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В статье представлено клиническое на-
блюдение аденовирусного поражения почеч-
ного аллотрансплантата с ультразвуко-
вой картиной динамических изменений 
при комплексном мониторинге почки, 
включая интраоперационное ультразвуко-
вое исследование. Пациенту 6 лет с диаг-
нозом “фокальный сегментарный гломеру-
лосклероз, терминальная стадия хрони-
ческой почечной недостаточности” выпол-
нена операция аллотрансплантации 
почки от родственного донора 54 лет. 
Функция пересаженной почки немедлен-
ная. В послеоперационном периоде на 19-е 
сутки при комплексном ультразвуковом 
исследовании диагностирована дисфунк-
ция трансплантата, предположительно 
в результате интерстициального криза 

отторжения. В этот же день при пункци-
онной биопсии трансплантата были вы-
явлены изменения, которые характерны 
для поражения почки аденовирусной ин-
фекцией. На 25-е сутки данные ультразву-
кового исследования свидетельствовали 
о тромбозе вен периферического сосудис-
того русла, что было подтверждено при 
морфологическом исследовании удаленного 
почечного трансплантата. Выполнена по-
вторная трансплантация почки от умер-
шего донора. Посттрансплантационный 
период протекал благополучно.

Клю че вые сло ва: интраоперационное 
ультразвуковое исследование, допплеров-
ские методики, трансплантация почки, 
аденовирусная инфекция.
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В настоящее время трансплантация поч-
ки – самый оптимальный метод лечения 
пациентов с терминальной стадией хрони-
ческой почечной недостаточности, несмо-
тря на успехи экстракорпоральной деток-
сикации [1–3]. Успешная трансплантация 
у детей и подростков не только ликвидиру-
ет уремию и обеспечивает выживаемость 
пациентов, но и существенно улучшает ка-
чество их жизни [4].

Несмотря на прогресс в области иммуно-
супрессии и все более широкое распрост-
ранение трансплантации почки от живого 
донора, последняя полностью не исключает 
ни отсроченной функции, ни отторжения, 
в том числе необратимого, хотя существен-
но снижает риск их развития [5].

В мировой литературе описаны клиниче-
ские случаи аденовирусной нефропатии, 
которые рассматриваются как причина 
пора жений почечного аллотрансплантата 
[6–8]. Значение аденовирусной инфекции 
и картина виремии при трансплантации 
почки не полностью изучены и известны [9]. 
Аденовирусы являются патогенными ми-
кроорганизмами, которые имеют высокий 
потенциал, чтобы вызывать оппортунис-
тические инфекции с высокой заболеваемо-
стью и смертностью, особенно при иммуно-
дефицитах на фоне проведения лекарствен-
ной терапии [10]. В целом аденовирусные 
инфекции чаще встречаются у пациентов 
в возрасте до 5 лет, так как дети имеют 
более  выраженный иммунодефицит, чем 
взрослые реципиенты [11, 12].

По данным A. Humar et al. [13, 14], виру-
семия у взрослых пациентов с транспланти-
рованными органами протекает в 6,5–22,5% 
случаев бессимптомно, при этом степень 
риска прогрессирования аденовирусной ин-
фекции остается неизвестной.

Приводим собственное клиническое на-
блюдение поражения почечного трансплан-
тата реципиента аденовирусом и динамики 
ультразвуковой картины в посттрансплан-
тационном периоде.

Пациент Я., 6 лет, с весом 17 кг, поступил 

в отделение пересадки почки ФГБНУ “Рос-

сийский научный центр хирургии имени акаде-

мика Б.В. Петровского” (г. Москва) с диагнозом 

“фокальный сегментарный гломерулосклероз, 

терминальная стадия хронической почечной 

недостаточности”. Состояние при проведении 

программного перитонеального диализа.

26.11.2014 г. выполнена операция алло-

трансплантации почки от родственного донора 

54 лет. Холодовая ишемия в течение 80 мин. 

Почка с двумя почечными артериями поме-

щена в правую подвздошную область. В ходе 

операции сформированы анастомозы между 

основ ной почечной и общей подвздошной арте-

риями, дополнительной почечной и внутренней 

подвздошной артериями по типу “конец в ко-

нец”, между почечной и нижней полой венами – 

“конец в бок”. После пуска кровотока транс-

плантат нормальной окраски, тургор хороший. 

Интраоперационное ультразвуковое исследова-

ние проводилось на сканере Profocus 2202 

(BK Ultrasound, Analogic, США) интраопераци-

онным датчиком с частотой 7–15 МГц. На всех 

этапах интраоперационного ультразвукового 

мониторинга (пуск кровотока, окончание 

форми рования анастомоза между нативным 

моче точником и лоханкой трансплантата, по-

сле ушивания операционной раны) в режиме 

цветового допплеровского картирования отме-

чалось равномерное прокрашивание сосудов 

почеч ного синуса и паренхимы. Гемодинами чес-

кие показатели, зарегистрированные при им-

пульсноволновой допплерографии, были расце-

нены как удовлетворительные (рис. 1, табл. 1). 

После ушивания операционной раны толщина 

трансплантата составила 54 мм, толщина кор-

кового слоя – 7,0 мм. Ультразвуковая топоме-

трия и гемодинамические показатели позволи-

ли предположить сохранную морфологическую 

структуру почки и прогнозировать в дальней-

шем хорошую функцию трансплантата в ран-

нем послеоперационном периоде.

Функция пересаженной почки немедленная. 

Диурез в первые сутки составил 1,730 л/сутки. 

Нормализация азотистых шлаков крови (креа-

тинин, мочевина) отмечалась на первые сутки 

(табл. 2).

Протокол оценки почечного аллотрансплан-

тата включал в себя анализ результатов ультра-

звукового мониторинга, который выполнялся 

по следующей схеме: исследование околопо-

чечного пространства, оценка эхоструктуры 

и размеров трансплантата, а также кровотока 

в магистральных и периферических сосудах 

(цветовая допплерография, импульсноволно-

вая допплерография). Ультразвуковое исследо-

вание после пересадки почки проводилось на 

сканере Acuson S2000 (Siemens, Германия) 
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Рис. 1. Интраоперационный период регистрации гемодинамических показателей. а – кровоток по маги-
стральной основной почечной артерии. б – кровоток по междолевой почечной артерии.

а б

Таблица 1. Динамика значений пиковой систолической скорости кровотока (см/с) по почечным артериям 
на различных этапах ультразвукового исследования почечного аллотрансплантата

   
Время исследования

 Магистральная основная  Междолевая  Дуговая 
  почечная артерия почечная артерия почечная артерия

 Интраоперационно 135,0 30,4 –

 1-е сутки 117,7 41,0 31,0

 3-и сутки 170,0 41,0 19,0

 5-е сутки 120,0 30,0 13,0

 7-е сутки 90,0 37,0 20,0

 19-е сутки 110,0 33,0 23,0

 20-е сутки 117,0 24,0 11,4

 22-е сутки 71,0 28,0 12,0

 23-и сутки 67,0 26,0 12,0

 25-е сутки 87,0 32,0 10,0

Таблица 2. Динамика азотистых шлаков пациента по данным биохимического исследования крови на 
различных этапах исследования

               Время исследования Креатинин, мкмоль/л Мочевина, мкмоль/л

 До трансплантации почки 642 21,6

 1-е сутки 37 3,7

 3-и сутки 24 3,2

 5-е сутки 27 4,6

 7-е сутки 35 3,3

 19-е сутки 61 4,5

 20-е сутки 82 5,8

 22-е сутки 96 6,0

 23-и сутки 94 5,0

 25-е сутки 440 29,5

 После трансплантатэктомии 206 21,8
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конвекс ным датчиком с диапазоном частот 

2–7 MГц и линейным датчиком с диапазоном 

частот 5–14 МГц. В серошкальном режиме оце-

нивали форму почки, контур, состояние соби-

рательной системы и кортико-медуллярную 

дифференцировку, измеряли толщину почки и 

коркового слоя паренхимы. В режиме цветовой 

допплерографии осуществлялась оценка равно-

мерности перфузии почки, проходимости маги-

стральных сосудов, в режиме спектральной 

допплерографии – пиковой систолической ли-

нейной скорости кровотока, диастолической 

линейной скорости кровотока, индекса рези-

стентности.

В первые сутки после операции патологиче-

ских жидкостных скоплений в околопочечном 

пространстве не определялось. Почка имела 

правильную форму, четкие ровные контуры. 

Корковый и мозговой слои хорошо дифферен-

цировались. Размеры пересаженной почки: тол-

щина – 50 мм, толщина коркового слоя – 5,5 мм. 

В режиме цветового допплеровского картирова-

ния сосудистый рисунок равномерный, просле-

живался практически до капсулы. На уровне 

всех почечных сосудов гемодинамические по-

казатели удовлетворительные (рис. 2). Дина-

мика толщины трансплантата и его коркового 

слоя представлена в табл. 3.

С 18-х суток послеоперационного периода 

у пациента появилась лихорадка (38,4 °C), 

в моче протеинурия, бактериурия. Максималь-

ный подъем температуры до 40,2 °C.

На 19-е сутки послеоперационного периода 

по данным ультразвукового исследования отме-

чались увеличение размеров толщины транс-

плантата и коркового слоя (толщина трансплан-

тата – 56 мм, толщина коркового слоя – 6,8 мм), 

расширение полостной системы (лоханка рас-

ширена до 12 мм, чашки всех групп – макси-

мально до 7 мм). По данным импульсноволновой 

допплерографии на уровне всех почечных сосу-

дов пиковая систолическая скорость кровотока 

удовлетворительная. Отмечалось повышение ин-

декса резистентности на уровне всех почечных 

сосудов (табл. 4). По ультразвуковой картине 

нельзя исключить интерстициальный криз от-

торжения в связи с увеличением толщины транс-

плантата и коркового слоя, расширением по-

Рис. 2. Первые сутки после трансплантации почки. а – эхографическая картина почечного аллотранс-
плантата в серошкальном режиме. б – кровоток по магистральной почечной артерии.

а б

Таблица 3. Динамика размеров трансплантата (мм) на различных этапах ультразвукового исследования

          
Время исследования Толщина почки

 Толщина коркового 
    слоя паренхимы

 1-е сутки 50 5,5

 3-и сутки 51 5,6

 5-е сутки 50 5,8

 7-е сутки 52 6,0

 19-е сутки 56 6,8

 20-е сутки 56 6,6

 22-е сутки 60 7,6

 23-и сутки 76 8,2

 25-е сутки 69 8,0
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лостной системы, повышением периферического 

сопротивления на уровне всех почечных сосудов.

Выполнена пункционная биопсия транс-

плантата. При морфологическом исследовании 

биоптата почки выявлены изменения, более 

всего соответствующие аденовирусной инфек-

ции трансплантата. В одном из участков был 

обнаружен каналец, где наряду с пролифераци-

ей эпителия имелся некроз, а по периферии 

присутствовали единичные моноциты, лейко-

циты, что соответствовало гранулемоподобному 

образованию, характерному для аденовирусной 

инфекции. В клубочках и перитубулярных 

капил лярах признаки капиллярита отсутство-

вали, тубулит не определялся, артерии были не 

изменены. Имелись признаки регенераторных 

изменений в виде отдельных митозов эпителия 

канальцев. Признаки отторжения отсутствова-

ли, C4d-депозиты в микроциркуляторном русле 

не обнаружены. При иммуногистохимическом 

исследовании пунктата почки выявлены части-

цы аденовируса в эпителии извитых канальцев 

мозгового слоя (рис. 3).

На 20-е сутки послеоперационного периода 

по данным импульсноволновой допплерогра-

фии пиковая систолическая скорость кровотока 

по междолевым и дуговым артериям снижена, 

индекс резистентности повышен (рис. 4).

На 22-е сутки послеоперационного периода 

почка приобрела округлую форму. Увеличение 

размеров толщины трансплантата и коркового 

слоя (толщина трансплантата – 60 мм, толщина 

коркового слоя – до 7,6 мм).

На 23-сутки послеоперационного периода по 

данным ультразвукового исследования картина 

воспалительного процесса стала более выражен-

ной. Кортико-медуллярная дифференцировка 

изменена. Эхогенность паренхимы стала моза-

ично-неоднородной. Наблюдалось значительное 

увеличение размеров трансплантата (толщина 

почки – 76 мм, толщина коркового слоя – 

до 8,2 мм (рис. 5). В режиме цветового доппле-

ровского картирования отмечалось усиление 

венозного рисунка всего трансплантата, кото-

рый прослеживался до капсулы. В области 

ворот  почки повышение средней скорости кро-

вотока по почечной вене до 1,5 м/с. Гемо-

динамические показатели по почечным арте-

риям без динамики относительно предыдущего 

исследования.

На 24-е сутки послеоперационного периода 

наступила анурия.

На 25-е сутки послеоперационного периода 

при ультразвуковом исследовании был обнару-

жен выраженный асцит. Септическая картина 

характеризовалась тем, что на фоне мозаично-

неоднородной эхогенности паренхимы транс-

плантата визуализировался выраженный сим-

птом пирамидальных колец. В толще коркового 

слоя появились гиперэхогенные тяжи. В режи-

ме цветового допплеровского картирования 

отме чалось обеднение сосудистого рисунка, 

в паренхиме определялись единичные междоле-

вые артерии только в систолу; венозные сосуды 

не визуализировались на всем протяжении. 

В режиме импульсноволновой допплерографии 

отмечалось появление реверсивного кровотока 

на уровне всех почечных сосудов, кроме еди-

ничных дуговых артерий (рис. 6). По данным 

биохимического исследования у пациента отме-

чалось значительное повышение уровня креа-

тинина и мочевины.

Была проведена ревизия трансплантата (поч-

ка багрового цвета, увеличена в размерах). 

Тромбы в просвете вен трансплантата выявлены 

не были. В сосуды почки был введен гепарин, 

Таблица 4. Динамика значений индекса резистентности в почечных артериях на различных этапах уль-
тразвукового исследования почечного аллотрансплантата

   
Время исследования

 Магистральная основная  Междолевая  Дуговая 
  почечная артерия почечная артерия почечная артерия

 Интраоперационно 0,74 0,58 –

 1-е сутки 0,82 0,55 0,68

 3-и сутки 0,68 0,71 0,68

 5-е сутки 0,76 0,80 0,77

 7-е сутки 0,66 0,68 0,68

 19-е сутки 0,86 0,88 0,78

 20-е сутки 0,81 0,79 0,82

 22-е сутки 0,70 0,76 0,83

 23-и сутки 0,72 0,72 0,70

 25-е сутки 1,21 1,35 0,83
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Рис. 4. 20-е сутки после трансплантации почки. а – кровоток по магистральной основной почечной арте-
рии. б – кровоток по дуговой почечной артерии.

а б

Рис. 5. 23-и сутки после трансплантации почки. Эхографическая картина почечного аллотрансплантата 
в серошкальном режиме.

Рис. 3. Морфологические изменения при аденовирусном поражении почечного трансплантата, выявлен-
ные на 19-е сутки после трансплантации. а – гранулемоподобное образование: пролиферация внутрика-
нальцевого эпителия, немногочисленные лейкоциты по периферии (окраска гематоксилином и эози-
ном, ×400). б – частицы аденовируса в цитоплазме эпителия извитых и выводных канальцев мозгового 
вещества (иммуногистохимическое исследование, ×200).

а б
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без эффекта. Выполнена трансплантатэктомия. 

Изменения, выявленные при гистологическом 

исследовании, расценены как проявление адено-

вирусной инфекции трансплантата.

09.02.2015 г. данному пациенту выполнена 

повторная трансплантация почки от умершего 

донора. Посттрансплантационный период про-

текал благополучно.

Выявление реверсивного диастоличес-
кого кровотока может свидетельствовать 
о тромбозе почечных вен как крупного, так 
и мелкого калибра, что является существен-
ным осложнением после трансплантации 
почки и происходит в 0,4–6,0% случаев [15, 
16]. При тромбозе почечных сосудов отме-
чается увеличение толщины транспланта-
та, понижение эхогенности паренхимы поч-
ки, венозный сосудистый рисунок обеднен, 
кровоток по венам или резко снижен, или 
отсутствует вовсе, отмечается появление 
реверсивного диастолического потока в ар-

териях [17]. К появлению реверсивного кро-
вотока приводит острый тубулярный не-
кроз, который поддается медикаментозному 
лечению. Острая реакция отторжения, про-
текающая преимущественно по сосу дистому 
типу, нередко сопровождается частич ным 
тромбозом внутриорганного веноз ного кол-
лектора [18]. На основании допплерографи-
ческой картины невозможно определить 
причину дисфункции трансплантата (оттор-
жение, острый тубулярный некроз, инфек-
ция) [19, 20]. Тромбоз почечных вен транс-
плантата диагностировать достаточно слож-
но, так как он начинается в венулах почеч-
ной паренхимы, первоначально, как прави-
ло, крупные вены проходимы [21].

Морфологическое исследование удален-
ной почки выявило некроз коркового и участ-
ков мозгового слоя с обширными кровоиз-
лияниями. В микроциркуляторном русле 
клубочков агрегация, стаз эритроцитов, 
имелись отдельные фибриноидные некрозы 

Рис. 6. 25-е сутки после трансплантации почки. а – эхогенность паренхимы неоднородная, мозаичная. 
Выраженный симптомом пирамидальных колец. В толще коркового слоя определяются гиперэхоген-
ные тяжи. б – сосудистый рисунок трансплантата значительно обеднен. в – кровоток по магистральной 
основной почечной артерии (появление реверсивного кровотока в диастолу). г – кровоток по междолевой 
почечной артерии (появление реверсивного кровотока в диастолу).

а б

в г
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стенок мелких артерий. В просвете внутри-
органных артерий и вен определялись при-
стеночные фибринозные тромбы и стаз 
эритро цитов. В строме помимо кровоизли-
яний выявлялись единичные лимфоциты 
и группы плазмоцитов, единичные лейко-
циты вокруг  канальцев с некрозом эпите-
лиальных клеток, имелись клетки с мато-
во-стекловидными ядрами. При иммуноги-
стохимическом исследовании C4d-депозиты 
в микроциркуляторном русле не обнару-
жены. Изменения, выявленные при гисто-
логическом исследовании, расценены как 
проявление аденовирусной инфекции транс-
плантата. Однако аденовирус в ткани уда-
ленной почки иммуногистохимическим 
методом  выявить не удалось, возможно, 
вследствие выраженных некротических 
изменений  ткани трансплантата либо эли-
минации вируса из организма к моменту 
трансплантатэктомии.

За последнее десятилетие аденовирусы 
были описаны в качестве возбудителей 
забо леваний у почечных трансплантатов 
реципиентов. Они значительно ухудшают 
функцию и выживаемость трансплантиро-
ванных органов [22]. По данным R. Para-
suraman et al. [23], отторжение трансплан-
тата почки при распространении инфекции 
встречается в 18% случаев.

Поскольку большинство заражений аде-
но вирусной инфекцией происходит в дет-
стве, считается, что тубулоинтерстициаль-
ный нефрит почечных аллотрансплантатов 
возникает в результате реактивации эндо-
генной латентной инфекции после измене-
ния реактивности конкретного человека 
[24, 25]. Также описан случай тубулоинтер-
стициального поражения почки спустя 
12 лет после аллотрансплантации. Есть пред-
положение, что это было поражение de novo, 
а не реактивация ранее обнаруженного аде-
новируса у данного пациента [26].

При остром тубулярном некрозе отмеча-
ются увеличение размеров почек, измене-
ние кортико-медуллярной дифференциров-
ки за счет повышения эхогенности корково-
го слоя, появления симптома пирамидаль-
ных колец. В режиме импульсноволновой 
допплерографии отмечается повышение 
периферического сопротивления (индекс 
резистентности ≥0,80) [27]. Эхографическая 
картина при остром отторжении почечного 
аллотрансплантата следующая: утолщение 

почки, утолщение коркового слоя паренхи-
мы, неоднородность коркового слоя парен-
химы, снижение кортико-медуллярной 
дифференцировки или ее полное отсутст-
вие, утолщение стенок собирательной сис-
темы [28, 29]. Периферическое сопротивле-
ние при остром отторжении более высокое 
(индекс резистентности ≥0,90), но это не 
является специфичным [30, 31].

В нашем наблюдении при динамическом 
исследовании трансплантата почки в ран-
нем послеоперационном периоде данные 
ультразвуковой картины (увеличение тол-
щины почки и коркового слоя, снижение 
пиковой систолической скорости кровото-
ка, увеличение индекса резистентности на 
фоне отрицательного кровотока в диастолу) 
трактовались как признаки острого криза 
отторжения почечного аллотрансплантата, 
но результаты, полученные при биопсии 
почки, свидетельствовали о поражении 
органа  аденовирусом, который и привел 
к выраженным изменениям ткани транс-
плантата. На 25-е сутки данные ультразву-
кового исследования свидетельствовали 
о тромбозе вен периферического сосудисто-
го русла, что было подтверждено при мор-
фологическом исследовании удаленного 
почеч ного трансплантата.

Комплексное ультразвуковое исследова-
ние позволяет на ранних этапах четко опре-
делить дисфункцию трансплантата. На се-
годняшний день оно не дает точной карти-
ны для дифференциальной диагностики 
причин дисфункции почки, так как все 
они могут иметь схожую эхографическую 
и допплерографическую картину [32]. 
Мы согласны с рядом авторов [33, 34], кото-
рые считают, что необходимо только ком-
плексное исследование реципиента, вклю-
чающее анализ клинической картины, 
лабо раторных данных, иммуногистохими-
ческих данных и их сопоставление с данны-
ми ультразвукового исследования.
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Case report of adenovirus infection in renal transplant patient is presented. 6 years old patient with focal 
segmental glomerulosclerosis and stage 5 chronic kidney diseases underwent renal transplantation from 
the 54 years old living related donor. Kidney function started immediately. Transplant dysfunction was 
diagnosed on 19th day after the surgery during ultrasound investigation. Adenovirus infection was 
revealed during renal transplant biopsy.
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