного аллотрансплантата [124, 134, 179]. 
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Глава 2 

Клиническая характеристика пациентов и методика 

исследования. 

2.1.Клинические данные пациентов. 

За период с октября 2013 по март  2016 года в ФГБНУ  РНЦХ им. академика 

Б.В. Петровского было выполнено проспективное исследование на основании 

результатов УЗИ 56 пациентов, которым была проведена родственная 

трансплантация почки. Донорами почки у пациентов в большинстве случаев 

становились матери или бабушки,  реже другие родственники (отец, брат, сестра). 

Возраст доноров составил от 25 до 69 лет (44,3 ± 11,0 года), из которых  76,8 % 

женщин и 23,2 % мужчин (табл. 2). 

Таблица 2. Распределение доноров  по степени родства 

 

Степень родства донора 

Реципиенты, число 

наблюдений 
% 

дети взрослые дети взрослые 

Мать 17 17 30,3 30,3 

Отец 3 5 5,4 8,9 

Бабушка 7 1 12,5 1,8 

Брат - 3 - 5,4 

Сестра - 3 - 5,4 

 

Средний возраст мужчин составлял 45,4 ± 11,6 лет, женщин - 44,0 ± 11,0 

лет. Все доноры были обследованы до операции, проведено комплексное 

ультразвуковое исследование почек конвексным датчиком с частотой 5 МГц. В 

серошкальном режиме оценивали форму почки, контур (ровный, неровный), 

эхогенность синуса и паренхимы, состояние собирательной системы и  кортико-
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медуллярную дифференцировку, измеряли длину и толщину почки по 

максимальной оси, толщину паренхимы. В режиме цветовой допплерографии 

осуществлялась оценка равномерности сосудистой архитектоники почки, 

проходимость сосудов, количество магистральных сосудов (наличие 

дополнительных, аберрантных артерий и вен). В режиме спектральной 

допплерографии проводилась регистрация систолической линейной скорости 

кровотока (Vps), диастолической линейной скорости кровотока (Vsd), индекса 

резистентности (Ri). Среди заболеваний выявляемых у потенциальных доноров 

были определены единичные кисты и кальцинаты почек. 

Возраст реципиентов составил от 1 до 50 лет (17,7 ±14 года), из которых 

62,5% мужчины и 37,5% женщин. Средний возраст мужчин составил 17,7 ± 15,3 

лет, женщин – 17,8± 11,7 лет. Доля пациентов младше 14 лет была 48,2 %, старше 

14 лет 51,8%. 

Все больные находились в отделении трансплантации почки в 

терминальной стадии нарушения секреторной и экскреторной функции почек 

различной этиологии (табл. 3). Хронический гломерулонефрит- заболевание 

наиболее часто приводящее к хронической почечной недостаточности у 

пациентов старше 14 лет, младше 14 лет- гипоплазия почек. При этом у пациентов 

обеих возрастных групп имеет место нефротический синдром, этиология которого 

не была определена.  
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Таблица 3. Распределение пациентов по характеру заболеваний, приведших 

к хронической почечной недостаточности, (n = 56) 

 

Нозологическая форма 

Количество 

наблюдений 
% 

дети взрослые дети взрослые 

Хронический 

гломерулонефрит 
- 4 - 7,1 

Хронический пиелонефрит - 2 - 3,6 

Поликистоз 7 2 12,5 3,6 

Гипоплазия/дисплазия 5 3 8,8 5,35 

Нефросклероз 1 3 1,8 5,35 

Гидронефроз 2 3 3,6 5,35 

Пузырно-мочеточниковый 

рефлекс 
1 - 1,8 - 

Нефронофтиз Фалькони 1 1 1,8 1,8 

Синдром Альпорта 1 1 1,8 1,8 

Гемолитико-уремический 

синдром 
5 - 8,9 - 

Фокально-сегментарный 

гломерулосклероз 
2 1 3,6 1,8 

Диабетическая нефропатия - 1 - 1,8 

Нефрит в исходе красной 

волчанки 
- 1 - 1,8 

Вторичный амилоидоз - 1 - 1,8 

Нефротический синдром 

неясного генеза 
3 5 5,35 8,9 

 

На диализе до операции находились 38 пациентов, из них 16-ти 

реципиентам был проведен гемодиализ, 14-ти - перитонеальный диализ (табл. 4). 
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Таблица 4. Распределение пациентов в зависимости от типа диализа до 

оперативного вмешательства 

 

Тип диализа 
Число наблюдений % 

дети взрослые дети взрослые 

Гемодиализ 5 11 8,9 19,6 

Перитонеальный диализ 11 3 19,6 5,35 

Гемодиализ + 

перитонеальный диализ 
5 3 8,9 5,35 

Без диализа 6 12 10,7 21,6 

 

Количество трансплантаций не совместимых по группе крови две.  

Все реципиенты перед оперативным вмешательством по поводу 

трансплантации почки имели выраженную гиперазотемию, концентрация 

креатинина в плазме крови в среднем составляла 612 ± 202 мгмоль/л.  

2.2. Методика проведения ультразвукового мониторинга 

Исследование реципиентов включало в себя предоперационную 

ультразвуковую диагностику с оценкой состояния органов брюшной полости и 

почек, интраоперационную и послеоперационную диагностику до момента выписки 

из стационара в течение 27,5 ± 9 дней. 

УЗ- аппаратура, используемая для диагностики аллотрансплантатов почек, 

имела высокую разрешающую способность, что позволяло получать  качественные 

серошкальные, цветовые и спектральные допплерографические изображения. 

2.2.1. Интраоперационное комплексное ультразвуковое исследование 

почечных трансплантатов. 

В условиях операционной мониторинг проводился на ультразвуковом 

сканере PROFOCUS 2202 (Дания) стерильным I- образным интраоперационным 

датчиком с частотой 4-10 МГц, линейным датчиком с частотой 4-10 МГц, 
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конвексным датчиком с частотой 3,5-7,5 МГц. Ультразвуковое исследование 

проводили в режиме серой шкалы, цветового допплеровского картирования 

скоростей кровотока и энергии потока,  импульсноволнового допплеровского 

картирования. 

В условиях операционной исследование проводилось на трех этапах 

оперативного вмешательства. Первый этап интраоперационного мониторинга - 

пуск кровотока по магистральным сосудам пересаженной почки; второй этап - 

исследование кровотока после реконструкции мочевыводящего тракта: 

наложение уретероцистоанастомоза, уретероуретероанастомоза, пиело-

пиелоанастомоза и уретеропиело-анастомоза; третий этап - регистрация 

кровотока после окончания оперативного вмешательства. По нашим данным 

среднее значение временного промежутка между каждым из ультразвуковых 

исследований составило 44,6 ± 20,9 минут. 

В серошкальном режиме  выполнялось измерение толщины почки и 

паренхимы (рис. 2), также оценивалось состояние собиральной системы.  

 

 

 

Рисунок 2. Интраоперационное сагиттальное сканирование почечного 

трансплантата с измерением переднезаднего размера, величины коркового слоя. 

В режимах ЦДК или ЭДК оценивали состояние артериальной и венозной 

архитектоники почки в участках доступных для визуализации (рис. 3 А, Б).  
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А                                                                     Б 

Рисунок 3. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в 

режиме цветового допплеровского картирования: А, Б- адекватная перфузия 

(сосудистый рисунок визуализируется до уровня аркуатных артерий и вен). 

При количественной оценке допплерографических спектрограмм по 

магистральным и междолевым сосудам в области верхнего, среднего и нижнего 

сегментов почки производилось измерение следующих величин, 

характеризующих скорость кровотока, периферическое сосудистое сопротивление 

(рис. 4 А, Б, рис. 5 А, Б). 

                       

А                                                                         Б 

Рисунок 4. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в 

режиме спектральной допплерографии.  А- кровоток по магистральной почечной 

артерии; Б- кровоток по магистральной почечной вене.  
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А                                                                          Б 

Рисунок 5. Интраоперационное сканирование в режиме спектральной 

допплерографии. А- кровоток по междолевой почечной артерии; Б- кровоток по 

междолевой почечной вене.  

Была проведена регистрация гемодинамических показателей артериального 

и венозного кровотока: 

 Vps- систолическая линейная скорость кровотока, (м/с) 

 Vsd- диастолическая линейная скорость кровотока, (м/с) 

 Vmean- усредненная по времени максимальную скорость кровотока, 

(м/с)  

 RI- индекс резистентности, (отн. ед.) 

 PI- индекс пульсативности, (отн. ед.) 

 Vmax- максимальная линейная скорость венозного кровотока, (м/с) 

 Vmin- минимальная линейная скорость венозного кровотока, (м/с) 

2.2.2. Ультразвуковое исследование почечных трансплантатов в 

раннем послеоперационном периоде. 

Ультразвуковой мониторинг в послеоперационном периоде проводился 

пациентам натощак утром на приборах Aloka ProSound Alpha 10 (Япония), 

Siеmens Acuson S2000 (Германия), Hitachi Hi Vision Ascendus (Япония) 

конвексным датчиком частотой 5 МГц и линейным датчиком частотой 7 МГц на 

1-й, 2-й, 3-й, 5-й, 7- день и в день выписки из стационара по протоколу, 

разработанному для реципиентов, а так же по мере необходимости по данным 

лабораторных и клинических показателей. 
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Особенностью ультразвукового мониторинга пациентов в раннем 

послеоперационном периоде являлось наличие в ряде случаев технических 

сложностей при проведении исследования у маленьких детей вследствие 

беспокойного поведения. 

Исследование в раннем послеоперационном периоде проводили в 

следующей последовательности: 

 оценка состояния трансплантата 

 топометрия трансплантата 

 оценка состояния околопочечного пространства 

 цветовое или энергетическое допплеровское картирование 

               скоростей кровотока 

 импульсноволновое допплеровское картирование 

Оценка состояния трансплантата. Оценивали целостность капсулы 

почки, однородность и эхогенность паренхимы, коркового слоя, состояние 

чашечно-лоханочного синуса (расширение собирательной системы, включений в 

полости  чашечек и лоханки, наличие конкрементов) (рис. 6 А, Б, В). 

Качественные характеристики являются чувствительными показателями для 

различных осложнений в послеоперационном периоде и позволяют заподозрить 

такие грозные осложнения как острое отторжение трансплантата, острый 

канальцевый некроз, тромбоз почечных артерий и вен на различном уровне.        
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А                                                                          Б 

 

                                         В 

Рисунок 6. Сканирование почечного трансплантата: А- равномерное 

расширение чашечно-лоханочной системы; Б- наличие сгустка крови в полости 

лоханки; В- детриты в почечном синусе в режиме цветового допплеровского 

картирования с эффектом реверберации. 

Топометрия трансплантата. Определяли толщину пересаженной почки по 

максимальной длине, толщину синуса, паренхимы и коркового слоя (средний 

показатель из трех измерений в различных сегментах) (рис. 7 А, Б). Количественные 

диагностические критерии подразумевают динамический мониторинг толщины 

почки, паренхимы и коркового слоя, размеров пирамидок и почечного синуса.   
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А                                                                      Б 

Рисунок  7. Сканирование почечного трансплантата. А- измерение толщины 

почки и синуса; Б- изменение толщины коркового слоя.   

Оценка состояния околопочечного пространства. В послеоперационном 

периоде при каждом ультразвуковом мониторинге проводили исследование 

околопочечного пространства, так как вокруг трансплантата и около 

магистральных почечных сосудов могут наблюдаются скопления жидкости в виде 

лимфоцеле, гематомы, уриномы (рис. 8 А, Б). Очень важен контроль за 

динамикой этих структур. Оценивали форму, контур (ровный или неровный, 

четкий или нечеткий), эхоструктуру, размеры. Жидкостные скопления могут 

приводить к серьезным нарушениям внутриорганной гемодинамики и к 

затруднению оттока мочи, поэтому являются значительным осложнением 

посттрансплантационного периода.                         

                     

А                                                                       Б 

Рисунок 8. Сагиттальное сканирование почечного трансплантата. А- скопление 

жидкости (лимфоцеле); Б- скопление жидкости неоднородной структуры 

(гематома). 
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Цветовое допплеровское картирование скоростей кровотока. Оценивали 

равномерность и степень «прокрашивания» сосудов почки от уровня 

магистральных до дуговых почечных артерий и вен, а так же проходимость 

магистральных почечных сосудов. Так, при достаточно хорошо выраженном 

сосудистом рисунке от основной артерии до дуговых ветвей, можно судить о 

трансплантате как об органе с сохранной архитектоникой (рис. 9 А). При 

патологических состояниях отмечается обеднение сосудистого рисунка 

аллотрансплантата (рис. 9 Б).              

                       

А                                                                       Б 

Рисунок 9. Сканирование почечного трансплантата в режиме цветового 

допплеровского картирования. А- адекватная перфузия (сосудистый рисунок 

визуализируется до уровня аркуатных артерий и вен); Б- неадекватная перфузия 

(отмечается резкое обеднение сосудистого рисунка). 

Импульсноволновое допплеровское картирование. Производили 

качественный и количественный анализ получаемой информации в виде 

спектральных характеристик исследуемого почечного кровотока. При достаточно 

хорошей визуализации магистральных сосудов исследование начинали от области 

анастомоза почечных артерии и вены с подвздошными сосудами или аортой и до 

области ворот трансплантата. Количественный анализ допплерограммы 

проводили на участке более доступном для визуализации, это около 1 см. от ворот 

аллотрансплантата (рис. 10 А, Б). Далее регистрировали спектр с уровня 

междолевых артерий и вен, верхнего, среднего и нижнего сегментов (рис. 11 А, 
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Б), после этого измеряли гемодинамические показатели по дуговым артериям, тем 

самым оценивая адекватность перфузии и коркового слоя (рис. 11 В). 

При количественной оценке допплерографических спектрограмм 

производили измерение аналогичных показателей как при ультразвуковом 

мониторинге на различных этапах оперативного вмешательства, 

характеризующих скорость кровотока по артериям и венам, периферическое 

сопротивление.                                             

                     

А                                                                         Б 

Рисунок 10. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии.  А- спектрограмма кровотока магистральной почечной артерии; 

Б- спектрограмма кровотока магистральной почечной вены.                 
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А                                                                          Б 

 

    В  

Рисунок 11. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии. А- спектральные скорости кровотока междолевой артерии в 

среднем сегменте; Б- спектральные скорости кровотока междолевой вены в 

среднем сегменте; В- спектральные скорости кровотока дуговой артерии. 

Другие методы оценки функции почечного аллотрансплантата. В 

процессе послеоперационного мониторинга нами была использована и 

ультразвуковая методика с контрастным усилением. Эхоконтрастные  

исследования трансплантата использовали в качестве дополнительного метода 

при сложных диагностических случаях, так как оно обеспечивает получение 

дополнительной информации недоступное при базовом ультразвуковом 

мониторинге. Был использован контраст SonoVue [Бракко, Италия], который дает 

возможность проследить ход сосудов от магистральных стволов до уровня 

подкапсульных артериол и венул, с последующей обработкой полученных 
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результатов с оценкой скорости контрастирования сосудистого русла различных 

зон (рис. 12 А, Б). Своевременное использование данного метода сонографии 

позволяет не только выявить стеноз и тромбоз почечных сосудов, но и эпизоды 

острого отторжения почечного трансплантата, острый тубулярный некроз. 

                            

А                                                                           Б 

Рисунок 12. Сагиттальное сканирование почечного трансплантата с 

контрастным усилением. А- адекватная перфузия почечного трансплантата 

(заполнение контрастом сосудистого русла почки за 2 секунды); Б- кривая 

интенсивности заполнения контрастом сосудистого русла почечного 

трансплантата. 

Также в послеоперационном периоде проводили контроль работы 

почечного аллотрансплантата с использованием клинических, лабораторных и 

инструментальных методов исследования. При необходимости консультации 

специалистов узкого профиля и иммунологические исследования. 

Всем пациентам в раннем послеоперационном периоде была проведена 

пункционная биопсия для верификации диагноза. 

Для оценки результатов комплексного ультразвукового мониторинга 

больные были разделены на две группы. Основанием для формирования групп 

для статистической обработки данных послужило время, которое понадобилось 

для стабилизации артериального кровотока почечных трансплантатов после 

гемодинамического «удара» (пуск кровотока по магистральным сосудам) в 

интраоперационном периоде. В связи с этим пациенты, были разделены на две 

группы. Исключение составили два пациента. У одного реципиента 7 лет в первые 
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часы послеоперационного периода в отделении реанимации развился тромбоз 

магистральной вены. После устранения причин замедленной функции 

трансплантата при повторной операции были проведены сеансы заместительной 

почечной терапии. У второго пациента 6 лет на 25 сутки послеоперационного 

периода была выполнена трансплантатэктомия в результате поражения почечного 

трансплантата вирусом. 

I группа состояла из 25 реципиентов в возрасте от 12 месяцев до 38 лет У 

данных пациентов стабилизация кровотока наступила не позднее реконструкции 

мочевыводящего тракта, время, которое для этого потребовалось составило не 

более 40,6 ± 15,4 минут. У пациентов I группы в послеоперационном периоде 

немедленная функция трансплантата была расценена как оптимальная. 

II группа состояла из 29 больных в возрасте от 3 до 50 лет. У пациентов этой 

группы стабилизация кровотока отмечалась не ранее окончания оперативного 

вмешательства, т.е. понадобилось 95,5 ± 31,4 минут от включения в кровоток 

почечного аллотрансплантата. У реципиентов II группы после оперативного 

вмешательства немедленная функция трансплантата была расценена как 

субоптимальная. 

 По возрасту, полу (+ другие критерии) группы наблюдений были 

сопоставимы между собой (табл. 5). 
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Таблица 5. Сравнительные данные по характеристикам доноров, 

реципиентов I и II групп 

Критерий 
I группа 

(n = 25) 

II группа 

(n = 29) 
р 

Возраст донора, лет 39,3±9,2 47,1±11,2 0,48 

Пол донора 

женский 

мужской 

 

23 

2 

 

19 

10 

 

0,065 

0,065 

Возраст реципиента, лет 14,8±10,0 28,1±14,3 0,068 

Пол реципиента 

женский 

мужской 

 

12 

13 

 

8 

21 

 

0,121 

0,121 

Продолжительность диализа, месяцы 15,15±14,5 30,8±48,5 0,17 

Срок холодовой ишемии, минуты 143,7±74,8 131,2±55,4 0,53 

HLA несовместимость AB (%) 1 1 0,72 

Интраоперационные сосудистые 

осложнения (тромбоз, стеноз) 
3 3 0,59 

p – достоверность различий между группами 

2.3. Статистическая обработка полученных результатов. 

Статистическая обработка материала проведена при помощи программного 

обеспечения SPSS Statistics 17.0. Нормальность характера распределений 

исследуемых параметров была проверена по критерию Колмогорова-Смирнова. 

При распределении количественных признаков для их описания использовали 

среднее ± стандартное отклонение (М ± σ).  При выявлении статистически 

значимых различий между группами средние выделяли методом множественного 

попарного сравнения (t- критерий Стьюдента). При сопоставлении групп по 

качественным признакам применяли критерий Хи- квадрат, по количественным 

переменным- критерий Фишера. Для сравнения результатов повторных 
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изменений внутри группы применяли t- критерий для зависимых выборок. 

Уровень значимости для всех статистических данных был принят как 

достоверный при р < 0,05. 
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Глава 3 

Ультразвуковой мониторинг почечных аллотрансплантатов в 

интраоперационном и раннем послеоперационном периодах. 

Пациенты были разделены на две группы по времени, которое 

понадобилось для стабилизации артериального кровотока почечных 

трансплантатов после гемодинамического «удара» (пуск кровотока по 

магистральным сосудам) в интраоперационном периоде, как было представлено 

во второй главе.  

3.1. Ультразвуковой мониторинг почечных трансплантатов в 

интраоперационном периоде. 

3.1.1. Оценка показателей гемодинамики почечных трансплантатов 

пациентов I группы. Показатели интраоперационной спектральной 

допплерографии по магистральным и паренхиматозным почечным сосудам, 

показатели артериального давления были проанализированы в динамике  у 

пациентов I группы (табл. 6, 7). 

Таблица 6. Динамика показателей кровотока в интраоперационном периоде 

по магистральным сосудам почечных трансплантатов, системной гемодинамики 

(АД) у пациентов I группы. 

Показатели 

гемодинамики 

1-й этап 

(M±σ) 

2-й этап 

(M±σ) 

3-й этап 

(M±σ) 
Р 1-2 Р 2-3 Р 1-3 

Vps, м/с 1,28±0,63 1,55±0,67 1,54±0,64 0,048 0,12 0,08 

Vsd, м/с 0,36±0,25 0,57±0,35 0,45±0,28 0,12 0,4 0,26 

Vmean, м/с 0,68±0,33 0,91±0,46 0,83±0,39 0,038 0,14 0,47 

RI (отн.ед.) 0,71±0,15 0,62±0,09 0,65±0,09 0,01 0,06 0,12 

PI (отн.ед.) 1,57±0,75 1,3±0,6 1,2±0,32 0,19 0,28 0,017 

Vmax, м/с 0,38±0,55 0,42±0,3 0,41±0,28 0, 14 0,068 0,16 

Vmin, м/с 0,28±0,33 0,27±0,20 0,3±0,21 0,1 0,084 0,09 

АД с.мм.рт.ст. 111,7±18,7 109,3±20,3 122,3±15 0,32 0,098 0,06 

АД д.мм рт ст 68,7±15,5 62,2±18 73,5±15 0,062 0,082 0,11 
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р- достоверность различий между этапами. 

Таблица 7. Динамика показателей кровотока в интраоперационном периоде 

по междолевым сосудам почечных трансплантатов у пациентов I группы 

Гемодинамические 

показатели 

1-й этап 

(M±σ) 

2-й этап 

(M±σ) 

3-й этап 

(M±σ) 

Р1-2 

 
Р2-3 Р1-3 

Vps, м/с 0,13±0,07 0,22±0,1 0,2±0,08 0,03 0,64 0,022 

Vsd, м/с 0,05±0,03 0,06±0,05 0,07±0,04 0,15 0,57 0,04 

Vmean, м/с 0,09±0,04 0,011±0,09 0,12±0,06 0,13 0,87 0,034 

RI (отн.ед.) 0,59±0,15 0,62±0,09 0,63±0,1 0,052 0,82 0,18 

PI (отн.ед.) 1,46±0,96 1,16±0,71 1,2±0,94 0,54 0,96 0,37 

Vmax, м/с 0,08±0,03 0,09±0,05 0,11±0,075 0,058 0,097 0,003 

Vmin, м/с 0,04±0,02 0,07±0,04 0,08±0,05 0,062 0,94 0,052 

р- достоверность различий между этапами 

Показатели общей гемодинамики (АД) пациентов в интраоперационном 

периоде на трех этапах не имели достоверных различий при сравнении (р > 0,05). 

Оценивая гемодинамические показатели по магистральной почечной 

артерии у пациентов I группы, мы определили, что достоверно более высокие 

значения пиковой систолической скорости кровотока приходились на 2-й этап 

интраоперационного исследования (по сравнению с 1-м этапом),  т.е. в среднем 

через 40,6 ± 15,4 минут после пуска кровотока по магистальным сосудистым 

стволам При этом достоверные различия между значениями показателя на 2-м и 

3-м этапов выявлены не были. При оценке пиковой систолической скорости 

кровотока по междолевым артериям между этапами в группе определялись 

аналогичные изменения. При оценке изменения индекса резистентности по 

магистральной артерии у пациентов I группы отмечалось его достоверное 
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снижение к моменту измерения гемодинамических показателей после 

реконструкции мочевыводящего тракта (2-й этап). 

На уровне магистральной почечной вены и междолевых вен на всех трех 

этапах интраоперационного ультразвукового исследования статистически 

значимые различия значений скоростных показателей кровотока отсутствовали в 

динамике. Исключение составила минимальная скорость кровотока, которая была 

достоверно выше на 3-м этапе (по сравнению с 1-м этапом) у пациентов I группы. 

3.1.2. Оценка показателей гемодинамики почечных трансплантатов 

пациентов II группы. Показатели интраоперационной спектральной 

допплерографии по магистральным и паренхиматозным почечным сосудам, 

показатели артериального давления были проанализированы в динамике (табл. 8, 

9) у пациентов II группы. 

Таблица 8. Динамика показателей кровотока в интраоперационном периоде 

по магистральным сосудам почечных трансплантатов, общей гемодинамики (АД) 

у пациентов  II группы 

Гемодинамические 

показатели 

1-й этап 

(M±σ) 

2-й этап 

(M±σ) 

3-й этап 

(M±σ) 
Р1-2 Р2-3 Р1-3 

Vps, м/с 1,25±0,45 1,22±0,69 1,42±0,73 0,86 0,33 0,86 

Vsd, м/с 0,38±0,26 0,32±0,34 0,45±0,29 0, 1 0, 54 0,38 

Vmean, м/с 0,68±0,29 0,64±0,42 0,77±0,43 0,25 0, 56 0, 11 

RI ( отн.ед.) 0,69±0,13 0,57±0,1 0,74±0,11 0,016 0,0001 0,32 

PI ( отн.ед.) 1,38±0,75 1,26±0,54 1,55±0,53 0,044 0,016 0,052 

Vmax, м/с 0,32±0,23 0,41±0,27 0,56±0,27 0,165 0,083 0,058 

Vmin, м/с 0,22±0,15 0,29±0,18 0,37±0,23 0,2 0,18 0,066 

АД сист., мм рт.ст. 111,5±15 116,4±24,2 116,1±13 0,35 0,96 0,115 

АД диаст., мм 

рт.ст. 
63,8±13,2 63,3±13,6 68,9±12,5 0,87 0,083 0,1 
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р- достоверность различий между этапами 

Таблица 9. Динамика показателей кровотока в интраоперационном периоде 

по междолевым сосудам почечных трансплантатов у пациентов II группы 

Гемодинамические 

показатели 

1-й этап 

(M±σ) 

2-й этап 

(M±σ) 

3-й этап 

(M±σ) 
Р 1-2 Р 2-3 Р 1-3 

Vps, м/с 0,17±0,1 0,16±0,01 0,23±0,15 0,84 0,006 0,078 

Vsd, м/с 0,07±0,04 0,06±0,03 0,085±0,05 0,19 0,038 0,048 

Vmean, м/с 0,1±0,06 0,09±0,05 0,13±0,07 0,54 0,012 0,1 

RI ( отн.ед.) 0,55±0,15 0,62±0,15 0,62±0,11 0,33 0,84 0,38 

PI ( отн.ед.) 1,19±0,7 1,16±0,58 1,14±0,35 0,85 0,91 0,81 

Vmax, м/с 0,1±0,06 0,09±0,05 0,13±0,07 0,54 0,088 0,1 

Vmin, м/с 0,07±0,01 0,09±0,02 0,08±0,05 0,57 0,59 0,44 

р- достоверность различий между этапами 

Показатели общей гемодинамики (АД) пациентов в интраоперационном 

периоде на трех этапах не имели достоверных различий при сравнении (р > 0,05). 

У пациентов II группы достоверно более высокая пиковая систолическая 

скорость кровотока по магистральной  почечной артерии была зарегистрирована 

на 3-м этапе интраоперационного исследования кровотока почечного 

трансплантата (по сравнению с 1-м и 2-м этапами), т.е. через 87 ± 36 минут от 

момента начала перфузии почки. При оценке пиковой систолической скорости 

кровотока по междолевым артериям между этапами в группt определялись 

аналогичные изменения. Индекс резистентности по магистральной артерии у 

реципиентов II группы был нестабильным на протяжении большего времени 

интраоперационного периода. 

На уровне магистральной почечной вены и междолевых вен на всех трех 

этапах интраоперационного ультразвукового исследования статистически 
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значимые различия значений скоростных показателей кровотока отсутствовали в 

динамике у пациентов II группы. 

3.1.3. Реперфузионное повреждение почечных трансплантатов. Одной из 

важнейших причин развития вазоконстрикции являются постишемические 

реперфузионные расстройства, в основе которых лежит накопление ионов 

кальция в клетке после воостановления кровотока, что в основном приводит к 

переполнению саркоплазматического ретикулума кальцием и нарушению 

функции митохондрий, а иногда и к разрыву клетки. Нормальная концентрация 

ионизированного кальция обладает мембраностабилизирующим эффектом [33]. 

Реперфузионный синдром всегда сопровождается спазмом почечных сосудов на 

различных уровнях в большей или меньшей степени выраженности. Сосудистый 

спазм может быть как в основной почечной артерии (рис. 13 А, Б), так и 

дополнительных, аберрантных сосудах, возможен вариант вазоконстрикции и 

внутрипочечной артериальной сети. Подтверждением служит реакция 

сосудистого русла почки на введение спазмолитических препаратов (папаверин, 

эуфиллин, платифиллин).  

Во время реперфузии у пациентов наблюдаемых нами наиболее часто под 

адвентицию почечной артерии вводился раствор папаверина. В нашем 

исследовании реперфузионное повреждение было клинически выраженным и 

проявлялось спазмом сосудов почечного трансплантата у 31 пациента, среди 

реципиентов I группы с нарушением перфузии было 11 человек, среди пациентов 

II группы - 20 человек, статистически достоверная разница между ними 

отсутствует (р = 0,28). 

Существует ряд визуальных признаков, которые своевременно позволяют 

предположить нарушение перфузии почечного трансплантата. Почка в зоне 

отсутствия адекватной перфузии приобретает синий оттенок (рис. 14), при 

длительной ишемии может иметь дряблую консистенцию. 
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А                                                                  Б 

Рисунок 13. Магистральная артерия почечного трансплантата. А- вазоспазм 

магистральной артерии почки проксимальнее сосудистого анастомоза; Б-  

расширение магистральной артерии почки после введения спазмолитика. 

                                       

Рисунок 14. Изменение цвета передне-верхнего сегмента трансплантата 

вследствие спазма сосудов, обусловленного реперфузионным повреждением. 

По данным ультразвукового исследования в режиме ЦДК отмечается 

обеднение или отсутствие сосудистого рисунка в сегменте  почечного 

трансплантата с нарушением микроциркуляции (рис. 15 А, Б).     
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А                                                                      Б                                         

Рисунок 15. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата. А- 

в режиме ЦДК «обеднение» сосудистого рисунка переднего сегмента; Б- в режиме 

ЭДК отсутствие сосудистого рисунка переднее-верхнего сегмента. 

 В режиме спектральной допплерографии форма кривой потока крови 

изменена, вершина спектра имеет сглаженную или плоскую форму, отмечается 

увеличение времени акселерации и плавный дикротический спукс. Наблюдается 

редукция систолического кровотока с уменьшением показателей индекса 

сопротивления (рис. 16 А). После своевременного введения спазмолитиков под 

адвентицию через 5-10 мин степень перфузии и гемодинамические показатели 

можно оценивать как удовлетворительные (рис. 16 Б).  

                        

А                                                                         Б    

Рисунок 16. Интраоперационное сагиттальное сканирование почечного 

трансплантата в режиме спектрального допплеровского картирования. А- 

кровоток по междолевой почечной артерии в проекции скомпрометированного 

верхнего полюса трансплантата; Б- кровоток по междолевой почечной артерии в 



51 
 

проекции верхнего полюса трансплантата после введения спазмолитика 

папаверина. 

В нашем исследовании трансплантация почки была выполнена от живого 

родственного донора, что значительно сокращало время ишемии. Кроме того, 

всем реципиентам были проведены мероприятия по коррекции реперфузионной 

травмы: введение экулизумаба до перфузии аллопочки или проведение сеанса 

плазмафереза в первые часы после оперативного вмешательства. Так, у 5 

пациентов (8,9 %) при наличии ультразвуковых признаков выраженных 

реперфузионных изменений объем плазмафереза был увеличен до 150 % объема 

циркулирующей плазмы. 

По данным Садовникова 1998 г. при морфологическом исследовании 

гистологических срезов материала полученного при интраоперационной 

пункционной биопсии было доказано, что даже у почечных трансплантатов с 

немедленной функцией степень и выраженность ишемического поврежения 

канальцевого эпителия и его распространенность не были однородными и 

колебались от слабо выраженного ишемического до диффузного повреждения 

эпителия канальцев деструктивного характера с элементами некротизации клеток 

при состоянии внутриорганного кровообращения на достаточно хорошем уровне 

[33]. Главным моментом является сохранность сосудистой системы и 

проходимость почечных канальцев, которые и обеспечевают адекватную 

перфузию и нормализацию азотовыделительной функции почечного 

трансплантата в раннем послеоперационном периоде. 

3.1.4. Сосудистые осложнения почечных трансплантатов. Хирурги 

донорский орган располагали предварительно ротировав его на 180º вокруг 

собственной горизонтальной оси, т.е. в вертикально-инверсном положении, что 

позволяло минимизировать перегибы и перекруты сосудов. На этапе 

интраоперационного периода комплексная ультразвуковая диагностика позволила 

нам своевременно выявить и устранить четыре тромбоза и два стеноза почечной 

артерии. Как показала ревизия зоны наложения сосудистых анастомозов, они 
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возникли в результате формирования перегиба дистальнее сосудистого 

анастомоза из-за излишней длины магистральной артерии почки.  

В качестве примера диагностики интраоперационного тромбоза почечной 

артерии приводим следующее клиническое наблюдение. Пациентка Г., 25 лет, 

поступила в отделение трансплантации почки с диагнозом: вторичный амилоидоз 

почек на фоне перенесенного ревматоидного артрита, хроническая почечная 

недостаточность терминальной стадии. Программый гемодиализ не проводился. 

Состояние на момент поступления средней тяжести, самочувствие 

удовлетворительное. 

Донору было проведено полное обследование согласно протоколу [3]. По 

данным ультразвукового исследования предполагаемого донора (отец в возрасте 

54 лет) существенных структурных изменений обеих почек не было выявлено, 

гемодинамические показатели в бассейне всех сосудов были 

удовлетворительными. Холодовая ишемия почки составила 84 минуты. В ходе 

операции сформированы анастомозы между почечной и внутренней подвздошной 

артериями по типу «конец в конец», между почечной и наружной подвздошной 

венами – «конец в бок». 

После пуска кровотока нижний полюс трансплантата приобрел слегка 

цианотичный цвет, но после ротации при укладке трансплантата верхним 

полюсом к средней линии окраска стала нормальной. После пуска кровотока (1-й 

этап интраоперационного ультразвукового мониторинга) в режиме цветового 

допплеровского картирования магистральные сосуды «прокрашивались» 

равномерно. В паренхиме в области верхнего и нижнего полюсов отмечалось 

обеднение сосудистого рисунка. Гемодинамические показатели, 

зарегистрированные при спектральной допплерографии на первом 

интраоперационном этапе (табл. 10, рис. 17 А, Б).               
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Таблица 10. Гемодинамические показатели почечного кровотока на различных этапах ультразвукового мониторинга. 

Этапы мониторинга 

Главная почечная артерия 

Междолевые артерии 

Верхний сегмент Средний сегмент Нижний сегмент 

Vps, 

м/с 

Ved, 

м/с 
RI 

AT, 

с 

Vps, 

м/с 

Ved, 

м/с 
RI 

AT 

с 

Vps, 

м/с 

Ved, 

м/с 
RI 

AT, 

с 

Vps, 

м/с 

Ved, 

м/с 
RI 

AT, 

с 

До операции 0,69 0,2 0,7 0,075     0,28 0,1 0,65 0,07     

Первый 

интраоперационный 
1,21 0,32 0,74 0,070 0,09 0,06 0,35 0,070 0,15 0,07 0,51 0,085 0,06 0,03 0,49 0,090 

Первый 

интраоперационный 

(после введения 

папаверина) 

    0,16 0,09 0,44 0,078 0,41 0,15 0,62 0,080 0,21 0,11 0,48 0,086 

Второй 

интраоперационный 
2,10 0,33 0,69 0,084 0,036 0,02 0,44 0,098 0,068 0,03 0,55 0,112 0,06 0,03 0,5 0,120 

Третий 

интраоперационный 

(после тромбэктомии) 

1,57 0,21 0,86 0,090 0,38 0,20 0,46 0,076 0,24 0,10 0,58 0,105 0,18 0,06 0,66 0,108 

1-й день после операции 0,69 0,16 0,77 0,080 0,25 0,10 0,60 0,071 0,21 0,08 0,62 0,083 0,14 0,05 0,64 0,094 
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А                                                                        Б 

Рисунок 17. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в 

режиме спектральной допплерографии.  А- кровоток по магистральной почечной 

артерии; Б- кровоток по междолевой почечной артерии в области нижнего 

полюса, форма допплеровской кривой кровотока типа «tardus-parvus».  

Полученные данные свидетельствовали о низкой перфузии паренхимы 

почки, особенно в области верхнего и нижнего полюсов [31]. 

Под адвентицию почечной артерии был введен раствор папаверина. 

Перфузия трансплантата стала удовлетворительной.  

После формирования анастомоза между нативным мочеточником и 

лоханкой трансплантата (2-й этап) проведено очередное ультразвуковое 

исследование. По данным В-режима в просвете магистральной артерии в области 

ворот почки визуализировался пристеночный локальный неоднородной 

структуры тромб, стенозирующий артерию до 70% ее внутреннего просвета по 

диаметру (рис. 18).  

 

Рисунок 18. Пристеночный тромб (обозначен стрелкой) в просвете 

магистральной почечной артерии. 
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При исследовании в режиме цветового допплеровского картирования 

просвет сосуда прокрашивался неравномерно, определялся пристеночный дефект. 

В области ворот по  почечной артерии пиковая систолическая скорость кровотока 

составляла 2,10 м/с. Гемодинамические показатели, зарегистрированные при 

спектральной допплерографии на втором интраоперационном этапе, 

представлены в таблице 10.  По паренхиме отмечалось обеднение сосудистого 

рисунка во всех трех исследуемых участках трансплантата (табл. 10). Почка 

приобрела синеватый оттенок и дряблую консистенцию, что более выражено 

было в области верхнего сегмента. Учитывая все данные, вновь пережата артерия 

трансплантата. Рассечена ее передняя стенка в поперечном направлении. Из 

просвета почечной артерии удален светлый тромб. После послойного ушивания 

операционной раны проведено ультразвуковое исследование мультичастотным 

датчиком. В режиме цветового допплеровского картирования отмечалось 

равномерное удовлетворительное прокрашивание почечного синуса и паренхимы 

до коркового слоя. Гемодинамические показатели, зарегистрированные при 

спектральной допплерографии на третьем интраоперационном этапе 

характеризовались  как удовлетворительные (табл. 10, рис. 19 А, Б). 

                   

А                                                                         Б 

Рисунок 19. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в 

режиме спектральной допплерографии после тромбэктомии. А- кровоток по 

междолевой почечной артерии в проекции нижнего полюса; Б- кровоток по 

междолевой почечной артерии в проекции среднего сегмента. 
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Функция трансплантата в послеоперационном периоде немедленная. 

Восстановление адекватного диуреза, снижение концентрации креатинина, 

мочевины, увеличение СКФ наблюдалось на 1-е сутки после оперативного 

вмешательства (рис. 20 А, Б).  

               

А                                                                     Б 

Рисунок 20. Динамика в раннем послеоперационном периоде  у пациентки. 

А- креатинина; Б- скорости клубочковой фильтрации. 

При контрольном ультразвуковом исследовании в послеоперационном 

периоде в околопочечном пространстве жидкостных скоплений не определялось. 

Почка имела правильную форму, ровные контуры. Эхоструктура и эхогенность 

коркового слоя не изменены. Размеры трансплантата соответствовали норме. 

Сосудистый рисунок прослеживался до капсулы. Гемодинамические показатели 

были удовлетворительными и симметричными по всем сегментам почечного 

трансплантата (табл. 10, рис. 21 А, Б). 

На 30-е сутки после трансплантации почки была выполнена пункционная 

биопсия. Заключение: Патологических изменений не выявлено.                              
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А                                                                         Б 

Рисунок 21. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии. А- спектрограмма кровотока магистральной почечной артерии; 

Б- спектрограмма кровотока междолевой почечной артерии.  

3.2. Ультразвуковой мониторинг почечных трансплантатов в 

раннем послеоперационном периоде. 

3.2.1. Оценка показателей гемодинамики почечных трансплантатов 

пациентов I группы. В послеоперационном периоде немедленная функция 

трансплантата наблюдалась у всех пациентов I группы (100 %). У данных 

реципиентов восстановление адекватного диуреза, снижение концентрации 

креатинина, мочевины, увеличение СКФ, произошло  без применения 

программного гемодиализа. К 7 суткам послеоперационного периода полная 

нормализация функции трансплантата наступила у 25 пациентов, они и составили 

I группу. СКФ в 1-е сутки у реципиентов I группы составляла 61,1 ± 40 мл/мин, к 

7 суткам она была равна  165 ± 56 мл/мин. Вместе с этим отмечалось снижение 

уровня креатинина и мочевины в крови.  

В I группе на 1-е сутки нормализация СКФ наступила у 6 пациентов (24 %), 

на 2-е сутки- у 10 человек (40 %), на 3-и сутки- у 9 (36 %), на 5-сутки- 18 (72 %). К 

моменту выписки у 23 человек уровень СКФ соответствовал норме (92 %), у двух 

пациентов отмечалось незначительное снижение данного показателя до 77 ± 1,4 

мл/мин (рис. 22). 
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Рисунок 22. Динамическое  изменения  СКФ в раннем послеоперационном 

периоде пациентов I группы. 

Мы провели ультразвуковую динамическую оценку состояния и 

показателей внутриорганной перфузии почечного аллотрансплантата пациентов I 

группы в раннем послеоперационном периоде до момента выписки, что в среднем 

составило 22 ± 4 дня. При ультразвуковой оценке почечного трансплантата 

пациентов I группы на 1-е сутки послеоперационного периода в околопочечном 

пространстве у трех пациентов (12 %) определялись жидкостные однородные по 

структуре скопления- лимфоцеле, у остальных реципиентов патологических 

жидкостных скоплений не визуализировалось. У всех пациентов почки имели 

правильную бобовидную форму с четкими, ровными контурами. Собирательная 

система почки была умеренно расширена у трех пациентов (12 %). Кортико-

медуллярная дифференцировка сохранена. Эхогенность паренхимы средняя, 

эхоструктура коркового слоя и паренхимы не изменены. В режиме ЦДК 

сосудистый рисунок характеризовался как  удовлетворительный, 

визуализировалось все сосудистое русло от уровня магистральных сосудов до 

междольковых артерий и вен. Все сегменты почечного трансплантата 

картировались одинаково. В режиме СДГ проводили оценку спектрограмм. Они 

имели нормальную форму: быстрый подъем, острый систолический пик, хорошо 

выраженный диастолический кровоток выше изолинии. 

При сравнении гемодинамических показателей в динамике между 

последним этапом интраоперационного мониторинга и первыми сутками после 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 
мл/мин/1,73 м² 



55 
 

оперативного вмешательства отмечался достоверный прирост систолической 

скорости и усредненной по времени скорости кровотока по междолевым артериям 

(р = 0,04). Индексы периферического сопротивления не имели достоверных 

различий между собой на уровне магистральных и междолевых сосудов (табл. 11, 

12). 

При оценке скоростных показателей и индексов периферического 

сопротивления на протяжении всего послеоперационного периода характерным 

для пациентов I группы являлась стабильность гемодинамических показателей на 

уровне магистральных и междолевых артерий и вен. По дуговым артериям 

отмечался прирост систолической скорости. Так на 1-е сутки Vps = 0,2 ± 0,05 м/с., 

а на 2-е сутки Vps = 0,23 ± 0,03 м/с (р = 0,04); также изменение усредненной по 

времени скорости Vmean =0,13 ± 0,02 м/с, Vmean = 0,11 ± 0,02 м/с (р = 0,038), в 

остальные дни динамика скоростных показателей отсутствовала. По дуговым 

артериям отмечалось и достоверное  повышение индекса резистентности: на 2-е 

сутки RI = 0,65 ± 0,12, на 3-и сутки RI = 0,68 ± 0,1 (р = 0,046) (табл. 13). Между 

показателями венозного кровотока достоверных изменений скорости в динамике 

не отмечалось (табл. 11,12). 

3.2.2. Оценка показателей гемодинамики почечных трансплантатов 

пациентов II группы. В послеоперационном периоде немедленная функция 

трансплантата наблюдалась у 28 человек (96,5 %)  II группы. У данных 

реципиентов восстановление адекватного диуреза, снижение концентрации 

креатинина, мочевины, увеличение СКФ, произошло  без применения 

программого гемодиализа.  
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Таблица 11. Динамика показателей кровотока по магистральным сосудам почечных трансплантатов у пациентов I 

группы, (n = 25) 

Показатель и/о этап 1-й день 2-й день 3-й день 5-й день 7-й день выписка 
р 

и/о-1 

р 

1-2 

р 

2-3 

р 

3-5 

р 

5-7 

р 

7-в 

Vps, м/с 1,29±0,64 1,2±0,47 1,32±0,54 1,39±0,81 1,4±0,69 1,4±0,7 1,43±0,5 0,49 0,36 0,76 0,95 0,97 0,89 

Vsd, м/с 0,45±0,28 0,4±0,18 0,42±0,25 0,34±0,39 0,37±0,3 0,37±0,2 0,38±0,16 0,28 0,42 0,6 0,86 0,95 0,9 

Vmean, м/с 0,73±0,39 0,62±0,26 0,62±0,26 0,68±0,52 0,72±0,4 0,72±0,4 0,73±0,25 0,19 0,27 0,85 0,55 0,55 0,76 

RI, отн.ед 0,65±0,09 0,73±0,1 0,69±0,1 0,73±0,1 0,74±0,1 0,74±0,06 0,72±0,07 0,068 0,24 0,48 0,82 0,98 0,8 

PI, отн.ед 1,2±0,32 1,49±0,47 1,3±0,38 1,68±0,44 1,5±0,32 1,48±0,27 1,43±0,32 0,48 0,56 0,12 0,68 0,92 0,9 

Vmax, м/с 0,41±0,28 0,55±0,29 0,56±0,22 0,65±0,34 0,62±0,3 0,61±0,35 0,48±0,22 0,11 0,88 0,28 0,74 0,88 0,07 

Vmin, м/с 0,3±0,21 0,44±0,28 0,44±0,26 0,46±0,23 0,48±0,3 0,48±0,33 0,43±0,16 0,046 0,56 0,4 0,28 0,48 0,12 

р - достоверность различий между этапами 
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Таблица 12. Динамика показателей кровотока по междолевым сосудам почечных трансплантатов у пациентов I 

группы, (n = 25) 

Показатель и/о этап 1-й день 2-й день 3-й день 5-й день 7-й день выписка 
р 

и/о-1 

р 

1-2 

р 

2-3 

р 

3-5 

р 

5-7 

р 

7-в 

Vps, м/с 0,2±0,08 0,25±0,078 0,28±0,06 0,33±0,23 0,29±0,08 0,29±0,07 0,29±0,04 0,04 0,096 0,36 0,43 0,86 0,83 

Vsd, м/с 0,07±0,04 0,09±0,035 0,01±0,03 0,1±0,05 0,08±0,04 0,09±0,035 0,09±0,03 0,08 0,44 0,87 0,23 0,75 0,88 

Vmean, м/с 0,12±0,06 0,14±0,047 0,08±0,03 0,18±0,1 0,15±0,05 0,15±0,04 0,15±0,03 0,04 0,19 0,44 0,34 0,97 0,99 

RI, отн.ед 0,63±0,1 0,65±0.09 0,67±0,086 0,68±0,12 0,7±0,08 0,69±0,08 0,67±0,06 0,76 0,4 0,61 0,33 0,27 0,56 

PI, отн.ед 1,2±0,94 1,2±0,3 1,2±0,25 1,3±0,43 1,4±0,3 1,32±0,28 1,35±0,24 0,9 0,87 0,54 0,45 0,19 0,66 

Vmax, м/с 0,11±0,075 0,17±0,15 0,14±0,055 0,18±0,14 0,17±0,12 0,14±0,11 0,14±0,12 0,073 0,28 0,14 0,74 0,2 0,65 

Vmin, м/с 0,08±0,05 0,09±0,04 0,08±0,03 0,12±0,11 0,14±0,13 0,12±0,1 0,12±0,13 0,56 0,48 0,13 0,71 0,54 0,8 

р- достоверность различий между этапами 
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Таблица 13. Динамика показателей кровотока по дуговым артериям почечных трансплантатов у пациентов I группы, 

(n = 25) 

Показатель 1-й день 2-й день 3-й день 5-й день 7-й день выписка 
р 

1-2 

р 

2-3 

р 

3-5 

р 

5-7 

р 

7-в 

Vps, м/с 0,2±0,05 0,23±0,03 0,2±0,04 0,2±0,05 0,19±0,04 0,2±0,04 0,04 0,08 0,45 0,34 0,73 

Vsd, м/с 0,07±0,02 0,07±0,03 0,07±0,02 0,06±0,03 0,06±0,02 0,06±0,02 0,13 0,16 0,58 0,88 0,38 

Vmean, м/с 0,12±0,03 0,13±0,02 0,11±0,02 0,11±0,03 0,11±0,03 0,11±0,02 0,13 0,038 0,79 0,79 0,37 

RI, отн.ед 0,65±0,08 0,62±0,1 0,65±0,12 0,68±0,1 0,66±0,1 0,68±0,05 0,059 0,12 0,046 0,24 0,27 

PI, отн.ед 1,18±0,27 1,27±0,57 1,24±0,51 1,3±0,47 1,23±0,44 1,28±0,2 0,9 0,89 0,12 0,26 0,08 

р - достоверность различий между этапам 
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У одного пациента II группы адекватный диурез восстановился после 

проведения сеансов гемодиализа.  

К 7 суткам послеоперационного периода у пациентов II группы 

азотовыделительная функция по данным биохимического исследования была 

снижена, поэтому уровень СКФ не соответствовал норме по возрасту и росту. 

Во II группе у пациентов СКФ в первые сутки составила- 21 ± 17,6 мл/мин, 

к седьмым суткам этот показатель достиг 52,0 ± 25,8 мл/мин. Вместе с этим 

отмечалось снижение креатинина и мочевины в крови, но до уровня 

субоптимальных. К моменту выписки показатель СКФ достиг нормальных 

значений только у двух пациентов (6,2 %), у остальных реципиентов оставался 

меньше нормы с учетом возраста и роста. 

Пациентам  II группы также была проведена ультразвуковая динамическая 

оценка состояния и показателей внутриорганной перфузии почечного 

аллотрансплантата в раннем послеоперационном периоде до момента выписки, 

что в среднем составило 29 ± 8 дня. 

При ультразвуковой оценке почечного трансплантата пациентов II группы в 

1-е сутки послеоперационного периода в околопочечном пространстве у 6 

пациентов  (20,7 %) определялись жидкостные скопления. Четыре из них были с 

четким контуром однородные по структуре- лимфоцеле, два жидкостных 

скопления имели нечеткий контур и неоднородную ячеистую структуру, были 

расценены как гематомы.  У 23 реципиентов патологических скоплений не 

визуализировалось. У всех пациентов почки были правильной бобовидной формы 

с четкими, ровными контурами. Расширение лоханки и чашечек от умеренного до 

выраженного наблюдалось у пяти реципиентов. Кортико-медуллярная 

дифференцировка сохранена. Эхогенность паренхимы средняя, эхоструктура 

коркового слоя и паренхимы не изменены. В режиме ЦДК все сегменты 

почечного трансплантата картировались одинаково не у всех пациентов. У 25 

человек сосудистый рисунок характеризовался как  удовлетворительный, 

визуализировалось все сосудистое русло от уровня магистральных сосудов до 

дуговых артерий и вен. У 4 реципиентов отмечалось обеднение сосудистого 
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рисунка в области нижнего сегмента. Ранее у данных пациентов отмечалось 

нарушение адекватной перфузии почки  и в интраоперационном периоде, 

несмотря на проводимую спазмолитическую терапию для улучшения 

микроциркуляции.  В режиме СДГ проводили оценку спектрограмм. Спектры 

имели различную форму. У большинства пациентов (75,9 %) она была 

нормальной: быстрый подъем, острый систолический пик, хорошо выраженный 

диастолический кровоток выше изолинии. У 7 пациентов спектры были 

изменены: отмечалось увеличение времени акселерации, вершина спектра имела 

сглаженную форму и плавный дикротический спукс. В дальнейшем при 

динамической оценке у данных пациентов отмечалась нормализация формы 

спектров до выписки из стационара. 

При сравнении гемодинамических показателей в динамике между 

последним этапом интраоперационного мониторинга и 1-ми сутками после 

оперативного вмешательва отмечался достоверный прирост индексов 

периферического сопротивления по междолевым артериям (р = 0,01). Скоростные 

показатели не имели достоверных различий между собой на уровне 

магистральных и междолевых сосудов (табл. 14,15). 

При динамической оценке скоростных показателей и индексов 

периферического сопротивления на протяжении всего послеоперационного 

периода у пациентов II группы отмечалась стабильность индексов 

периферического сопротивления  на уровне всех почечных артерий и скоростных 

показателей, характеризующих венозный кровоток.  По магистральной артерии к 

дню выписки из стационара отмечалась достоверная динамика скоростных 

показателей по отношению к 7-м суткам госпитализации. Так на 7-й день Vps = 

1,37 ± 0,65 м/с, Vmean  = 0,64 ± 0,35 м/с,  Vsd = 0,27 ± 0,25 м/с в день выписки 

повышение Vps = 1,56 ± 0,65 м/с (р = 0,048), Vmean = 0,76 ± 0,43 м/с (р = 0,015), 

Vsd = 0,36 ± 0,36 м/с (р = 0,04). По дуговым артериям отмечался прирост 

систолической и усредненной по времени скоростей на 2-е сутки 

послеоперационного периода. В дальнейшем на 3-и сутки  отмечалось снижение 

показателей до уровня зарегистрированных в 1-е сутки послеоперативного 
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периода (р = 0,78). Так на 1-е сутки Vps = 0,18 ± 0,05 м/с., а на 2-е сутки Vps = 

0,22 ± 0,07 м/с (р = 0,02); также изменение усредненной по времени скорости 

Vmean = 0,09 ± 0,04 м/с, Vmean = 0,11 ± 0,04 м/с (р = 0,006). В остальные дни 

динамика скоростных показателей по дуговым артериям отсутствовала (табл. 16). 

Представленные данные убедительно демонстрируют, что в раннем 

послеоперационном периоде, особенно в течение первых трех суток, наблюдается 

лабильность артериальной сосудистой системы почечного аллотрансплантата, что 

характеризуется колебаниями величин скоростных показателей кровотока и 

индексов периферического сопротивления в большей или меньшей степени у 

пациентов обеих групп. 
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Таблица 14. Динамика показателей кровотока по магистральным сосудам почечных трансплантатов у пациентов II 

группы, (n = 29) 

Показатель и/о этап 1-й день 2-й день 3-й день 5-й день 7-й день выписка 
р 

и/о-1 

р 

1-2 

р 

2-3 

р 

3-5 

р 

5-7 

р 

7-в 

Vps, м/с 1,25±0,73 1,38±0,89 1,23±0,56 1,3±0,54 1,31±0,73 1,37±0,65 1,56±0,65 0,23 0,33 0,58 0,86 0,78 0,048 

Vsd, м/с 0,32±0,29 0,38±0,45 0,27±0,19 0,27±0,17 0,24±0,13 0,27±0,25 0,36±0,36 0,55 0,23 0,84 0,065 0,25 0,04 

Vmean, м/с 0,64±0,42 0,72±0,56 0,72±0,57 0,63±0,27 0,58±0,22 0,64±0,35 0,76±0,43 0,55 0,26 0,36 0,47 0,54 0,015 

RI, отн.ед 0,74±0,11 0,75±0,14 0,75±0,09 0,76±0,09 0,77±0,1 0,78±0,11 0,78±0,1 0,87 0,54 0,46 0,47 0,66 0,82 

PI, отн.ед 1,55±0,53 1,6±0,53 1,7±0,44 1,75±0,54 1,78±0,56 1,76±0,58 1,7±0,42 0,7 0,44 0,39 0,75 0,83 0,32 

Vmax, м/с 0,56±0,27 0,72±0,54 0,72±0,48 0,59±0,24 0,82±0,56 0,93±0,73 0,72±0,41 0,17 0,82 0,67 0,062 0,32 0,056 

Vmin, м/с 0,37±0,23 0,56±0,49 0,56±0,48 0,45±0,27 0,45±0,26 0,59±0,52 0,51±0,4 0,1 0,92 0,4 0,88 0,34 0,17 

р- достоверность различий между этапами 
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Таблица 15. Динамика показателей кровотока по междолевым сосудам почечных трансплантатов у пациентов II 

группы, (n = 29) 

Показатель и/о этап 1-й день 2-й день 3-й день 5-й день 7-й день выписка 
р 

и/о-1 

р 

1-2 

р 

2-3 

р 

3-5 

р 

5-7 

р 

7-в 

Vps,м/с 0,23±0,15 0,26±0,11 0,29±0,08 0,28±0,06 0,29±0,08 0,25±0,05 0,29±0,08 0,51 0,31 0,5 0,6 0,07 0,04 

Vsd, м/с 0,085±0,05 0,08±0,04 0,08±0,04 0,07±0,04 0,08±0,05 0,06±0,03 0,06±0,02 0,5 0,84 0,15 0,8 0,47 0,22 

Vmean, м/с 0,13±0,07 0,14±0,06 0,1±0,07 0,14±0,04 0,14±0,06 0,12±0,03 0,14±0,04 0,96 0,48 0,27 0,89 0,63 0,58 

RI, отн.ед 0,62±0,11 0,7±0,13 0,73±0,11 0,75±0,11 0,75±0,1 0,74±0,11 0,74±0,06 0,01 0,2 0,08 0,95 0,94 0,88 

PI, отн.ед 1,14±0,35 1,4±0,55 1,5±0,51 1,65±0,56 1,63±0,4 1,64±0,46 1,62±0,33 0,01 0,17 0,14 0,91 0,88 0,75 

Vmax, м/с 0,13±0,07 0,15±0,11 0,15±0,06 0,14±0,14 0,14±0,08 0,14±0,09 0,12±0,08 0,67 0,53 0,62 0,31 0,66 0,19 

Vmin, м/с 0,08±0,05 0,12±0,11 0,1±0,07 0,12±0,1 0,09±0,06 0,1±0,065 0,1±0,11 0,32 0,34 0,5 0,19 0,37 0,88 

р- достоверность различий между этапами 
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Таблица 16. Динамика показателей кровотока по дуговым артериям почечных трансплантатов у пациентов II 

группы, (n = 29) 

Показатель 1-й день 2-й день 3-й день 5-й день 7-й день выписка 
р 

1-2 

р 

2-3 

р 

3-5 

р 

5-7 

р 

7-в 

Vps, м/с 0,18±0,05 0,22±0,07 0,18±0,06 0,21±0,07 0,19±0,06 0,19±0,04 0,02 0,038 0,058 0,4 0,96 

Vsd, м/с 0,05±0,02 0,06±0,03 0,04±0,02 0,05±0,02 0,05±0,03 0,05±0,02 0,44 0,066 0,12 0,96 0,95 

Vmean, м/с 0,09±0,04 0,11±0,04 0,09±0,03 0,1±0,03 0,1±0,04 0,09±0,03 0,006 0,028 0,5 0,19 0,12 

RI, отн.ед 0,69±0,1 0,7±0,1 0,72±0,08 0,72±0,05 0,74±0,07 0,72±0,08 0,3 0,21 0,6 0,68 0,59 

PI, отн.ед 1,35±0,35 1,46±0,5 1,49±0,35 1,56±0,21 1,5±0,26 1,54±0,41 0,21 0,92 0,69 0,52 0,87 

р - достоверность различий между этапам 
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3.2.3. Сосудистые осложнения почечных трансплантатов.  

В послеоперационном периоде на 1-е сутки в отделении реанимации у 

одного пациента семи лет развился тромбоз магистральной и сегментарных вен и 

у одной пациентки пяти лет - стеноз почечной артерии, которые привели к 

повторной ревизии трансплантата и  устранению сосудистого осложнения. Также 

на 6-е сутки послеоперационного периода у пациента 54 лет при УЗИ стал 

лоцироваться пристеночный локальный тромб почечной вены гемодинамически 

не значимый, повторный илеофеморальный тромбоз справа. На фоне 

антикоагулянтной терапии была отмечена положительная динамика. 

В следующем клиническом примере продемонстрировано течение 

послеоперационного  периода после тромбоза магистральной и сегментарных вен 

почечного аллотрансплантата на 1-е сутки после оперативного вмешательства. 

Пациент Б., 7 лет, поступил в отделение трансплантации почки с диагнозом: 

кистозная дисплазия почек, хроническая почечная недостаточность терминальной 

стадии. Были проведены сеансы гемодиализа в течение 2 недель, перитонеального 

диализа в течение 8 месяцев перед оперативным вмешательством. Состояние на 

момент поступления средней тяжести, самочувствие удовлетворительное. 

Донору было проведено полное обследование согласно протоколу [3]. По 

данным ультразвукового исследования предполагаемого донора (отец в возрасте 

36 лет)  существенных отклонений от нормы структуры обеих почек не было 

выявлено, в режиме цветового допплеровского картирования сосудистый рисунок 

был выражен удовлетворительно, по данным спектральной допплерографии 

гемодинамические показатели в бассейне почечных сосудов симметричные и 

удовлетворительные.  

 Холодовая ишемия почки составила 214 минут. В ходе операции 

сформированы анастомозы между почечной артерией  и аортой по типу «конец в 

бок», между почечной и левой общей подвздошной венами – «конец в бок». 

После пуска кровотока трансплантат равномерно заполнился кровью, окрасился в 

розовый цвет, тургор был хороший.  Мочеотделение на столе достаточное. При 

ультразвуковом исследовании после пуска кровотока (1-й этап 
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интраоперационного ультразвукового мониторинга) в режиме цветового 

допплеровского картирования магистральные сосуды прокрашивались 

равномерно, прослеживались по паренхиме до коркового слоя. Несмотря на то, 

что сосудистый рисунок по паренхиме в области верхнего сегмента был выражен 

удовлетворительно, гемодинамические показатели, зарегистрированные при 

спектральной допплерографии были снижены, спектры имели тип 

постстенотических (рис. 23 А). В связи с этим для улучшения перфузии 

трансплантата под адвентицию почечной артерии введен раствор папаверина, 

через 10 минут в режиме СДГ отмечалось  повышение систолической скорости 

кровотока и нормализация индекса резистентности (рис. 23 Б). 

                   

А                                                                        Б 

Рисунок 23. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в 

режиме спектральной допплерографии. А- кровоток по междолевой почечной 

артерии в области верхнего полюса, постстенотический тип кровотока; Б- 

кровоток по междолевой почечной артерии в области верхнего полюса после 

введения спазмолитика. 

При ультразвуковом мониторинге после формирования анастомоза между 

нативным мочеточником и лоханкой трансплантата (2-й этап) и после ушивания 

операционной раны (3-й этап) в режиме ЦДК сосудистый рисунок был 

достаточным, равномерно прослеживался по всем сегментам почки до капсулы. 

По данным спектральной допплерографии гемодинамические показатели были 

удовлетворительными (рис. 24 А, Б).  
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А                                                                        Б 

Рисунок 24. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии. А- спектрограмма кровотока магистральной почечной артерии; 

Б- спектрограмма кровотока междолевой почечной артерии.  

На 1-е сутки послеоперационного периода у пациента отмечалась анурия. 

По данным ультразвукового исследования в В- режиме латеральнее ворот почки 

визуализировалась гематома с начальными признаками организации размерами 

7,0 х 3,2 см. В режиме ЦДК- сосудистый рисунок был выражен до уровня 

междолевых сосудов, имел двунаправленный характер. В режиме СДГ 

систолические скорости удовлетворительные, отмечался реверсивный кровоток в 

диастолу на всех уровнях сосудов от магистральной до дуговых артерий (рис. 25 

А, Б). В режиме ЦДК и СДГ почечная вена не регистрировалась.  

                    

А                                                                        Б 

Рисунок 25. Сагиттальное сканирование почечного трансплантата в режиме 

спектральной допплерографии в отделении реанимации и интенсивной терапии на 

1-е сутки после операции. А - спектрограмма кровотока сегментарной почечной 
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артерии, реверсивный кровоток; Б- спектрограмма кровотока междолевой 

почечной артерии, реверсивный кровоток.  

Учитывая все, данные пациент был взят в операционную для ревизии 

трансплантата. Через венотомию наружной подвздошной артерии дистальнее 

анастомоза из вены почечного трансплантата удалены тромбы.  

На 2-е сутки диурез отсутствовал. Проводилась заместительная почечная 

терапия гемодиализом в течение 21 дня. При ультразвуковом исследовании 

патологические скопления жидкости в околопочечном пространстве 

отсутствовали. Размеры почечного трансплантата составили: толщина- 5,6 см, 

толщина коркового слоя- 0,62 см. Динамика размеров представлена на рисунке 

26. 

 

Рисунок 26. Динамика размеров трансплантата в послеоперационном 

периоде. 

Пирамидки были не изменены, обычной эхогенности. В режиме ЦДК 

сосудистый рисунок прослеживался до коркового слоя, на единичных дуговых 

артериях визуализировались A-V шунты. В режиме СДГ- спектры имели 

треугольную форму, ЛСК умеренно повышены на уровне всех почечных артерий. 

Гемодинамические показатели по магистральной почечной артерии составили   

Vps = 1,2 м/с,  RI = 0,71 (рис. 27 А); по междолевым артериям- Vps = 0,37 м/с,  RI 

= 0,59 (рис. 27 Б); по дуговым артериям- Vps = 0,24 м/с,  RI = 0,62. ЛСК по 

магистральной вене повышена до 1,33 м/с, поток был ламинарный. На уровне 

магистральной вены спектры имели пульсативный тип кровотока (рис. 28 А, Б). 
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А                                                                       Б 

Рисонок 27. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 1-е сутки после операции. А- кровоток по магистральной 

почечной артерии; Б- кровоток по междолевой почечной артерии. 

                  

А                                                                       Б 

Рисунок 28. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 2-е сутки после операции. А- кровоток по магистральной 

почечной вене; Б- кровоток по междолевой почечной вене, артериализированный 

тип кровотока. 

На 7-е сутки после оперативного вмешательства отмечалось незначительное 

увеличение толщины коркового слоя, он стал неравномерным от 0,65 до 0,7 см. В 

режиме ЦДК сосудистый рисунок был удовлетворительным, прослеживался до 

капсулы, в области нижнего сегмента отмечалось умеренно выраженное венозное 

полнокровие. В режиме СДГ- отмечается нормализация форм спектров, ЛСК по 

артериям удовлетворительные, отмечается повышение периферического 

сопротивления на уровне всех почечных артерий (рис. 29 А, Б). 
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А                                                                          Б 

Рисунок 29. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 7-е сутки после операции. А- кровоток по междолевой  

почечной артерии; Б- кровоток по дуговой почечной артерии. 

На 8-е сутки после трансплантации почки по данным УЗИ отмечается 

увеличение толщины трансплантата до 6,0 см., толщины коркового слоя до 0,83 

см (рис. 30 А, Б).                  

                         

А                                                                         Б              

Рисунок 30. Сканирование почечного трансплантата в В- режиме на 8-е 

сутки. А- увеличение толщины почки; Б- увеличение толщины коркового слоя.  

В режиме ЦДК - отмечается усиление венозного полнокровия почки, 

сосудистый рисунок прослеживается до коры (рис. 31). 
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Рисунок 31. Сканирование почечного трансплантата в режиме цветового 

допплеровского картирования на 8-е сутки после трансплантации почки, усиление 

венозного рисунка. 

 В режиме СДГ- на уровне магистральной и некоторых паренхиматозных 

артерии отсутствует конечно-диастолический компонент (рис. 32 А, Б).  

                     

А                                                                         Б 

Рисунок 32. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 8-е сутки после операции. А- кровоток по магистральной  

почечной артерии; Б- кровоток по междолевой  почечной артерии. Полная 

редукция диастолического компонента кровотока. 

Спектры венозного кровотока имеют артериализированную форму. 

Отмечается повышение ЛСК по сегментарным венам: по средней вене до 1,55 м/с, 

по нижней вене до 1,7 м/с. На уровне междолевых вен ЛСК до 0,44 м/с (рис. 33. А, 

Б).  

           



72 
 

                   

А                                                                        Б 

Рисунок 33. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 8-е сутки после операции. А- кровоток по нижней 

сегментарной  почечной вене; Б- кровоток по междолевой  почечной вене. 

Дисфункция трансплантата была расценена как острый канальцевый некроз. 

По данным эхографии также нельзя исключить гемодинамически значимый 

тромбоз на уровне сегментарных вен.   

Была выполнена пункционная биопсия (рис. 34 А, Б). Заключение: 

Ишемическое повереждение канальцевого эпителия с некротическими очаговыми 

изменениями. По данным ИГХ исследования результаты показали, что изменения 

не носят иммунного характера.  

                              

А                               Б                          

Рисунок 34. Морфологические изменения. А, Б- биоптат почки на 8-е сутки 

после трансплантации. 

На 9-е сутки отмечается незначительное увеличение толщины 

трансплантата и коркового слоя. Эхографическая картина в режиме ЦДК без 

динамики. В режиме СДГ отмечается появление диастолического компонента на 
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уровне всех почечных артерий. По магистральной артерии RI=0,93, по 

междолевым- 0,9, по дуговым составлял 0,77-0,81. Формы спектров остались 

остроконечными. 

На 10-е сутки после оперативного вмешательства наметилась тенденция к 

уменьшению, т.е. к нормализации толщины коркового слоя. В режиме ЦДК- 

сосудистый рисунок стал удовлетворительным, количество артериальных и 

венозных сосудов равнозначно.  

Таким образом можно предположить, что именно на 10-е сутки наступило 

разрешение острого канальцевого некроза, который развился на фоне частичного 

тромбирования сегментарных вен почечного аллотрансплантата. 

Диурез на 10-е сутки составил 1500 мл. в сутки. 

На день выписки из стационара наступила нормализация размеров толщины 

почки и коркового слоя (рис. 35). 

 

Рисунок 35. Толщина коркового слоя почечного трансплантата  в день 

выписки. 

В режиме ЦДК- сосудистый рисунок выражен удовлетворительно, 

прослеживается до капсулы. В режиме СДГ отмечается нормализация 

гемодинамических показателей по почечным артериям (рис. 36 А, Б), снижение 

ЛСК  по венам всех уровней (рис. 37 А, Б). Формы спекров как артериальных, так 

и венозных, нормализовались. 
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А                                                                         Б 

Рисунок 36. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии в день выписки: А- кровоток по магистральной  почечной 

артерии; Б- кровоток по междолевой почечной артерии.    

                     

А                                                                         Б 

Рисунок 37. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии в день выписки: А- кровоток по сегментарной почечной вене; Б-  

кровоток по междолевой почечной вене. 

На 30-е сутки была выполнена пункционная биопсия. Заключение: 

Отторжение отсутствует. Паренхима в стадии не завершившихся репаративных 

изненений. 

Динамика уровня креатинина в крови, показателя СКФ представлена в 

таблице 17.  
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Таблица 17. Динамика азотистых шлаков и СКФ по данным 

биохимического исследования 

Сутки после 

трансплантации 

Креатинин, 

мкмоль/л 

Мочевина, 

млмоль/л 

СКФ, 

мл/мин 

1 394 39 11,4 

2 271 22 16,5 

3 460,8 21 9,7 

5 523 28 8,5 

7 680 34 6,5 

8 314 10,3 14,2 

9 304 9,7 14,7 

выписка 280 9,2 16 

В динамике отмечалось медленное снижение показателей азотемии и  

повышение СКФ. Функция почечного трансплантата к моменту выписки была 

расценена как субоптимальная. 

Достоверная разница между сосудистыми осложнениями, возникшими в 

интраоперационном и в раннем послеоперационном периоде, у пациентов I и II 

групп отсутствовала (р > 0,05) (табл. 18). 

Таблица 18. Сравнительные данные по сосудистым осложнениям 

реципиентов I и II групп 

Сосудистые осложнения 
I группа 

(n= 25) 

II группа 

(n= 29) 
р 

И/о тромбоз почечной артерии 2 2 0,64 

И/о стеноз почечной артерии 1 1 0,72 

П/о стеноз почечной артерии - 1 0,54 

П/о тромбоз почечной вены - 1 0,54 

p – достоверность различий между группами 
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Таким образом, приведенные клинические случаи демонстрируют, что 

ультразвуковой мониторинг в интраоперационном и в раннем послеоперационном 

периодах  почечного аллотрансплантата позволяет диагностировать такие грозные 

сосудистые осложнения, как артериальный и венозный тромбоз. Своевременное 

выявление их еще на этапе оперативного вмешательства дает возможность быстро 

отреагировать бригаде хирургов и немедленно устранить патологический 

процесс, что минимизирует последствия ишемических изменений. 

3.3. Возможности ультразвуковой диагностики. Клиническое 

наблюдение. 

У пациента 6 лет на 25 сутки послеоперационного периода была выполнена 

трансплантатэктомия в результате поражения почечного трансплантата вирусом 

неясной этиологии. В качестве клинического наблюдения приводим данные 

течения интраоперационного и послеоперационного периодов этого  пациента. 

Клиническое наблюдение. Пациент Я., 6 лет с весом 17 кг. поступил  в 

отделение пересадки почки ФГБНУ «РНЦХ им. академика Б.В. Петровского» с 

диагнозом: фокальный сегментарный гломерулосклероз, терминальная стадия 

хронической почечной недостаточности. Состояние после проведения 

программного перитонеального диализа в течение 18 месяцев. Выполнена 

операция аллотрансплантация почки от родственного донора 54 лет (бабушки). 

Холодовая ишемия в течение 80 минут. Почка с двумя почечными артериями 

помещена в правую подвздошную область. В ходе операции сформированы 

анастомозы между основной почечной и общей подвздошной артерией, 

дополнительной и внутренней подвздошной артериями по типу «конец в конец», 

между почечной и нижней полой веной – «конец в бок». После пуска кровотока 

трансплантат нормальной окраски, тургор хороший. На всех этапах 

интраоперационного ультразвукового мониторинга  (пуск кровотока, окончание 

формирования анастомоза между нативным мочеточником и лоханкой 

трансплантата, после ушивания операционной раны) в режиме цветового 

допплеровского картирования отмечалось равномерное прокрашивание почечного 

синуса и паренхимы до коркового слоя. Гемодинамические показатели, 
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зарегистрированные при спектральной допплерографии, соответствовали 

нормативным значениям. После ушивания операционной раны толщина 

трансплантата составила 5,4 см., толщина коркового слоя- 0,7 см. Ультразвуковая 

топометрия и гемодинамические показатели позволили предположить сохранную 

морфологическую структуру почки и прогнозировать в дальнейшем хорошую 

функцию трансплантата в раннем послеоперационном периоде. 

 Функция пересаженной почки немедленная. Диурез в первые сутки 

составил 1,730 л/сутки. Нормализация азотистых шлаков крови (креатинин, 

мочевина) отмечалась на первые сутки (табл. 19). 

Таблица 19. Динамика азотистых шлаков, показателя СКФ пациента по 

данным биохимического исследования 

Сутки исследования 

 

Креатинин, 

мкмоль/л 

Мочевина, 

млмоль/л 

СКФ, 

мл/мин/1,73м² 
До трансплантации 

почки 
642 21,6 6,5 

1-е 

 
37 3,7 113,6 

3-и 

 
30 3,2 140 

5-е 

 
27 4,6 155,5 

7-е 

 
35 3,3 120 

19-е 

 
61 4,5 68,8 

20-е 

 
82 5,8 51,2 

22-е 

 
96 6 43,75 

23-и 

 
94 5 44,6 

25-е 

 
440 29,5 9,5 

После 

трансплантатэктомии 

 

206 21,8 20,4 
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В 1-е сутки после операции патологических жидкостных скоплений в 

околопочечном пространстве не определялось. Почка имела правильную форму, 

четкие, ровные контуры. Эхоструктура коркового слоя и паренхимы однородная, 

обычной эхогенности. Корковый слой хорошо дифференцировался. Пирамидки 

отчетливо визуализирировались неизмененные, симметричные. Размеры 

пересаженной почки: толщина -5,0 см., толщина коркового слоя - 0,55 см. 

Динамика размеров трансплантата представлена на рис. 38.  

 

Рисунок 38. Динамика размеров трансплантата в послеоперационном 

периоде. 

В режиме ЦДК-сосудистый рисунок равномерный, прослеживался до 

капсулы. На уровне всех почечных сосудов гемодинамические показатели 

удовлетворительные (рис. 39). 
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Рисунок 39. Мониторинг пиковой систолической скорости кровотока по 

почечным артериям на различных этапах ультразвукового мониторинга. И/о- 

интраоперационное ультразвуковое исследование почечного аллотрансплантата. 

При дальнейшем мониторинге в послеоперационном периоде динамика УЗ- 

картины не отмечалась. 

С 18 суток послеоперационного периода у пациента появилась лихорадка 

T=38,4ºС, в моче протеинурия, бактериурия. Максимальный подъем температуры 

до 40,2º С. На 19 сутки  по данным УЗИ отмечалось увеличение размеров 

толщины трансплантата и коркового слоя (толщина трансплантата -5,6 см., 

толщина коркового слоя -0,68 см.). Расширение полостной системы: 

внутрипочечная лоханка расширена до 1,2 см., чашечек всех групп максимально 

до 0,7 см. По данным спектральной допперографии на уровне всех почечных 

сосудов ЛСК удовлетворительная, отмечалось повышение периферического 

сопротивления. По ультразвуковой картине нельзя исключить интерстициальный 

криз отторжения в связи с увеличением толщины трансплантата и коркового слоя, 

расширением полостной системы, повышением периферического сопротивления 

на уровне всех почечных сосудов. 

Выполнена пункционная биопсия трансплантата. При морфологическом 

исследовании биоптата почки выявлены изменения, более всего соответствующие 
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аденовирусной инфекции трансплантата. В одном из участков  был обнаружен 

каналец, где наряду с пролиферацией эпителия имелся некроз эпителия, а по 

периферии присутствовали единичные моноциты, лейкоциты, что 

соответствовало гранулемоподобному образованию, характерному для 

аденовирусной инфекции. В клубочках и перитубулярных капиллярах признаки 

капиллярита отсутствовали, тубулит не определялся, артерии  были не изменены. 

Имелись признаки регенераторных изменений в виде отдельных митозов 

эпителия канальцев. Признаки отторжения отсутствовали, c4d депозитов в 

микроциркуляторном русле не обнаружено. При иммуногистохимическом 

исследовании пунктата почки выявлены частицы аденовируса в эпителии извитых 

канальцев мозгового слоя (рис. 40 А, Б). 

                    

А                          Б 

Рисунок 40. Морфологические изменения. А, Б- биоптат почки на 19-е 

сутки  после трансплантации. 

На 20 сутки по данным допплерографии по дуговым артериям ЛСК- 

снижена, индекс резистентности повышен (рис. 41).  
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Рисунок 41. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 20-е сутки после трансплантации почки. Кровоток по дуговой 

почечной артерии. 

На 22 сутки почка приобрела округлую форму. Увеличение размеров 

толщины трансплантата и коркового слоя (толщина трансплантата -6,0 см., 

толщина коркового слоя – от 0,7 до 076 см.).  

На 23- сутки по данным УЗИ появились все основания диагностировать 

воспалительную реакцию. Кортико-медуллярная дифференцировка сглажена. 

Эхогенность паренхимы и коркового слоя стала мозаичнонеоднородной с 

признаками повышенной гидрофильности. Наблюдалось значительное 

увеличение размеров трансплантата: толщина почки- 7,6 см, толщина коркового 

слоя от 0,72 до 0,82 см. В режиме ЦДК- отмечалось усиление венозного рисунка 

всего трансплантата, который прослеживался до капсулы. В области ворот почки 

повышение ЛСК по почечной вене до 1,5 м/сек. Гемодинамические показатели по 

почечным артериям без динамики. 

На 25 сутки послеоперационного периода у пациента появился выраженный 

асцит. Септическая картина характеризовалась тем, что на фоне 

мозаичнонеоднородной эхогенности паренхимы и коркового слоя трансплантата 

визуализировался выраженный синдром пирамидальных колец. В паренхиме 

появились фиброзные гиперэхогенные «тяжи», более выражено в толще 

коркового слоя (рис. 42 А).      
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Рисунок 42. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 25-е сутки после трансплантации почки. А- в серошкальном 

режиме эхогенность паренхимы и коркового слоя неоднородная, мозаичная с 

гипоэхогенными участками. Выраженный синдром «пирамидальных» колец. В 

толще коркового слоя гиперэхогенные (фиброзные) «тяжи»; Б- в режиме ЦДК 

сосудистый рисунок трансплантата значительно обеднен, определяются 

единичные сегментарные и междолевые артериальные сосуды только в систолу, 

венозные сосуды не визуализируются. 

В режиме ЦДК - отмечалось обеднение сосудистого рисунка в паренхиме 

определялись единичные междолевые артерии только в систолу; венозные сосуды 

не визуализировались на всем протяжении (рис. 42. Б). В режиме спектральной 

допплерографии- положитдиастолический кровоток отсутствовал, отмечалось 

появление пандиастолического кровотока на уровне всех почечных сосудов кроме 

единичных дуговых артерий (рис. 43 А, Б). Отмечалось повышение жесткости 

сосудистых стенок, формы спектров стали «игольчатыми». 

 



83 
 

                     

А Б 

Рисунок 43. Сканирование почечного трансплантата в режиме спектральной 

допплерографии на 25-е сутки после трансплантации почки. А- кровоток по 

почечной магистральной артерии; Б- кровоток по междолевой артерии. 

Отсутствует диастола, появление реверсивного диастолического кровотока. 

 По данным биохимического исследования у пациента отмечалось 

значительное повышение уровня креатинина и мочевины (таб. 19). Анурия с 24 

суток. 

В связи с отсутствием улучшений по данным УЗИ, и сохраняющимися 

признаками дистального венозного тромбоза, была проведена ревизия 

трансплантата (почка багрового цвета, увеличена в размерах). Тромбы в просвете 

магистральной вены трансплантата выявлены не были. В сосуды почки был 

введен гепарин, без эффекта. Выполнена трансплантатэктомия. 

Через 2,5 месяца данному пациенту была выполнена повторная 

трансплантация почки от умершего донора. Посттрансплантационный период 

протекал благополучно. 

Морфологическое исследование удаленной почки выявило некроз 

коркового и участков мозгового слоя с обширными кровоизлияниями. В 

микроциркуляторном русле клубочков агрегация, стазы эритроцитов, имелись 

отдельные фибриноидные некрозы стенок мелких артерий. В просвете 

внутриорганных артерий и вен определялись пристеночные фибринозные тромбы 

и стазы эритроцитов. Изменения, выявленные при гистологическом 

исследовании, были расценены как проявление аденовирусной инфекции 
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трансплантата. Однако аденовирус в ткани удаленной почки 

иммуногистохимическим методом выявить не удалось. 

В нашем наблюдении при динамическом исследовании трансплантата почки 

в раннем послеоперационном периоде данные ультразвуковой картины 

трактовались как признаки острого криза отторжения почечного 

аллотрансплантата, но результаты полученные при биопсии почки 

свидетельствовали о поражении органа вирусом, который и привел к выраженным 

изменениям ткани трансплантата. 

Комплексное ультразвуковое исследование позволяет на ранних этапах 

четко определить дисфункцию трансплантата. На сегодняшний день оно не дает 

точной картины для дифференциальной диагностики причин дисфункции почки, 

так как все они могут иметь схожую эхографическую и допплерографическую 

картину [35]. Мы согласны с рядом авторов [137, 183], которые считают, что 

необходимо только комплексное исследование реципиента, включающее анализ 

клинической картины, показателей лабораторных исследований, результатов 

иммуногистохимии и их сопоставление с данными ультразвукового исследования. 
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Глава 4 

Сравнительная оценка показателей топометрии и гемодинамики почечных 

аллотрансплантатов в интраоперационном и раннем послеоперационном 

периодах. 

Топометрические данные почек, показатели интраоперационной и 

послеоперационной спектральной допплерографии по магистральным и 

паренхиматозным сосудам мы сравнили и по группам. 

4.1. Сравнительная оценка показателей гемодинамики почечных 

трансплантатов в интраоперационном периоде. В обеих группах стабилизация 

кровотока происходила на достаточно высоких скоростных показателях, но 

следует отметить, что время, которое для этого потребовалось отличалось: у 

пациентов I группы оно составило не более 40,6 ± 15,4 минут, а для пациентов II 

группы понадобилось до 95,5 ± 31,4 минут. (рис. 44 А, Б). Стабилизация 

кровотока может быть различной и определяется в основном типом кровотока, 

который, в свою очередь, является отражением степени ишемического 

повреждения трансплантата и состоянием сосудистой системы [35]. Такую 

реакцию периферического сопротивления можно объяснить лабильностью тонуса 

сосудистой стенки. 

             

А                                                                         Б     

Рисунок 44. Динамика пиковой систолической скорости кровотока на трех этапах 

интраоперационного мониторинга. А- по магистральной почечной артерии; Б- по 

междолевой почечной артерии среднего сегмента. 
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А                                                                      Б 

Рисунок 45. Динамика индекса резистентности на трех этапах 

интраоперационного мониторинга. А-  по магистральной почечной артерии; Б-  по 

междолевой почечной артерии среднего сегмента. 

При межгрупповом сравнении показателей систолической скорости 

кровотока обеих групп статистическая достоверность присутствовала по 

магистральным и междолевым почечным артериям (р = 0,042 и р = 0,048). У 

пациентов II группы достоверно определялись более высокие индексы, 

характеризующие периферическое сопротивление, только на этапе окончания 

оперативного вмешательства по магистральной почечной артерии. Так, в I группе 

RI = 0,65 ± 0,09, во II группе RI = 0,74 ± 0,11 (р = 0,01); в I группе PI = 1,2 ± 0,32, 

во II группе PI = 1,55 ± 0,53 (р = 0,03) (рис. 45 А, Б). На уровне всех почечных вен 

на всех трех этапах интраоперационного УЗИ достоверность различий 

отсутствовала (р > 0,05). 

4.2. Сравнительная оценка показателей топометрии и гемодинамики 

почечных трансплантатов в раннем послеоперационном периоде. В раннем 

послеоперационном периоде при межгрупповом сравнении СКФ (табл. 20), 

азотистых шлаков с первых суток и до дня выписки отмечается статистически 

достоверная разница (р < 0,05). 
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Таблица 20. Межгрупповое сравнение динамики скорости клубочковой 

фильтрации пациентов 

Период I группа (n=25) II группа (n=29) Р 

До операции 10,2±9,9 9,6±6,5 0,81 

1-е сутки 61,1±40 21±17,6 0,000 

3-и сутки 106,3±48,7 36,6±22,5 0,000 

5-е сутки 130,3±76 47±28 0,001 

7-е сутки 157±57 47,6±23 0,00 

Выписка 119±44,9 61,5±20 0,00 

р - достоверность различий между группами 

При динамическом наблюдении за уровнем биохимических показателей 

отмечалось снижение креатинина, мочевины в крови и повышение уровня СКФ у 

пациентов в обеих группах, но у реципиентов I группы нормализация 

шлаковыделительной функции почки наступила в течение первой недели 

послеоперационного периода (рис. 46, 47, 48). 
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Рисунок 46. Динамика скорости клубочковой фильтрации у пациентов I и II 

групп. 

 

Рисунок 47. Динамика креатинина у пациентов I и II групп. 

 

Рисунок 48. Динамика мочевины у пациентов I и II групп. 

При межгрупповой динамической оценке топометрических данных 

почечных трансплантатов следует отметить, что по толщине почки достоверных 

различий не было выявлено на протяжении всего послеоперационного периода. 

Только на 7-е сутки послеоперационного периода достоверность различий была 

между толщиной коркового слоя: у  реципиентов I группы толщина коркового 
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слоя составляла 0,6 ± 0,09 см, у пациентов II группы- 0,66 ± 0,1 см (р = 0,038) (рис. 

49). 

 

Рисунок 49. Динамика толщины коркового слоя у пациентов I и II групп. 

Мы провели межгрупповое сравнение количественных параметров  

гемодинамики зарегистрированных в режиме СДГ по  магистральным, 

междолевым и дуговым сосудам в раннем послеоперационном периоде.  

На 1-е сутки достоверные различия показателей кровотока отмечались 

только на уровне артерий малого диаметра в виде более низких диастолической и 

усредненной по времени скоростей у пациентов II группы. Так в I группе по 

дуговым артериям Vsd = 0,07 ± 0,02 м/с, Vmean = 0,12 ± 0,03 м/с, во II группе- Vsd 

= 0,05 ± 0,02 м/с (р = 0,02),Vmean = 0,09 ± 0,04 м/с (р = 0,012) (табл.21). 
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Таблица 21. Межгрупповое сравнение средних показателей по артериям на 

1-е сутки после оперативного вмешательства 

Показатель 

гемодинамики 

Уровень артерии 1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=29) 
р 

 

Vps, м/с 

 

магистральная 1,2±0,47 1,38±0,89 0,43 

междолевая 0,25±0,078 0,26±0,11 0,68 

дуговая 0,2±0,05 0,18±0,05 0,06 

 

Vsd, м/с 

магистральная 0,4±0,18 0,38±0,45 0,72 

междолевая 0,09±0,035 0,08±0,04 0,35 

дуговая 0,07±0,02 0,05±0,02 0,02 

 

Vmean, м/с 

магистральная 0,62±0,26 0,72±0,56 0,5 

междолевая 0,14±0,047 0,14±0,06 0,81 

дуговая 0,12±0,03 0,09±0,04 0,012 

 

RI, отн.ед 

магистральная 0,73±0,1 0,75±0,14 0,63 

междолевая 0,65±0.09 0,7±0,13 0,18 

дуговая 0,65±0,08 0,69±0,1 0,15 

 

PI, отн.ед 

магистральная 1,49±0,47 1,6±0,53 0,47 

междолевая 1,2±0,3 1,4±0,55 0,13 

дуговая 1,18±0,27 1,35±0,35 0,12 

р- достоверность различий между группами 

На 2-е сутки достоверные различия показателей кровотока определялись на 

уровне артерий всего сосудистого русла почки. По магистральной почечной 

артерии в виде более низкой диастолической скорости у пациентов II группы 
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(0,42 ± 0,25 м/с,  0,27 ± 0,19 м/с, соотв. р = 0,04). Отмечались различия и в 

индексах периферического сопротивления по всем почечным артериям (табл. 22). 

Таблица 22. Межгрупповое сравнение средних показателей по артериям на 

2-е сутки после оперативного вмешательства 

Показатель 

гемодинамики 

Уровень 

артерии 

1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=29) 
р 

 

Vps, м/с 

 

магистральная 1,32±0,54 1,23±0,56 0,61 

междолевая 0,28±0,06 0,29±0,08 0,81 

дуговая 0,23±0,03 0,22±0,07 0,64 

 

Vsd, м/с 
магистральная 0,42±0,25 0,27±0,19 0,04 

междолевая 0,1±0,03 0,08±0,04 0,16 

дуговая 0,07±0,03 0,06±0,03 0,14 

 

Vmean, м/с 
магистральная 0,62±0,26 0,72±0,57 0,2 

междолевая 0,08±0,03 0,1±0,07 0,49 

дуговая 0,13±0,02 0,11±0,04 0,18 

 

RI, отн.ед 
магистральная 0,69±0,1 0,78±0,09 0,048 

междолевая 0,67±0,086 0,73±0,11 0,03 

дуговая 0,62±0,1 0,7±0,1 0,016 

 

PI, отн.ед 
магистральная 1,3±0,38 1,7±0,44 0,01 

междолевая 1,2±0,25 1,5±0,51 0,03 

дуговая 1,27±0,57 1,46±0,5 0,27 

р - достоверность различий между группами 

На 3-и сутки после оперативного вмешательства наблюдались достоверные 

различия скоростных показателей диастолического кровотока на уровне 

периферических артерий. По междолевым сосудам пиковая диастолическая 
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скорость была равна 0,1 ± 0,05 м/с и 0,07 ± 0,04 м/с, соотв. р = 0,044; по дуговым 

артериям- 0,07±0,02 м/с и 0,04±0,02 м/с, соотв. р=0,023. По магистральной 

почечной артерии различие отмечалось в виде более низкой диастолической 

скорости у пациентов II группы (0,42 ± 0,25 м/с,  0,27 ± 0,19 м/с, соотв. р = 0,04). 

По индексу резистентности различия присутствовали на уровне всех почечных 

сосудов, по индексу пульсативности незначительная достоверность 

присутствовала только на уровне междолевых артерий (р  = 0,049)  (табл. 23). 

Таблица 23. Межгрупповое сравнение средних показателей по артериям на 

3-и сутки после оперативного вмешательства 

Показатель 

гемодинамики 

Уровень 

артерии 

1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=29) 
р 

 

Vps, м/с 

 

магистральная 1,39±0,81 1,3±0,54 0,78 

междолевая 0,33±0,23 0,28±0,06 0,29 

дуговая 0,2±0,04 0,18±0,06 0,49 

 

Vsd, м/с 
магистральная 0,34±0,39 0,27±0,17 0,48 

междолевая 0,1±0,05 0,07±0,04 0,044 

дуговая 0,07±0,02 0,04±0,02 0,023 

 

Vmean, м/с 
магистральная 0,68±0,52 0,63±0,27 0,67 

междолевая 0,18±0,1 0,14±0,04 0,09 

дуговая 0,11±0,02 0,09±0,03 0,092 

 

RI, отн.ед 
магистральная 0,73±0,1 0,76±0,09 0,044 

междолевая 0,68±0,12 0,76±0,11 0,033 

дуговая 0,65±0,12 0,72±0,08 0,014 

 

PI, отн.ед 
магистральная 1,68±0,44 1,75±0,54 0,065 

междолевая 1,3±0,43 1,65±0,56 0,049 

дуговая 1,24±0,51 1,49±0,35 0,073 

р- достоверность различий между группами 
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На 5-е сутки послеоперационного периода наблюдались достоверные 

различия скоростных показателей диастолического кровотока на уровне 

магистральных и дуговых артерий: по магистральной артерии Vsd = 0,37 ± 0,26 

м/с и Vsd  = 0,24 ± 0,13 м/с, соотв. р = 0,02; по дуговым артериям- Vsd =0,06 ± 0,03 

м/с и Vsd  = 0,05 ± 0,02 м/с, соотв. р = 0,023. По индексу резистентности различия 

присутствовали на уровне магистральных и междолевых сосудов артериального 

русла, по индексу пульсативности достоверность присутствовала на уровне 

периферических артерий (табл. 24). 

Таблица 24. Межгрупповое сравнение средних показателей по артериям на 

5-е сутки после оперативного вмешательства 

Показатель 

гемодинамики 

Уровень 

артерии 

1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=29) р 

Vps, м/с 

магистральная 1,4±0,69 1,31±0,73 0,67 

междолевая 0,29±0,08 0,29±0,08 0,84 

дуговая 0,2±0,05 0,21±0,07 0,65 

Vsd, м/с 

магистральная 0,37±0,26 0,24±0,13 0,02 

междолевая 0,08±0,04 0,08±0,05 0,23 

дуговая 0,06±0,03 0,04±0,02 0,026 

Vmean, м/с 

магистральная 0,72±0,4 0,58±0,22 0,18 

междолевая 0,15±0,05 0,14±0,06 0,44 

дуговая 0,11±0,03 0,1±0,03 0,43 

RI, отн.ед 

магистральная 0,74±0,1 0,77±0,1 0,02 

междолевая 0,7±0,08 0,75±0,1 0,037 

дуговая 0,68±0,1 0,72±0,05 0,08 

PI, отн.ед 
магистральная 1,5±0,32 1,78±0,56 0,07 

междолевая 1,4±0,3 1,63±0,4 0,013 
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дуговая 1,3±0,47 1,56±0,21 0,029 

р- достоверность различий между группами 

На 7-е сутки после оперативного вмешательства, которые по нашим данным 

являются критическими, отмечались следующие гемодинамические различия. 

Также как и в предыдущие сутки мониторинга у пациентов II группы отмечался 

более низкий диастолический компонент кровотока и усредненная по времени 

скорость кровотока по междолевым сосудам. Индексы периферического 

сопротивления достоверно были значительно выше у пациентов II группы на 

уровне всех сосудов артериально русла почечного трансплантата (таб. 25). 

Таблица 25. Межгрупповое сравнение средних показателей по артериям на 

7-е сутки после оперативного вмешательства 

Показатель 

гемодинамики 

Уровень 

артерии 

1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=29) 
р 

 

Vps, м/с 

 

магистральная 1,4±0,72 1,37±0,65 0,8 

междолевая 0,29±0,07 0,25±0,05 0,08 

дуговая 0,19±0,04 0,19±0,06 0,81 

 

Vsd, м/с 

магистральная 0,37±0,22 0,27±0,25 0,19 

междолевая 0,09±0,035 0,06±0,03 0,006 

дуговая 0,06±0,02 0,05±0,03 0,08 

 

Vmean, м/с 

магистральная 0,72±0,37 0,64±0,35 0,46 

междолевая 0,15±0,04 0,12±0,03 0,012 

дуговая 0,11±0,03 0,1±0,04 0,29 

 

RI, отн.ед 

магистральная 0,74±0,06 0,78±0,11 0,04 

междолевая 0,69±0,08 0,74±0,11 0,028 

дуговая 0,66±0,1 0,74±0,07 0,03 

 магистральная 1,48±0,27 1,76±0,58 0,03 
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PI, отн.ед междолевая 1,32±0,28 1,64±0,46 0,013 

дуговая 1,23±0,44 1,5±0,26 0,029 

р- достоверность различий между группами 

На день выписки после аллотрансплантации почки у пациентов II группы 

диастолический компонент артериального кровотока был достоверно ниже 

показателей регистрируемых у пациентов I группы на уровне сосудов 

междолевого уровня. Определялись более высокие индексы, характеризующие 

периферическое сопротивление, на уровне всех почечных сосудов, которые были 

выше нормативных показателей (табл. 26). 

Таблица 26. Межгрупповое сравнение средних показателей в день выписки из 

стационара (28 ± 9 день). 

Показатель 

гемодинамики 

Уровень 

артерии 

1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=29) 
р 

 

Vps, м/с 

 

магистральная 1,43±0,5 1,56±0,65 0,49 

междолевая 0,29±0,04 0,29±0,08 0,92 

дуговая 0,2±0,04 0,19±0,04 0,64 

 

Vsd, м/с 

магистральная 0,38±0,16 0,36±0,36 0,78 

междолевая 0,09±0,03 0,06±0,02 0,019 

дуговая 0,06±0,02 0,05±0,02 0,058 

 

Vmean, м/с 

магистральная 0,73±0,25 0,76±0,43 0,81 

междолевая 0,15±0,03 0,14±0,04 0,24 

дуговая 0,11±0,02 0,09±0,03 0,18 

 

RI, отн.ед 

магистральная 0,72±0,07 0,78±0,1 0,04 

междолевая 0,67±0,06 0,74±0,06 0,015 

дуговая 0,68±0,05 0,72±0,08 0,018 

 

PI, отн.ед 

магистральная 1,43±0,32 1,7±0,42 0,03 

междолевая 1,35±0,24 1,62±0,33 0,005 

дуговая 1,28±0,2 1,54±0,41 0,015 

р- достоверность различий между группами 

При межгрупповом сравнении гемодинамических показателей венозного 

кровотока нами не было получено ни одного достоверного различия на уровне 

всех сосудов венозного русла. Эти данные свидетельствует о том, что 
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артериальный кровоток у пациентов обеих групп был достаточным для 

осуществления полноценной перфузии почечных трансплантатов на протяжении 

всего послеоперационного периода. 

Мы проанализировали данные гемодинамических изменений у реципиентов 

на протяжении всего послеоперационного периода и пришли к выводу, что у 

пациентов II группы на фоне нормального систолического кровотока во 

внутриорганных артериях почек регистрируются более низкие показатели 

диастолического компонента на фоне высоких индексов периферического 

сопротивления нежели у пациентов I группы. На основании этого можно 

предположить о наличии у реципиентов II группы более выраженных 

постишемических изменений, которые предусматривают более внимательное и 

настороженное отношение к состоянию почечных трансплантатов на протяжении 

всего периода после оперативного вмешательства. У реципиентов I группы 

быстрое восстановление диастолического компонента скорее всего обусловлено 

большей массой  действующих нефронов, определяющих адекватную функцию 

почечного аллотрансплантата. 
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Заключение 

В данное исследование включены результаты комплексного УЗИ 56 

пациентов в возрасте от 1 года до 50 лет (17,7 ± 14 года), из которых 62,5 % 

мужчины и 37,5 % женщин. Средний возраст мужчин составил 17,7 ± 15,3 лет, 

женщин – 17,8 ± 11,7 лет. Доля пациентов младше 14 лет была 48,2 %, старше 14 

лет 51,8 %. Данным реципиентам периоперативно были проведены мероприятия 

направленные на улучшение работы почечного аллотрансплантата такие, как 

индукция моноклональными антителами, билатеральная нефрэктомия, 

плазмаферез непосредственно после оперативного вмешательства для снижения 

концентрации циркулирующих факторов и эндотеллинов, которые лежат в 

основе патогенеза реперфузионного повреждения. 

По результатам статистической обработки данных все пациенты 

распределились на две группы. Основанием для формирования этих групп 

послужило время, которое понадобилось для стабилизации артериального 

кровотока после гемодинамического «удара» (пуск кровотока по магистральным 

сосудам) почечных трансплантатов в интраоперационном периоде. Исключение 

составили два пациента. У одного реципиента 7 лет в первые часы 

послеоперационного периода в отделении реанимации развился тромбоз 

магистральной вены. После устранения причин замедленной функции 

трансплантата при повторной операции были проведены сеансы заместительной 

почечной терапии. У второго пациента 6 лет на 25 сутки послеоперационного 

периода была выполнена трансплантатэктомия в результате поражения 

почечного трансплантата вирусом. 

I группа состояла из 25 реципиентов в возрасте от 12 месяцев до 38 лет. У 

данных пациентов стабилизация кровотока наступила не позднее реконструкции 

мочевыводящего тракта. Время, которое для этого потребовалось, составило в 

среднем 40,6±15,4 минут. К этому времени пиковая систолическая скорость 

кровотока по магистральным и паренхиматозным сосудам достигала своего 

максимального значения. Наступала стабилизация внутриорганной 

гемодинамики, которая прослеживалась до конца оперативного вмешательства. В 
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послеоперационном периоде немедленная функция трансплантата  у этих 

пациентов была расценена как оптимальная. 

II группа состояла из 29 больных в возрасте от 3 до 50 лет. У пациентов 

этой группы стабилизация кровотока отмечалась не ранее окончания 

оперативного вмешательства, т.е. в среднем понадобилось 95,5 ± 31,4 минут от 

включения в кровоток почечного трансплантата. У реципиентов II группы после 

оперативного вмешательства немедленная функция трансплантата была 

расценена как субоптимальная.  

Комплексный ультразвуковой мониторинг всем пациентам проводился в 

интраоперационном и в раннем послеоперационном периодах. В условиях 

операционной исследование проводилось на трех этапах оперативного 

вмешательства на ультразвуковом сканере PROFOCUS 2202 (Дания) стерильным 

I- образным интраоперационным датчиком с частотой 4-10 МГц, линейным 

датчиком с частотой 4-10 МГц, конвексным датчиком с частотой 3,5-7,5 МГц. 

Были использованы различные режимы сканирования- режим серой шкалы, 

цветового допплеровского картирования скоростей кровотока и энергии потока, 

импульсно- волнового допплеровского картирования. Первый этап 

интраоперационного мониторинга - пуск кровотока по магистральным сосудам 

пересаженной почки; второй этап - исследование кровотока после реконструкции 

мочевыводящего тракта: наложение уретероцистоанастомоза, 

уретероуретероанастомоза, пиело-пиелоанастомоза и уретеропиело-анастомоза; 

третий этап - регистрация кровотока после окончания оперативного 

вмешательства. Временные промежутки между каждым из ультразвуковых 

исследований составили 44,6 ± 20,9 минут. Ультразвуковой мониторинг в 

послеоперационном периоде проводился пациентам натощак утром на приборах 

Aloka ProSound Alpha 10 (Япония), Siеmens Acuson S2000 (Германия), Hitachi Hi 

Vision Ascendus (Япония) конвексным датчиком частотой 5 МГц и линейным 

датчиком частотой 7 МГц с применением  режимов сканирования, как в условиях 

операционной, на 1-й, 2-й, 3-й, 5-й, 7- день  и в день выписки из стационара по 
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протоколу, разработанному для реципиентов, а так же по мере необходимости по 

данным лабораторных и клинических показателей.  

Показатели системного артериального давления пациентов обеих групп в 

интраоперационном периоде на трех этапах не имели достоверных различий при 

сравнении (р > 0,05). 

При динамической оценке ЛСК у пациентов I группы стабилизация 

кровотока по артериям и венам наступала не позднее реконструкции 

мочевыводящего тракта, при этом индексы периферического сопротивления 

незначительно снижались ко 2-му этапу интраоперационного мониторинга. При 

динамической оценке показателей гемодинамики у реципиентов II группы 

отмечалось у большинства больных повышение ЛСК к третьему этапу 

проведения ультразвукового мониторинга по почечным сосудам на всех уровнях, 

индекс резистентности на протяжении всего оперативного вмешательства был 

нестабильным. Такую реакцию периферического сопротивления можно 

объяснить лабильностью тонуса сосудистой стенки или реперфузионным 

повреждением. 

При проведении межгруппового сравнения скоростных показателей 

магистральной почечной артерии достоверное различие определялось только на 

2-м этапе ультразвукового мониторинга. При межгрупповом сравнении индексов 

периферического сопротивления достоверно определялись более высокие 

показатели только на этапе окончания оперативного вмешательства по 

магистральной почечной артерии у пациентов II группы (p < 0,05).  

Именно у пациентов II  при ретроспективном анализе и было отмечено 

наличие субоптимальной функции почечного аллотрансплантата. 

В нашем исследовании реперфузионное повреждение было клинически 

выраженным и проявлялось спазмом сосудов почечного трансплантата у 31 

пациента, среди реципиентов I группы с нарушением перфузии было 11 человек, 

среди пациентов II группы- 20 человек, статистически достоверная разница 

между ними отсутствует (р = 0,28) Существует ряд ультразвуковых признаков, 

которые своевременно позволяют предположить нарушение полноценной 
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перфузии почечного трансплантата. При ЦДК отмечается обеднение или 

отсутствие сосудистого рисунка в сегменте  почечного трансплантата с 

нарушением микроциркуляции. В режиме спектральной допплерографии форма 

кривой потока крови изменена, вершина спектра имеет сглаженную или плоскую 

форму, отмечается увеличение времени акселерации и плавный дикротический 

спуск. Наблюдается редукция систолического кровотока с уменьшением 

показателей индекса сопротивления.  

В первые часы после оперативного вмешательства реципиентам был 

проведен сеанс плазмофереза, что позволило скорректировать реперфузионную 

травму. Так, у 5 пациентов (8,9 %) при наличии ультразвуковых признаков 

выраженных реперфузионных изменений объем плазмафереза был увеличен до 

150 % объема циркулирующей плазмы. 

В условиях операционной комплексный ультразвуковой мониторинг 

позволил нам на основании диагностических признаков своевременно выявить и 

устранить четыре тромбоза и два стеноза почечной артерии.  При ультразвуковом 

мониторинге  в сосуде визуализировался дефект заполнения просвета в области 

препятствия на цветовой картограмме. При полной окклюзии просвета почечной 

артерии кровяным сгустком в режиме ЦДК- сосудистый рисунок отсутствовал до 

уровня проксимальных сосудов мелкого калибра. При стенозах более 50% 

отмечалось повышение пиковой систолической скорости более 2,0 м/с. При 

выраженных  стенозах отмечалось повышение и диастолической линейной 

скорости кровотока (Vsd), что приводило к снижению периферического 

сопротивления, отмечалось увеличение времени акселерации (Ti), в результате 

спектры дистальнее стеноза имели вид «tartus – parvus». Как показала ревизия 

зоны наложения сосудистых анастомозов, осложнения возникли в результате 

формирования перегиба дистальнее сосудистого анастомоза из-за излишней 

длины магистральной артерии почки. Своевременное выявление их еще на этапе 

оперативного вмешательства дало возможность быстро отреагировать бригаде 

хирургов и немедленно устранить патологический процесс, тем самым 

минимизируя последствия ишемических изменений. Дальнейшая оценка 
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функции почечного трансплантата у данных пациентов в послеоперационном 

периоде продемонстрировала отсутствие постишемических изменений, 

адекватную функцию почечного аллотрансплантата, которая обусловлена 

достаточным количеством  действующих нефронов. 

Пациентов II группы рассматривали как лиц с более высокой вероятностью 

развития нарушения работы почечного аллотрансплантата в раннем 

послеоперационном периоде и наблюдали у них гемодинамические показатели, 

которые в большей степени, чем у пациентов I группы, не соответствовали 

нормативным показателям. 

Оценивая функцию трансплантата по адекватности азотовыделительной 

функции нельзя исключить, что выраженность ишемического повреждения 

канальцевого эпителия у пациентов I и II групп была неоднородна и колебалась 

от слабо выраженной у пациентов I группы до ишемического повреждения с 

деструктивными изменениями у пациентов II группы.  

В послеоперационном периоде немедленная функция трансплантата 

наблюдалась у всех пациентов I  группы (100 %) и у 28 человек (96,5 %) II 

группы. У данных реципиентов восстановление адекватного диуреза, снижение 

концентрации креатинина, мочевины, увеличение СКФ, произошло  без 

применения программого гемодиализа. У одного пациента II группы адекватный 

диурез восстановился после проведения сеансов гемодиализа.  

В послеоперационном периоде у пациентов I  группы в режиме ЦДК 

сосудистый рисунок характеризовался как  удовлетворительный, 

визуализировалось все сосудистое русло до капсулы. В режиме СДГ 

спектрограммы имели неизмененную форму. 

Из пациентов II группы в режиме ЦДК не у всех сегменты почечного 

трансплантата картировались одинаково. У 25 человек сосудистый рисунок 

характеризовался как  удовлетворительный, визуализировалось сосудистое русло 

от уровня магистральных сосудов до дуговых артерий и вен. У четырех 

реципиентов отмечалось обеднение сосудистого рисунка в области нижнего 

сегмента. Ранее у данных пациентов отмечалось нарушение адекватной перфузии 



102 
 

почки  и в интраоперационном периоде, несмотря на проводимую 

спазмолитическую терапию для улучшения микроциркуляции.  В режиме СДГ 

проводили оценку спектрограмм. Спектры имели различную форму. У 

большинства пациентов (75,9 %) она была не изменена. У семи пациентов 

спектры были изменены: отмечалось увеличение времени акселерации, вершина 

спектра имела сглаженную форму и плавный дикротический спукс. В 

дальнейшем при динамической оценке у данных пациентов отмечалась 

нормализация формы спектров до выписки из стационара. 

При межгрупповой динамической оценке топометрических данных 

почечных трансплантатов следует отметить, что по толщине почки достоверных 

различий не было выявлено на протяжении всего послеоперационного периода. 

Только на 7-е сутки послеоперационного периода достоверность различий 

присутствовала между толщиной коркового слоя (р < 0,05). 

Проанализировав данные гемодинамических изменений у реципиентов на 

протяжении всего послеоперационного периода, мы пришли к выводу, что у 

пациентов II группы на фоне нормального систолического кровотока во 

внутриорганных артериях почек регистрируются более низкие показатели 

диастолического компонента на фоне высоких индексов периферического 

сопротивления нежели у пациентов I группы. На основании этого можно 

предположить о наличии у реципиентов II группы более выраженных 

постишемических изменений, которые предусматривают более внимательное и 

настороженное отношение к состоянию почечных трансплантатов на протяжении 

всего периода после оперативного вмешательства. У реципиентов I группы 

быстрое восстановление диастолического компонента скорее всего обусловлено 

большей массой  действующих нефронов, определяющих адекватную функцию 

почечного аллотрансплантата.  Однако, при межгрупповом сравнении 

гемодинамических показателей венозного кровотока нами не было получено ни 

одного достоверного различия на уровне всех сосудов венозного русла, поэтому 

эти данные свидетельствуют о том, что артериальный кровоток у пациентов 
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обеих групп был достаточным для осуществления полноценной перфузии 

почечных трансплантатов на протяжении всего послеоперационного периода. 

Динамическая оценка скоростных показателей и индексов периферического 

сопротивления на протяжении всего периода  пребывания в стационаре после 

трансплантации почки убедительно демонстрирует, что в раннем 

послеоперационном периоде, особенно в течение первых трех суток, наблюдается 

лабильность артериальной сосудистой системы почечного аллотрансплантата 

более выражено на уровне дуговых артерий, что характеризуется колебаниями 

величин скоростных показателей кровотока и индексов периферического 

сопротивления в большей или меньшей степени у пациентов обеих групп. 

В раннем послеоперационном периоде ультразвуковой мониторинг 

почечного аллотрансплантата предоставил возможность диагностировать такие 

грозные сосудистые осложнения, как два венозных тромбоза и один стеноз 

почечной артерии. Тромбоз почечных вен диагностировать  достаточно сложно, 

так как он начинается чаще в венулах почечной паренхимы и, первоначально, 

крупные вены проходимы.  При ультразвуковом исследовании тромбоза 

почечной вены в серошкальном  режиме отмечалось увеличение толщины 

почечного трансплантата и коркового слоя, снижение эхогенности паренхимы, 

уменьшение или полное отсутствие кортико-медуллярной дифференциации, но 

все эти признаки являются неспецифическими. При оценке гемодинамических 

показателей в визуализируемых венах сосудистого русла отмечается снижение 

скоростных параметров или полное их отсутствие, отмечается повышение 

индексов периферического сопротивления почечных артерий. Отмечается 

появление пандиастолического потока. Однако, реверсивный кровоток является 

чувствительным индикатором тромбоза, но не специфичным. Причем форма 

реверса также не имеет чувствительности и специфичности в отношении 

тромбоза почечных вен.  

Достоверная разница между сосудистыми осложнениями, возникшими в 

интраоперационном и в раннем послеоперационном периоде у пациентов I и II 

групп отсутствовала, (р > 0,05) (табл. 27). 
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Таблица 27. Сравнительные данные по сосудистым осложнениям 

реципиентов I и II групп 

Сосудистые осложнения 
I группа 

(n= 25) 

II группа 

(n= 29) 
р 

И/о тромбоз почечной артерии 2 2 0,64 

И/о стеноз почечной артерии 1 1 0,72 

П/о стеноз почечной артерии - 1 0,54 

П/о тромбоз почечной вены - 1 0,54 

p – достоверность различий между группами 

Таким образом, полученные нами результаты свидетельствуют о том, что 

использование ультразвукового мониторинга на трех этапах оперативного 

вмешательства с оценкой сосудистой архитектоники и показателей гемодинамики 

позволяют предположить оптимальность функционирования почечного 

аллотрансплантата в раннем послеоперационном периоде. Несмотря на наличие 

большого количества факторов, оказывающих влияние на адекватное 

кровоснабжение почечного трансплантата, своевременное выявление 

реперфузионного синдрома, принятие мер по восстановлению полноценного 

кровоснабжения  почки, снижение концентрации циркулирующих факторов и 

эндотеллинов крови дает возможность минимизировать отрицательные 

последствия ишемического повреждения и улучшить функцию почечного 

трансплантата. Так же при сложности диагностики грозных сосудистых 

осложнений на этапе их развития, использование комплексных неинвазивных 

методик позволяет своевременно определить и подтвердить стеноз и тромбоз 

почечных сосудов и предпринять своевременные мероприятия, направленные на 

сохранение почки после аллотрансплантации. 
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Выводы 

1. Разработан протокол комплексного ультразвукового исследования в 

интраоперационном периоде почечного трансплантата, включающий 

качественную и количественную оценку сосудистой архитектоники 

трансплантата. 

2. Доказано, что обеднение или отсутствие сосудистого рисунка почечного 

трансплантата, снижение скорости кровотока по почечным и внутриорганным 

сосудам, изменение качественных характеристик допплеровского спектра 

артериального кровотока указывает на нарушение адекватной перфузии 

трансплантата.  Установлено, что своевременная диагностика нарушения 

гемодинамики  трансплантата во время оперативного вмешательства позволяет 

корригировать  тактику лечения реперфузионного повреждения. 

3. Выявлено, что ультразвуковой мониторинг в периоперационном периоде 

позволяет своевременно диагностировать сосудистые осложнения, как тромбоз и 

стеноз магистральных сосудов почечного трансплантата. 

4. Доказано, что своевременная диагностика сосудистых осложнений  

способствует их устранению с проведением комплекса мероприятий, 

направленных на ликвидацию реперфузионных повреждений, что приводит к 

сохранению адекватной перфузии и нормализации функции почечного 

трансплантата в раннем послеоперационном периоде. 
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Практические рекомендации  

1. Для оценки состояния сосудистой архитектоники почечного трансплантата 

во время хирургического вмешательства необходимо проводить комплексный 

ультразвуковой мониторинг, включающий в себя исследование в серошкальном 

режиме, цветовое или энергетическое картирование, спектральное допплеровское 

исследование. 

2. Измерение гемодинамических показателей в процессе оперативного 

вмешательства следует проводить как минимум три раза: сразу же после пуска 

кровотока по магистральным сосудам, после реконструкции мочевыводящего 

тракта и после окончания оперативного вмешательства. 

3. Ультразвуковое исследование в послеоперационном периоде проводится в 

определенной последовательности, которая включает оценку околопочечного 

пространства, топометрию трансплантата, исследование в режиме цветовой и 

спектральной допплерографии с регистрацией гемодинамических показателей 

кровотока по почечным артериям и венам. Соблюдение этих принципов дает 

возможность диагностировать грозные осложнения, в том числе сосудистые 

тромбозы и стенозы посттрансплантационного периода. 

4. У пациентов со стабилизацией гемодинамических показателей по почечным 

артериям к этапу реконструкции мочевыводящего тракта (40,6 ± 15,4 минуты) в 

послеоперационном периоде отмечалась нормализация азотовыделительной 

функции к концу первой недели после оперативного вмешательства; у пациентов 

со стабилизацией скоростных показателей к окончанию оперативного 

вмешательства (95,5 ± 31,4 минуты) снижение креатинина и мочевины крови, 

повышение СКФ наступило в более отделенном периоде. 
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Список сокращений 

АД - артериальное давление 

AT - антитела 

ЗПТ - заместительная почечная терапия 

ЛСК - линейная скорость кровотока 

ОКН - острый канальцевый некроз 

СДГ- спектральная допплерография 

СКФ - скорость клубочковой фильтрации 

УЗИ - ультразвуковое исследование 

ЦДК - цветовое допплеровское картирование 

ХПН - хроническая почечная недостаточность 

ЭДК - энергетическое допплеровское картирование 

HLA (human leucocyte antigens) - антигены тканевой совместимости 

PI - индекс пульсативности 

RI - индекс резистентности 

Vmean - усредненная по времени максимальную скорость кровотока 

Vmax - максимальная линейная скорость кровотока 

Vmin - минимальная линейная скорость кровотока 

Vps - систолическая линейная скорость кровотока 

Vsd - диастолическая линейная скорость кровотока 

 

 

 


