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Интраоперационная ультразвуковая 
оценка почечного трансплантата была 
выполнена у 54 реципиентов. Из них муж-
ского пола 33 (61,1%) человека, женского – 
21 (38,9%). Возраст больных колебался 
от 1 до 50 лет. Возраст доноров был от 25 
до 69 лет. Ультразвуковое исследование 
проводилось на трех этапах оперативного 
вмешательства на ультразвуковом скане-
ре Profocus 2202 (BK Ultrasound, Analogic, 
США). Первый этап интраоперационного 
мониторинга – пуск кровотока по маги-
стральным сосудам пересаженной почки, 
второй этап – исследование кровотока 
после реконструкции мочевыводящего 
тракта, третий этап – исследование кро-
вотока после окончания оперативного вме-
шательства. Рассмотрены варианты 
стабилизации почечного кровотока после 
гемодинамического удара (пуск кровотока 
по магистральным сосудам). По состоя-
нию кровотока в интраоперационном пе-
риоде пациенты были поделены на две 
группы. В первую группу вошли пациенты 

(n = 25), у которых максимальные значе-
ния пиковой систолической скорости кро-
вотока по магистральным и паренхима-
тозным артериям приходились на второй 
этап мониторинга, далее у них наступала 
стабилизация внутриорганной гемодина-
мики, которая прослеживалась до конца 
оперативного вмешательства. У других 
реципиентов, которые составили вторую 
группу (n = 29), максимальные значения 
пиковой систолической скорости кровото-
ка были зарегистрированы на третьем 
этапе интраоперационного мониторинга. 
В послеоперационном периоде при оценке 
азотовыделительной функции выявлено, 
что нормализация функции почечных 
трансплантатов протекает по-разному. 
У всех реципиентов первой группы норма-
лизация азотовыделительной функции 
почек наступила в течение первой недели 
послеоперационного периода и только 
у двух пациентов второй группы – к момен-
ту выписки из стационара. Установлено, 
что чем раньше отмечается стабилизация 
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ВВЕДЕНИЕ

Трансплантация почки является опти-
мальным методом лечения при терминаль-
ной стадии нарушения секреторной и экс-
креторной функций почек различной этио-
логии [1–4], несмотря на успехи экстра-
корпо ральной детоксикации. Имеющиеся 
успехи в области трансплантации органов 
привели к признанию и принятию данного 
метода лечения, отчасти в связи с этим по-
требность в трансплантации почки ежегод-
но увеличивается [5, 6]. Однако доля транс-
плантации почки как метода заместитель-
ной почечной терапии в нашей стране по-
прежнему не превышает 25% [7].

Несмотря на прогресс в области иммуно-
супрессии и все более широкое распрост-
ранение трансплантации почки от живого 
донора, полностью не исключаются ни от-
сроченная функция, ни отторжение, в том 
числе необратимое, хотя существенно сни-
жается риск их развития [8]. Риск разви-
тия дисфункции почечного аллотрансплан-
тата определяется сочетанным воздейст-
вием повреждающих факторов иммунной 
и неиммунной природы на всех стадиях его 
жизни [9–10].

О.С. Белорусов и соавт. (1988) [11] с по-
мощью электромагнитной флоуметрии 
в условиях операционной исследовали по-
чечную гемодинамику у живых родствен-
ных доноров в момент изъятия почки 
и у реципиентов после ее реваскуляриза-
ции. Авторы отметили, что в 35% случаев 
еще у доноров в процессе изъятия почки 
развивается сосудистый спазм, который 
почти в половине наблюдений носит необ-
ратимый характер и приводит в последую-
щем к резкому снижению функции почеч-
ного трансплантата. Устранить пролонги-
рованную вазоконстрикцию у реципиента 
достаточно сложно [11].

Интраоперационно определение крово-
тока почечного трансплантата реципиента 
непосредственно после нарушения адекват-
ной перфузии было начато В.В. Зарецким 
и соавт. в 1974 г. [12] для оценки степени 
реперфузионного повреждения. В.А. Санд-
риков, В.И. Садовников (2001) [13] отме-
чали, что во время трансплантации почки 
в результате ишемического и реперфузи-
онного повреждения теряется часть неф-
ронов, то есть некоторое количество функ-
ционирующей паренхимы почки. Прогно-
зированием функции почечных трансплан-
татов по данным интраоперационной гемо-
динамики, полученной с помощью электро-
магнитного флоуметра, занимались многие 
исследователи [11, 14, 15]. Этими авторами 
было обнаружено, что резкое снижение 
кровотока по почечной артерии приводит 
к значительному ухудшению функциони-
рования трансплантата в раннем после-
операционном периоде. Также была проде-
монстрирована прямая взаимосвязь между 
выраженностью реперфузионного повреж-
дения, определяемого по объемному крово-
току почки с помощью электромагнитной 
флоуметрии, и характером функции пере-
саженной почки [13]. При этом как ранние, 
так и отдаленные результаты транспланта-
ции зависят от двух основных факторов: 
степени повреждения органа и способности 
к регенерации его ткани [16].

Цель работы: определить значение ком-
плексного ультразвукового мониторинга 
в интраоперационном периоде для оценки 
функционального состояния почечного 
алло трансплантата.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Интраоперационное ультразвуковое ис-
следование почечного трансплантата было 
выполнено у 54 реципиентов. Из них муж-
ского пола 33 (61,1%) человека, женского – 
21 (38,9%). Возраст больных колебался 
от 1 до 50 лет. Доля детей до 14 лет включи-
тельно составила 51,9% (28). Донорами 
являлись близкие родственники (матери – 
63,0% (34) случаев, бабушки – 13,0% (7), 
отцы – 13,0% (7), братья и сестры – 11,1% 
(6)). Возраст доноров был от 25 до 69 лет. 
В настоящее время прослеживается тенден-
ция в мировой практике к использованию 

показателей гемодинамики, тем лучше 
функция почечного трансплантата в ран-
нем послеоперационном периоде.

Клю че вые сло ва: интраоперационное 
ультразвуковое исследование, допплеров-
ские методики, оценка кровотока, транс-
плантация почки, реперфузионное повреж-
дение.
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в трансплантологии почек пожилых доно-
ров [17]. Все реципиенты находились на 
лечении в отделении пересадки почки 
ФГБНУ “Российский научный центр хи-
рургии имени академика Б.В. Петровского” 
с диагнозом “терминальная стадия хрони-
ческой почечной недостаточности”. Заболе-
вания, приведшие к хронической почечной 
недостаточности, представлены в табл. 1.

Интраоперационное исследование про-
водилось на трех этапах оперативного вме-
шательства. Использовали ультразвуковой 
сканер Profocus 2202 (BK Ultrasound, 
Analogic, США), I-образный интраопераци-

онный датчик с частотой 4–10 МГц (рис. 1), 
линейный датчик с частотой 4–10 МГц, 
конвексный датчик с частотой 3,5–7,5 МГц. 
Ультразвуковое исследование проводили 
в серошкальном режиме, в режимах цвето-
вого или энергетического допплеровского 
картирования и импульсноволновой доп-
плерографии.

Первый этап интраоперационного мони-
торинга – пуск кровотока по магистраль-
ным сосудам пересаженной почки; второй 
этап – исследование кровотока после рекон-
струкции мочевыводящего тракта: нало-
жение уретероцистоанастомоза, уретеро-

Таблица 1. Распределение пациентов по характеру заболеваний, приведших к хронической почечной 
недостаточности (n = 54)

  Абсолютное Относительное 
                         Нозологическая форма количество количество 
  наблюдений наблюдений, %

 Хронический гломерулонефрит 4 7,4

 Хронический пиелонефрит 2 3,7

 Поликистоз почек 9 16,7

 Гипоплазия/дисплазия 8 14,8

 Нефросклероз 4 7,4

 Гидронефроз 5 9,3

 Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 1 1,9

 Нефронофтиз Фалькони 2 3,7

 Синдром Альпорта 2 3,7

 Гемолитико-уремический синдром 5 9,3

 Фокально-сегментарный гломерулосклероз 2 3,7

 Диабетическая нефропатия 1 1,9

 Нефрит в исходе красной волчанки 1 1,9

 Вторичный амилоидоз 1 1,9

 Нефротический синдром неясного генеза 7 13,0

Рис. 1. Интраоперационное исследование I-образным датчиком. а – расположение датчика в прокси-
мальном отделе магистральной почечной артерии. б – расположение датчика в области верхнего сегмен-
та трансплантата почки.

а б
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уретероанастомоза, пиелопиелоанастомоза 
и уретеропиелоанастомоза; третий этап – 
исследование кровотока после окончания 
оперативного вмешательства. По нашим 
данным среднее значение временного про-
межутка между каждым из ультразвуко-
вых исследований составило 45 ± 21 мин 
(M ± σ) (медиана – 39 мин, 5–95-й процен-
тили – 22–81 мин, минимальное – макси-
мальное значения – 18–118 мин).

В серошкальном режиме выполнялось 
измерение толщины почки и паренхимы 
(рис. 2), также оценивалось состояние по-
лостной системы. В режимах цветового или 
энергетического допплеровского картирова-
ния обращали внимание на артериальную 
и венозную архитектонику синуса и парен-
химы почки в участках, доступных для 
визуа лизации (рис. 3). При импульсновол-
новой допплерографии по магистральным 
сосудам и паренхиматозным междолевым 
сосудам в области верхнего, среднего и ниж-
него сегментов почки производилось изме-
рение величин, характеризующих скорость 
кровотока и периферическое сопротивление 
(рис. 4, 5). Анализировали гемодинамиче-
ские показатели артериального (пиковая си-
столическая скорость кровотока (Vps) и ин-
декс резистентности (RI)) и венозного (мак-
симальная (Vmax) и минимальная (Vmin) 
линейные скорости кровотока) кровотоков.

Анализировали данные мониторинга 
биохимических показателей (скорость клу-
бочковой фильтрации, креатинин и моче-
вина сыворотки крови) до операции, на 1-е, 
3-и, 5-е и 7-е сутки после операции и при 
выписке.

Статистическая обработка материала 
про ведена при помощи программного обес-
печения SPSS Statistics 17.0. Для описания 
количественных признаков использовали 
среднее значение (M), стандартное откло-
нение (σ), медиану, 5–95-й процентили, 
минимальное – максимальное значения. 
При со поставлении групп по количествен-
ным признакам применяли t-критерий 
Стью дента, по качественным – критерий χ2. 
Раз личия считали достоверными при 
P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оценивая в динамике данные, получен-
ные в режиме импульсноволновой доппле-
рографии, пациенты были поделены на две 
группы по стабилизации кровотока в ин-
траоперационном периоде. В первую груп-
пу вошли пациенты (n = 25), у которых 
максимальные значения пиковой систоли-
ческой скорости кровотока по магистраль-
ным и паренхиматозным сосудам приходи-
лись на второй этап мониторинга, то есть 
через 41 ± 15 мин (36, 22–74, 18–106 мин) 
после пуска кровотока по магистральным 
сосудистым стволам, далее у них наступала 
стабилизация внутриорганной гемодина-
мики, которая прослеживалась до конца 
оперативного вмешательства. У других ре-
ципиентов, которые составили вторую 
группу (n = 29), максимальные значения 
пиковой систолической скорости кровото-
ка были зарегистрированы на 3-м этапе ин-
траоперационного мониторинга, то есть че-
рез 96 ± 31 мин (91, 54–145, 46–198 мин) от 
момента начала перфузии почки (табл. 2, 3, 
рис. 6). Стабилизация кровотока может 
быть различной и определяется в основном 
типом кровотока, который в свою очередь 
является отражением степени ишемическо-
го повреждения трансплантата и состояни-
ем сосудистой системы [18]. Таким обра-
зом, в обеих группах стабилизация крово-
тока происходила на достаточно высоких 
скоростных показателях, но следует отме-
тить, что время, которое для этого потребо-
валось, различное.

Оценивая гемодинамические показатели 
по магистральной почечной артерии у па-
циентов первой группы, мы определили, 
что достоверно более высокие значения пи-

Рис. 2. Интраоперационное сканирование 
почечного трансплантата в серошкальном 
режиме с измерением передне-заднего размера 
почки, толщины коркового слоя паренхимы.
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Рис. 4. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в серошкальном и допплерографиче-
ских (цветовое допплеровское картирование, импульсноволновая допплерография) режимах. а – крово-
ток по магистральной почечной артерии. б – кровоток по магистральной почечной вене.

а б

Рис. 5. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в серошкальном и допплерографи-
ческих (цветовое допплеровское картирование, импульсноволновая допплерография) режимах. а – кро-
воток по междолевой почечной артерии. б – кровоток по междолевой почечной вене.

а б

Рис. 3. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в серошкальном режиме и режиме 
цветового допплеровского картирования. Адекватная перфузия (сосудистый рисунок визуализируется 
практически до капсулы). 
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Таблица 2. Параметры кровотока по основной магистральной артерии на разных этапах интраоперацион-
ного мониторинга почечного трансплантата (n = 54)

     Статистические                  Первый этап                                 Второй этап                   Третий этап

     характеристики Vps, м/с RI Vps, м/с RI Vps, м/с RI

Первая группа (n = 25)

 M ± σ 1,28 ± 0,63 0,71 ± 0,15 1,55 ± 0,67* 0,62 ± 0,09* 1,54 ± 0,64^ 0,65 ± 0,09◊

 Медиана 1,20 0,69 1,42 0,62 1,05 0,64

 5–95-й процентили 0,45–2,37 0,52–1,00 0,77–2,58 0,51–0,85 0,67–2,30 0,53–0,81

 Минимальное –  0,37–2,50 0,42–1,00 0,44–3,40 0,51–0,85 0,57–3,30 0,51–0,87
 максимальное 
 значения

Вторая группа (n = 29)

 M ± σ 1,25 ± 0,45 0,69 ± 0,13 1,23 ± 0,59 0,57 ± 0,10 1,42 ± 0,73^# 0,74 ± 0,11#

 Медиана 1,25 0,70 0,98 0,68 1,16 0,75

 5–95-й процентили 0,59–2,00 0,50–0,98 0,86–1,20 0,55–0,89 0,40–2,20 0,58–0,90

 Минимальное –  0,55–2,20 0,46–1,00 0,72–1,40 0,50–0,91 0,40–3,70 0,54–1,00
 максимальное 
 значения

Примечание: * – достоверность различий при сравнении первого и второго этапов при P < 0,05, # – 
достоверность различий при сравнении второго и третьего этапов при P < 0,05, ̂  – достоверность различий 
при сравнении первого и третьего этапов при P < 0,05, ◊ – достоверность различий при сравнении 
соответствующих показателей на соответствующих этапах в первой и второй группах при P < 0,05.

Таблица 3. Параметры кровотока по междолевым артериям на разных этапах интраоперационного мони-
торинга почечного трансплантата (средний сегмент) (n = 54)

     Статистические                  Первый этап                                 Второй этап                   Третий этап

     характеристики Vps, м/с RI Vps, м/с RI Vps, м/с RI

Первая группа (n = 25)

 M ± σ 0,13 ± 0,07 0,59 ± 0,15 0,22 ± 0,1* 0,62 ± 0,09 0,20 ± 0,08^ 0,63 ± 0,10

 Медиана 0,11 0,59 0,17 0,56 0,18 0,60

 5–95-й процентили 0,05–0,26 0,34–0,88 0,08–0,32 0,45–0,71 0,06–0,36 0,47–0,89

 Минимальное –  0,01–0,28 0,26–1,00 0,06–0,38 0,45–0,75 0,05–0,40 0,47–1,00
 максимальное 
 значения

Вторая группа (n = 29)

 M ± σ 0,17 ± 0,10 0,55 ± 0,16 0,16 ± 0,08◊ 0,62 ± 0,15 0,23 ± 0,15^# 0,62 ± 0,11

 Медиана 0,13 0,58 0,16 0,58 0,18 0,59

 5–95-й процентили 0,06–0,27 0,41–0,73 0,05–0,40 0,44–0,75 0,08–0,45 0,47–0,78

 Минимальное –  0,05–0,32 0,41–1,00 0,03–0,32 0,43–0,76 0,07–0,48 0,43–0,84
 максимальное 
 значения

Примечание: * – достоверность различий при сравнении первого и второго этапов при P < 0,05, # – 
достоверность различий при сравнении второго и третьего этапов при P < 0,05, ̂  – достоверность различий 
при сравнении первого и третьего этапов при P < 0,05, ◊ – достоверность различий при сравнении 
соответствующих показателей на соответствующих этапах в первой и второй группах при P < 0,05.
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ковой систолической скорости кровотока 
приходились на второй этап интраопера-
ционного исследования (по сравнению 
с первым этапом). При этом достоверные 
различия между значениями показателя 
на втором и третьем этапах выявлены не 
были. У пациентов второй группы досто-
верно более высокая пиковая систоличе-
ская скорость кровотока была зарегистри-
рована на третьем этапе интраоперацион-
ного исследования кровотока почечного 
трансплантата (по сравнению с первым 
и вторым этапами). При проведении меж-
группового сравнения скоростного показа-
теля по магистральной почечной артерии 
достоверные различия не определялись 
(см. табл. 2). При оценке пиковой систоли-
ческой скорости кровотока по междолевым 
артериям между этапами в группах опреде-
лялись аналогичные изменения. При меж-

групповом сравнении значения пиковой 
сис толической скорости кровотока были 
достоверно выше в первой группе именно 
на втором этапе (см. табл. 3).

При оценке изменения индекса резис-
тентности по магистральной артерии у паци-
ентов первой группы отмечалось его досто-
верное снижение к моменту измерения гемо-
динамических показателей после рекон-
струкции мочевыводящего тракта (второй 
этап). Индекс резистентности по магистраль-
ной артерии у реципиентов второй группы 
был нестабильным на протяжении всего 
интра операционного периода (см. табл. 2). 
По междолевым сосудам значения индекса 
резистентности характеризовались одинако-
выми изменениями в обеих группах (см. 
табл. 3) (рис. 7). Такую реакцию перифе-
рического сопротивления можно объяснить 
лабильностью тонуса сосудистой стенки.

Рис. 6. Динамика пиковой систолической скорости кровотока (м/с) (средние значения) на трех этапах 
интраоперационного мониторинга. а – магистральная почечная артерия. б – междолевая почечная арте-
рия среднего сегмента.

а б

Рис. 7. Динамика индекса резистентности (средние значения) на трех этапах интраоперационного мони-
торинга. а – магистральная почечная артерия. б – междолевая почечная артерия среднего сегмента.

а б
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На уровне магистральной почечной вены 
на всех трех этапах интраоперационного 
ультразвукового исследования статистиче-
ски значимые различия значений скорост-
ных показателей кровотока отсутствовали 
в динамике в обеих группах, а также при 
межгрупповом сравнении (табл. 4). На 
уровне междолевых вен на всех трех этапах 
интраоперационного ультразвукового ис-
следования статистически значимые разли-
чия значений максимальной и минималь-
ной скоростей кровотока в динамике в обе-
их группах и при межгрупповом сравнении 
также отсутствовали (табл. 5). Исключение 
составила минимальная скорость крово-
тока, которая была достоверно выше на 
третьем этапе (по сравнению с первым) 
у пациентов первой группы.

В послеоперационном периоде при оцен-
ке азотовыделительной функции пациен-
тов обеих групп было выявлено, что норма-
лизация функции почечных транспланта-
тов протекает по-разному (табл. 6). Оценка 
лабораторных показателей была проведена 
с учетом возраста и пола реципиентов. 
При динамическом наблюдении за уровнем 
биохимических показателей пациентов 
отме чалось снижение уровня креатинина, 
мочевины в сыворотке крови и повышение 
скорости клубочковой фильтрации у всех 
пациентов обеих групп. У всех реципиентов 
первой группы нормализация азотовыдели-
тельной функции почек наступила в тече-
ние первой недели послеоперационного 
пери ода (рис. 8–10). У пациентов второй 
группы нормализация уровня креатинина, 
мочевины и скорости клубочковой филь-
трации наступила к моменту выписки из 
стационара только у двух пациентов. 
Немедленная функция почечных транс-
плантатов у реципиентов второй группы 
была расценена как субоптимальная в свя-
зи с тем, что азотовыделительная функция 
у большинства пациентов восстановилась 
в отдаленном послеоперационном периоде.

На основании этого можно предполо-
жить наличие у реципиентов второй груп-
пы более выраженных постишемических 
изменений, которые предусматривают 
внима тельное и настороженное отношение 
к состоянию почек на протяжении всего 
пери ода после оперативного вмешатель-
ства. У реципиентов первой группы быстрое 
восстановление немедленной функции 

Рис. 8. Динамика скорости клубочковой филь-
трации (мл/мин/1,73 м2) (средние значения) 
у исследуемых пациентов (до- и послеопераци-
онный мониторинг).

Рис. 9. Динамика креатинина сыворотки 
крови (мкмоль/л) (средние значения) у иссле-
дуемых пациентов (до- и послеоперационный 
мониторинг).

Рис. 10. Динамика мочевины сыворотки крови 
(ммоль/л) (средние значения) у исследуемых 
пациентов (до- и послеоперационный монито-
ринг).
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Таблица 4. Параметры кровотока по магистральной вене на разных этапах интраоперационного монито-
ринга почечного трансплантата (n = 54)

     Статистические                      Первый этап                              Второй этап                          Третий этап

     характеристики Vmax, м/с Vmin, м/с Vmax, м/с Vmin, м/с Vmax, м/с Vmin, м/с

Первая группа (n = 25)

 M ± σ 0,38 ± 0,55 0,28 ± 0,33 0,42 ± 0,30 0,27 ± 0,20 0,41 ± 0,28 0,30 ± 0,21

 Медиана 0,29 0,17 0,34 0,27 0,36 0,27

 5–95-й процентили 0,10–0,87 0,07–0,79 0,12–0,88 0,20–0,78 0,18–0,95 0,07–0,73

 Минимальное –  0,08–1,60 0,02–1,40 0,10–1,00 0,03–0,88 0,10–1,20 0,03–0,85
 максимальное 
 значения

Вторая группа (n = 29)

 M ± σ 0,32 ± 0,23 0,22 ± 0,15 0,41 ± 0,27 0,29 ± 0,18 0,56 ± 0,27 0,37 ± 0,23

 Медиана 0,25 0,17 0,32 0,32 0,56 0,34

 5–95-й процентили 0,08–0,61 0,03–0,43 0,12–1,00 0,09–0,66 0,15–0,99 0,06–0,80

 Минимальное –  0,06–1,00 0,00–0,50 0,10–1,10 0,03–0,84 0,11–1,10 0,04–0,80
 максимальное 
 значения

Таблица 5. Параметры кровотока по междолевым венам на разных этапах интраоперационного монито-
ринга почечного трансплантата (средний сегмент) (n = 54)

     Статистические                      Первый этап                              Второй этап                          Третий этап

     характеристики Vmax, м/с Vmin, м/с Vmax, м/с Vmin, м/с Vmax, м/с Vmin, м/с

Первая группа (n = 25)

 M ± σ 0,08 ± 0,03 0,04 ± 0,02 0,09 ± 0,05 0,07 ± 0,04 0,11 ± 0,01 0,08 ± 0,05^

 Медиана 0,07 0,05 0,09 0,07 0,08 0,08

 5–95-й процентили 0,03–0,18 0,03–0,13 0,05–0,22 0,04–0,16 0,03–0,25 0,02–0,18

 Минимальное –  0,03–0,21 0,01–0,16 0,03–0,23 0,00–0,17 0,02–0,27 0,00–0,18
 максимальное 
 значения

Вторая группа (n = 29)

 M ± σ 0,10 ± 0,06 0,07 ± 0,01 0,09 ± 0,05 0,09 ± 0,02 0,13 ± 0,07 0,08 ± 0,05

 Медиана 0,07 0,05 0,08 0,06 0,08 0,06

 5–95-й процентили 0,03–0,23 0,02–0,16 0,03–0,24 0,01–0,22 0,04–0,25 0,02–0,18

 Минимальное –  0,02–0,28 0,00–0,22 0,02–0,30 0,00–0,26 0,03–0,32 0,02–0,22
 максимальное 
 значения

Примечание: ^ – достоверность различий при сравнении первого и третьего этапов при P < 0,05.
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трансплантата, скорее всего, было обуслов-
лено большей массой действующих нефро-
нов, определяющих адекватную функцию 
почечного аллотрансплантата.

Жизнеспособность и дальнейшая функ-
ция почечного аллотрансплантата зависят 
в основном от адекватного его кровоснаб-
жения. Основной причиной, приводящей 
к повреждению нефронов, является ише-
мия в результате реперфузии. Факторами, 
приводящими к ишемическому поврежде-
нию на различных этапах хирургического 
вмешательства, могут быть такие, как состо-
яние гемодинамики у донора перед забором 
органа, качество изъятия почки, время 
холо довой и общей ишемии, сосудистые 
осложнения и др. [18]. В нашем исследова-
нии трансплантация почки была выполне-
на от живого родственного донора, что зна-
чительно сокращало время ишемии. Кроме 
того, в первые часы после оперативного 
вмешательства всем реципиентам были 
проведены мероприятия по коррекции ре-
перфузионной травмы: проведение сеанса 
плазмафереза или введение экулизумаба 
[19–21].

Проведение плазмафереза в течение 7 ч 
после включения почечного трансплантата 
в кровоток позволяет снизить концентра-
цию циркулирующих факторов, таких как 
IL-1, IL-6, TNF-α и эндотелины, которые 
лежат в основе патогенеза реперфузионного 
повреждения [22]. Именно совокупность 
этих факторов и обеспечивает степень ише-
мического повреждения, которая в свою 
очередь определяет состояние внутриорган-

ного кровообращения и функцию почеч-
ного трасплантата.

Постишемические реперфузионные рас-
стройства являются одной из важнейших 
причин развития вазоконстрикции. В осно-
ве этого процесса лежит накопление ионов 
кальция в клетке после восстановления 
кровотока, что в основном приводит к пере-
полнению саркоплазматического ретикулу-
ма кальцием и нарушению функции мито-
хондрий, а иногда и к разрыву клетки. 
Нормальная концентрация ионизирован-
ного кальция обладает мембраностабилизи-
рующим эффектом [23].

Реперфузионное повреждение всегда со-
провождается спазмом почечных сосудов 
на различных уровнях большей или мень-
шей степени выраженности. Сосудистый 
спазм может быть как в основной почечной 
артерии (рис. 11), так и добавочных сосу-
дах. Возможен вариант вазоконстрикции 
и внутрипочечной артериальной сети. 
Подтверждением служит реакция сосуди-
стого русла почки на введение спазмолити-
ческих препаратов (папаверин, эуфиллин).

В нашем исследовании реперфузионное 
повреждение было клинически выражен-
ным и проявлялось спазмом сосудов почеч-
ного трансплантата у 31 пациента, среди 
реципиентов первой группы с нарушением 
перфузии было 11 (44,0%) человек, среди 
пациентов второй группы – 20 (69,0%) 
(P = 0,28). Во время реперфузии наиболее 
часто под адвентицию почечной артерии 
вводился раствор папаверина. Существует 
ряд признаков, которые своевременно по-

Рис. 11. Магистральная артерия почечного трансплантата (стрелка). а – вазоспазм магистральной арте-
рии почки проксимальнее сосудистого анастомоза. б – расширение магистральной артерии почки после 
введения спазмолитика.

а б
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зволяют предположить нарушение перфу-
зии почечного трансплантата. Почка в зоне 
отсутствия адекватной архитектоники при-
о бретает синий оттенок (рис. 12), при дли-
тельной ишемии может иметь дряблую кон-
систенцию. По данным ультразвуко вого 
иссле дования в цветокодированных доп-
плерографических режимах при этом от-
мечается обеднение или отсутствие сосуди-
стого рисунка в сегменте почечного транс-
плантата с нарушением микроциркуляции 
(рис. 13).

В режиме импульсноволновой допплеро-
графии форма кривой кровотока изменена, 

вершина спектра имеет сглаженную или 
плоскую форму, отмечаются увеличение 
времени ускорения и плавный дикротичес-
кий спуск. Наблюдается редукция систоли-
ческого кровотока с уменьшением индекса 
резистентности (рис. 14а). После своевре-
менного введения спазмолитиков под ад-
вентицию через 5–10 мин степень перфузии 
и гемодинамические показатели можно 
оценить как удовлетворительные (рис. 14б). 
Кроме того, в первые часы после оператив-
ного вмешательства 46 (85,2%) реципиен-
там был проведен сеанс плазмафереза, что 
позволило скорректировать реперфузион-
ную травму. Так, у 5 (9,3%) пациентов при 
наличии ультразвуковых признаков выра-
женных реперфузионных изменений объем 
плазмафереза был увеличен до 150% объе-
ма циркулирующей плазмы.

По данным В.И. Садовникова (1998) [18], 
при морфологическом исследовании гисто-
логических срезов материала, полученного 
при интраоперационной пункционной биоп-
сии, было доказано, что даже у почечных 
трансплантатов с немедленной функцией 
степень и выраженность ишемического по-
вреждения канальцевого эпителия и его 
распространенность не были однородными 
и колебались от слабо выраженного ишеми-
ческого до диффузного повреждения эпите-
лия канальцев деструктивного характера 
с элементами некротизации клеток при со-
стоянии внутриорганного кровообращения 
на достаточно хорошем уровне. Главным 
моментом являются сохранность сосуди-

Рис. 12. Изменение цвета передне-верхнего 
сегмента трансплантата вследствие спазма 
сосудов, обусловленного реперфузионным 
повреждением.

Рис. 13. Интраоперационное сканирование почечного трансплантата в серошкальном и цвето кодиро-
ванных режимах. а – в режиме цветового допплеровского картирования обеднение сосудистого рисунка 
переднего сегмента. б – в режиме энергетического допплеровского картирования отсутствие сосудистого 
рисунка передне-верхнего сегмента.

а б
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стой системы и проходимость почечных 
канальцев, которые и обеспечивают адек-
ватную перфузию и нормализацию азото-
выделительной функции почечного транс-
плантата в раннем послеоперационном пе-
риоде [18].

Анализ результатов продемонстрировал 
влияние показателей гемодинамики на 
различных этапах оперативного вмеша-
тельства на дальнейшее течение функции 
почечного аллотрансплантата. Было уста-
новлено, что чем раньше отмечается стаби-
лизация показателей гемодинамики, тем 
лучше функция почечного трансплантата 
в раннем послеоперационном периоде. 
Интраоперационный ультразвуковой мони-
торинг дает возможность определить репер-
фузионное повреждение и восстановление 
адекватной архитектоники почечного алло-
трансплантата, но степень ишемического 
повреждения канальцевого эпителия и его 
распространенность в полной мере оценить 
на интраоперационном этапе не представ-
ляется возможным.
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Renal allograft intraoperative ultrasound was performed in 54 recipients. 33 (61.1%) men and 
21 (38.9%) women were examined. Age of the recipients was 1–50 years old, donors – 25–69 years old. 
Ultrasound was performed during the three stages of the surgery using ultrasound scanner Profocus 
2202 (BK Ultrasound, Analogic, USA). The first stage of intraoperative monitoring was the assessment 
of flow start through the main vessels of the transplanted kidney, the second stage – the study of blood 
flow after reconstruction of the urinary tract, the third stage – the study of blood flow after surgical 
intervention. The options considered stabilization of renal blood flow after hemodynamic shock 
(the start of blood flow through main blood vessels) were discussed. Patients were divided into two 
groups in accordance with the blood flow state. The first group consisted of patients (n = 25), in which 
the maximum values of peak systolic blood flow velocity through the main and parenchymal arteries 
accounted for the second stage of monitoring, then they have stabilized renal hemodynamics, which can 
be traced to the end of surgery. 29 patients with maximum peak systolic velocities registrated at the third 
stage of the intraoperative monitoring were included in the second group. Postoperative normalization 
of renal transplants function has evolved in different ways. Normalization of renal function in all 
patients of the first group occurred during the first week of the postoperative period, and only in two 
patients of the second group – to the point of discharge from the hospital. The earlier hemodynamics 
stabilizes the better renal allograft function is at early postoperative period.

Key words: intraoperative ultrasound, Doppler ultrasound, blood flow measurement, kidney transplan-
tation, reperfusion injury.


