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Трансплантация почки (ТП) является за-
вершающим этапом в лечении тяжелых хро-
нических болезней почки (ХБП). При этом 
сохранение функции почек в течении года на-
блюдается до 96 % пациентов и, несмотря на 
возможность рецидивирования некоторых за-
болеваний почек, суммарный 10-летний риск 
потери трансплантата от возвратного заболе-
вания не превышает 10 % [13]. В большинстве 
случаев пересаженная почка располагается 
забрюшинно в области подвздошной ямки, 
сосудистые анастомозы выполняются спосо-
бом «конец в бок» в общие подвздошные ар-
терию и вену. Приблизительно в 20 % случаев 
возможны множественные анастомозы в виде 
добавочных артерий и вен [4]. Стеноз анасто-
моза, как одна из причин отторжения, встре-
чается менее чем в 10 % случаев, наиболее 
часто возникает в первые 6 месяцев после ТП 
и является одной из основных причин поте-
ри трансплантата и преждевременной смерти 
реципиентов [4, 10]. Если результаты лабора-
торных исследований указывают на дисфунк-
цию почки, то в определении ее структурно-
го и функционального состояния на первый 
план выходят радиологические методы (УЗИ, 
КТ, МРТ, сцинтиграфия). Несмотря на то, что 
только ангиография дает окончательный диа-
гноз, ультразвуковая допплерография является 
наилучшим скрининговым исследованием, так 
как не вызывает каких-либо осложнений, воз-
можных при контрастных рентгенологических 
исследованиях. Дуплексное сканирование не 
требует контрастных веществ, не несет луче-
вой нагрузки, относительно недорогое, имеет 
высокую чувствительность (87-94 %) и высо-
кую специфичность (86-100 %) [9, 10].     

Ìàòåðèàë è ìåòîäû èññëåäîâàíèé

Пациент: мужчина, 1988 г. р. Из анамнеза из-
вестно, что с 2008 года наблюдается по поводу 
ХБП на фоне хронического гломерулонефрита. 
Повторные биопсии в 2008 и 2014 гг. показали 
нарастание структурных изменений в парен-
химе почки: гломерулосклероз, атрофия эпи-
телия канальцев, очаговый интерстициальный 
фиброз, выраженная депозиция иммуноглобу-
линов, фракции комплемента С3 в эпителии ка-
нальцев, в строме между канальцами, что явля-
ется проявлением активных изменений в тубу-
ло-интерстициальном аппарате [5]. 20.04.2016 
г. пациенту была проведена трансплантация 
трупной почки, при этом непосредственно по-
сле трансплантации  развилось острое повреж-
дения почки 3-й стадии, с последующим вос-
становлением функции до скорости клубочко-
вой фильтрации 60-75 мл/мин (рис. 1). 

Рис. 1. Схема трансплантации почки на под-
вздошные сосуды (по radiologykey.com). А, В – 
подвздошные артерия и вена, П – транспланти-
рованная почка, М – мочеточник, МП – мочевой 
пузырь, АО – аорта, НПВ – нижняя полая вена.
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С октября 2016 года функция почки без види-
мой причины стала резко снижаться, развился 
криз отторжения, в связи с чем была выполнена 
биопсия почки, подтвердившая активное анти-
тело-опосредованное отторжение транспланта-
та. Была успешно проведена терапия, включав-
шая в себя плазмоферез 1,5 л №7, синхронизи-
рованный с пульстерапией метипредом, введе-
нием ритуксимаба и иммуноглобулина. После 
подавления криза отторжения пациенту прекра-
щена диализная помощь, но при этом сохраня-
лась низкая рСКФ (18-22 мл/мин). Проведение 
рентгенконтрастной ангиографии при такой 
скорости клубочковой фильтрации противопо-
казано ввиду крайне высокого риска развития 
острого повреждения почек. Было выполнено 
УЗИ с допплерографией и сдвиговолновой эла-
стографией (СВЭ) и бесконтрастное рентгенов-
ское исследование (г. Гомель). Выявлено два 
участка стеноза более 75 %.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå

1-е УЗИ с допплерографией и СВЭ транс-
плантированной почки 15.11.2016 г.

В правой подвздошной области на уров-
не крыла подвздошной кости визуализиро-
вана трансплантированная почка, располо-
женная в типичном месте для такого рода 
операций. Почка бобовидной формы, разме-
ром 111x 60x 41 мм, объем 141.9 см. куб., кон-
туры четкие, ровные. Паренхима однородна, 
без очаговых уплотнений, умеренно снижен-
ной эхогенности, умеренно дольчатая, толщи-
на 18-21 мм. Почечный синус не деформиро-
ван, в центральной части определяется колон-
ка Бартина. Чашечки не расширены. Лоханка 
щелевидной формы, стенки  умеренно  утол-
щены  до 2 мм, определяется феномен  двукон-
турности. При цветовом допплеровском карти-
ровании (ЦДК) отмечается выраженная асим-
метрия кровотока по сегментам (рис. 2, 3).

От общей подвздошной артерии к почке про-
слеживается два анастомоза: к воротам почки 
– основная почечная артерия (ОПА), к нижне-
му сегменту – добавочная (ДПА). Обе артерии 
умеренно извиты, основная несколько длиннее 
добавочной. Кровоток прослеживается в обеих 
артериях. В области анастомоза ОПА пиковая 
систолическая скорость (ПСС) более 235 см/с, 
RI 0.52, дистальнее в воротах почки ПСС 55 
см/с, RI 0.56. Бассейн ОПА занимает пример-

но 2/3 почки и распространяется на верхний 
и средний сегменты. В междолевых, дуговых 
и междольковых артериях бассейна кровоток 
обеднен, спектры по типу «parvus-tardus», ско-
рости и RI низкие (в междольковых артериях 
ПСС 10-12см/м, RI 0,30-0,40) (рис. 4).

Рис 2, 3. ЦДК почки. От общей подвздошной 
артерии прослеживается два анастомоза: к 
воротам почки основная артерия и к нижнему 
сегменту добавочная. Выраженная асимметрия 
кровотока по сегментам: нормальный кровоток 
в нижнем сегменте почки, резко обедненный 
кровоток в срединном и верхнем сегментах.

В ДПА к нижнему полюсу почки кровоток 
прослеживается на всем протяжении, спектры 
типичные, в области анастомоза ПСС до 85 
см/с, RI 0,82, дистальнее в воротах ПСС до 96 
см/с, RI 0,63. Бассейн ДПА занимает примерно 
1/3 почки и распространяется на нижний сег-
мент. В междолевых, дуговых и междольковых 
артериях бассейна кровоток хорошо просле-
живается во всех отделах, спектры кровотока 
типичные, скорости и RI в пределах нормы (в 
междольковых артериях ПСС 21 см/м, RI 0,61).

С помощью СВЭ была оценена жесткость 
(модуль Юнга) паренхимы почки в различных 
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сегментах. Всего было сделано по 4 замера в бас-
сейне ДПА (нижний сегмент почки) и в бассейне 
ОПА (верхний и средний сегменты почки). От-
мечается существенная асимметрия жесткости 
паренхимы на участках с сохраненным кровото-
ком – 26,75±5,31 кПа и на участках с постстено-
тическим кровотоком – 10,06±3,19 кПа (рис. 5, 6). 
Результаты измерений представлены в таблице 1.

17.11.2016 г. в Национальном институте хи-
рургии и трансплантологии им. А.А. Шалимо-
ва пациенту была проведена баллонная дила-
тация стенозированной артерии. В результате 
отмечалось улучшение клинических показате-
лей, нормализация артериального давления. 
Пациент был направлен на повторное УЗИ.

2-е УЗИ с допплерографией и СВЭ транс-
плантированной почки 13.12.2016 г. (1 ме-
сяц после баллонной дилатации).

Трансплант визуализирован там же, разме-
ры 112x54x40 мм, объем 128.6 см. куб, контуры 
четкие, ровные. Паренхима однородна, без оча-
говых уплотнений, умеренно сниженной эхо-
генности, умеренно дольчатая, толщина 14-18 
мм. Почечный синус не деформирован, колонка 
Бартина. Чашечки не расширены. Лоханка ще-
левидной формы, сохраняется умеренное утол-
щение стенок до 1-2 мм и феномен двукон-
турности. При ЦДК отмечается существенное 
улучшение перфузии в срединном и верхнем 
сегментах почки, в нижнем сегменте кровоток 
аналогичен предыдущему исследованию. В об-
ласти анастомоза ОПА ПСС 182 см/с, RI 0.63, 
дистальнее – 139 см/с, RI 0.73. В междолевых, 
дуговых и междольковых артериях бассей-
на кровоток прослеживается во всех отделах, 
спектры типичные, скорости и RI в пределах 
нормы (в дуговых артериях ПСС 24см/с, RI 
0.55). В области анастомоза ДПА  ПСС 86 см/с, 
RI 0.67, внутрипочечный кровоток в бассейне 
аналогичен первичному исследованию (рис. 7).

С помощью СВЭ оценили жесткость парен-
химы почки в различных сегментах. Всего было 
сделано по 4 замера в бассейнах ДПА и ОДА. 
После баллонной дилатации стенозированной 
артерии и восстановления перфузии почки жест-
кость была 30,4±6,5 кПа и 15,4±2,4 кПа в нижнем 
и средне-верхнем сегментах соответственно. Ре-
зультаты измерений представлены в таблице 2. 

Пациент проходит консервативное лечение 
под наблюдением нефролога.

3-е УЗИ с допплерографией и СВЭ транс-
плантированной почки 15.03.2017г. (4 меся-
ца после баллонной дилатации).

Рис. 4. Постстенотический феномен tardus-
parvus в дуговой артерии паренхимы почки.

Рис. 5, 6. Эластограммы нижнего и верхне-
го полюсов почки.
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Рис. 7. Допплерография после баллонной ди-
латации: существенное улучшение перфузии в 
срединном и верхнем сегментах.

Трансплантированная почка визуализирова-
на там же, размеры 104x44x45 мм, объем 107,5 
см. куб, контуры четкие, ровные. Паренхима 
однородна, без очаговых уплотнений, умерен-
но сниженной эхогенности, умеренно дольча-
тая, толщина 10-16-20 мм. Почечный синус не 
деформирован, колонка Бартина. Чашечки не 
расширены. Лоханка незначительно расширена 
6-7 мм, щелевидной формы. Отмечается уме-
ренное утолщение стенок лоханки и чашечек до 
1-2 мм, феномен двуконтурности.

При ЦДК кровоток аналогичен предыдуще-
му исследованию. В области анастомоза ОПА 
ПСС 178 см/с, RI 0.70, дистальнее – 115 см/с, 

RI 0.73. В междолевых, дуговых и междолько-
вых артериях бассейна кровоток прослежива-
ется во всех отделах, спектры типичные, ско-
рости и RI в пределах нормы (в дуговых арте-
риях ПСС 19-22см/с, RI 0.60-0.62). В области 
анастомоза ДПА ПСС 113 см/с, RI 0.8, вну-
трипочечный кровоток в бассейне аналогичен 
первичному исследованию, (в междольковых 
артериях ПСС 19-21 см/м, RI 0.60-0.69).

С помощью СВЭ оценили жесткость парен-
химы почки в различных сегментах. Всего было 
сделано по 4 замера в бассейнах добавочной и 
основной артерий. После баллонной дилата-
ции стенозированной артерии и восстановления 
перфузии почки жесткость была 27,4±4,9 кПа и 
13,9±1,1 кПа в нижнем и средне-верхнем сегмен-
тах соответственно. Результаты измерений пред-
ставлены в таблице 3.

Как известно, допплерография является ме-
тодом выбора как при подозрении на стеноз 
почечной артерии (ПА) и для оценки ее состо-
яния после ангиопластики или стентирования, 
так и для оценки состояния трансплантата [3]. 
Нормальная ПСС в магистральных стволах ПА 
по данным разных авторов находится в преде-
лах 67-100 см/с [2, 3]. Прямым признаком сте-
ноза является повышение ПСС. Считается, что 
максимальная ПСС кровотока на уровне стено-
за 150 см/с соответствует редукции диаметра 
сосуда более 50 %, а ПСС более 180 см/с соот-
ветствует стенозу 60-99 % и ведет к гемодина-

Таблица 1. 
Жесткость паренхимы различных отделов трансплантированной почки по данным сдви-

говолновой эластографии.

Таблица 2. 
Жесткость паренхимы различных отделов трансплантированной почки по данным сдви-

говолновой эластографии после баллонной дилатации основной артерии.
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мически значимым изменениям, что подтверж-
дается данными ангиографии  [3, 14]. Фено-
мен «parvus-tardus» описывает допплеровскую 
кривую при стенозе, при этом отмечается мед-
ленный систолический подъем и закругленный 
пик, существенное снижение ПСС и RI около 
0,4. Этот феномен сопровождает большинство 
тяжелых стенозов (более 80 %) [3, 4, 12]. 

На первичном УЗИ в области анастомоза была 
выявлена ПСС более 230 см/с и феномен «parvus-
tardus» в паренхиматозных ветвях, что может 
свидетельствовать в пользу стеноза более 80 %. 
Повторное УЗИ было проведено через месяц по-
сле баллонной дилатации участков стеноза. ПСС 
в области анастомоза снизилась, но сохраняется 
высокой – около 180 см/с, что является признаком 
стеноза не менее 60 %. Но исчезновение фено-
мена «parvus-tardus» и нормализация скоростей 
кровотока  в паренхиме почки свидетельствуют 
о компенсированном, гемодинамически незна-
чимом (в покое!) стенозе. Несмотря на активную 
медикаментозную терапию, по данным 3-го кон-
трольного УЗИ через 4 месяца после дилатации, 
ПСС основной артерии остается повышенной до 
180 см/с при сохраненном паренхиматозном кро-
вотоке. В данном случае это является признаком 
недостаточной эффективности баллонной дила-
тации, поэтому пациенту рекомендуется стенти-
рование участков стеноза.

Методика, физические принципы, артефак-
ты СВЭ подробно описаны многими авторами 
[1, 18]. В настоящее время СВЭ хорошо зареко-
мендовала себя в оценке стадии фиброза печени 
при хронических гепатитах, при очаговой пато-
логии печени, дифференциальной диагностике 
добро- и злокачественных образований молоч-
ной и щитовидной желез. Однако в литературе 
встречаются достаточно противоречивые сооб-
щения о жесткости паренхимы как нормальных, 
так и патологически измененных почек, при 
этом значения жесткости паренхимы почек у 

разных авторов существенно отличаются [7, 11, 
15-18]. У здоровых волонтеров жесткость кор-
тикального слоя была 15.4±2.5 кПа, а медулляр-
ного – 10.8±2.7 кПа [11]. Жесткость паренхимы 
нормальной почки была 4.40 (3.68-5.70) кПа, а 
паренхима у больных ХБП – 9.40 (5.55-22.35) 
кПа (p = 0.002) [15]. Это связано с техническими 
ограничениями СВЭ, точность измерения кото-
рой ограничена глубиной 5-7 см [11]. Анатоми-
ческая локализация трансплантата дает возмож-
ность с высокой точностью оценить жесткость 
паренхимы почки. Жесткость паренхимы нор-
мально работающей ТП составляет 34,06±10,72 
кПа [7]. Однако в ТП при нормальной функции 
жесткость в пределах 24,41 кПа, а при хрониче-
ской нефропатии аллотрансплантата (CAN) она 
увеличивается до 36,9 кПа [18].

Наблюдения для нижнего полюса с посто-
янно сохраненной перфузией дают результаты 
сходные с таковыми в работе [7]. При этом на 
участках с выраженным нарушением кровотока 
отмечаются низкие значения жесткости паренхи-
мы почки. Улучшение перфузии после баллон-
ной дилатации по данным второго УЗИ привело 
к повышению жесткости паренхимы. При этом 
в постстенотических сегментах средняя жест-
кость возросла на 52 %, тогда как на участках с 
нормальным кровотоком – на 11 %. Третье ис-
следование показало практически аналогичные 
результаты: жесткость паренхимы в постстено-
тических участках почки остается сниженной.

Теоретически считается, что, чем больше вы-
ражен фиброз паренхимы при диффузных забо-
леваниях и чем активнее воспаление, тем выше 
должна быть скорость распространения волн 
сдвига и выше значение модуля Юнга ткани. Для 
печени этот критерий стал надежной мерой при 
оценке стадии фиброза при хронических гепа-
титах [6, 19]. По-видимому, жесткость почечной 
паренхимы существенно также зависит от состо-
яния перфузии кровью, артериального давления 

Таблица 3. 
Жесткость паренхимы различных отделов трансплантированной почки по данным сдви-

говолновой эластографии через 4 месяца после баллонной дилатации основной артерии.
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и других сердечно-сосудистых параметров [19]. 
Механические свойства паренхимы почки могут 
меняться в зависимости от различных гистоло-
гических комбинаций: ишемическая болезнь по-
чек (гломерулосклероз и т.п.), заболевания транс-
плантата (например, утолщение или истончение 
клубочковой базальной мембраны, увеличение 
мезангиальной матрицы и т.д.), интерстициаль-
ный фиброз, атрофия канальцев, атеросклероз, 
гиалиновая дегенерация артериол, фиброзное 
утолщение интимы артерии, отслаивание или раз-
рушение капиллярной базальной мембраны, про-
грессирующий фиброз. При этом можно ожидать, 
что эластичность и податливость будут умень-
шаться в ответ на развитие атрофии в клубочках 
петель, а также утолщение базальной мембраны, 
развитие гломерулосклероза и интерстициаль-
ного фиброза [8, 17]. Однако существенное вли-
яние сосудистого компонента на механические 
свойства тканей, ведет к тому, что жесткость 
паренхимы почки снижается с возрастом [19].

Çàêëþ÷åíèå

Учитывая очень малое количество таких со-
общений, при описании данного клинического 
наблюдения мы приводим констатацию факта 
снижения жесткости при ишемии почки из-за 
стеноза приводящей артерии. Вместе с тем, тех-
нология СВЭ в реальном времени может обе-
спечить представление количественных показа-
телей состояния паренхимы почки, что позволя-
ет избежать негативного влияния субъективных 
факторов в ходе диагностического процесса. 
Контроль изменения жесткости паренхимы мо-
жет быть одним из критериев нормализации 
кровообращения при восстановительной сосу-
дистой терапии/хирургии. Таким образом, СВЭ 
может быть рекомендована для выявления хро-
нического отторжения трансплантата и наруше-
ний метаболизма ткани почки при возникнове-
нии транзиторных нарушений.
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СДВИГОВОЛНОВАЯ ЭЛАСТОГРАФИЯ 
И ДОППЛЕРОГРАФИЯ 

ТРАНСПЛАНТИРОВАННОЙ ПОЧКИ 
ПРИ СТЕНОЗЕ ПОЧЕЧНОЙ АРТЕРИИ

А.Н. Кориченский, Т.М. Бабкина, 
В.Е. Медведев, Д.Д. Иванов, Е.А. Дядик 

Приведены результаты наблюдения за пациентом 
со стенозом основной артерии трансплантирован-
ной почки до и после баллонной дилатации стеноза. 
Проведено ультразвуковое исследование с доппле-
рографией и сдвиговолновой эластографией.  От-
мечается существенное различие жесткости парен-
химы почки в зависимости от состояния кровотока. 
Восстановление перфузии в паренхиме ведет к по-
вышению жесткости на 52% от исходного значения.

ЗСУВОХВИЛЬОВА ЕЛАСТОГРАФІЯ 
І ДОППЛЕРОГРАФІЯ 

ТРАНСПЛАНТОВАНОЇ НИРКИ 
ПРИ СТЕНОЗІ НИРКОВОЇ АРТЕРІЇ

О.М. Кориченський, Т.М. Бабкіна, 
В.Є. Медведєв, Д.Д. Іванов, О.О. Дядик

Наведено результати спостереження за пацієн-
том із стенозом основної артерії трансплантова-
ною нирки до і після балонної дилатації стенозу. 
Проведено ультразвукове дослідження з доппле-
рографією та зсувохвильовою еластографією. Ви-
явлена велика різниця жорсткості паренхіми нир-
ки в залежності від стану кровотоку. Відновлення 
перфузії в паренхімі веде до підвищення жор-
сткості на 52% від початкового значення.

SHEAR-WAVE ELASTOGRAPHY 
AND DOPPLER ULTRASOUND 

OF TRANSPLANTED KIDNEY WITH 
STENOSIS OF RENAL ARTERY

A.N.Korychenskyi, T.M. Babkina, 
V.E. Medvedev, D.D. Ivanov, E.A. Dyadik

The results of monitoring the patient with steno-
sis of the main artery of the transplanted kidney be-
fore and after the balloon dilation of stenosis are pre-
sented. An ultrasound was performed with doppler 
and shear-wave elastography. There is a signifi cant 
difference in the stiffness of the kidney parenchyma 
depending on the state of the blood fl ow. Restoration 
of perfusion in the parenchyma leads to an increase 
of stiffness by 52% of the initial value.




