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Пациент, 1988 года рождения, направлен для 

проведения допплер-УЗИ почечной артерии транс-

плантированной почки в связи с подозрением на ее 

стеноз. Из анамнеза стало известно, что 20.04.2016 г. 

пациенту была успешно проведена трансплантация 

трупной почки. Последний месяц функция почки 

без видимой причины стала резко снижаться, про-

ведена эффективная терапия по купированию криза 

отторжения. Однако сохраняется артериальная ги-

пертензия 2-й степени, низкая рСКФб, соответству-

ющая ХБП 3б–4-й стадии. Возникло предположе-

ние о стенозе почечной артерии, что подтвердилось 

при рутинном допплер-УЗИ. С целью экспертной 

оценки возникшего предположения пациент под-

вергнут данному исследованию.

Анатомическая справка представлена на рис. 1.
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В правой подвздошной области на уровне кры-

ла ПВК визуализирована трансплантированная 

почка, расположенная в типичном для опера-

ций такого рода месте. Почка бобовидной формы 

111  60  41 мм, объем 141,9 см3, контур четкий, 

ровный.

Паренхима однородна, без очаговых уплотне-

ний, умеренно сниженной эхогенности, умеренно 

дольчатая, толщина 18–21 мм. Почечный синус не 

деформирован, в центральной части определяется 

колонка Бертини. Чашечки не расширены. Лоханка 

щелевидной формы, ее стенки умеренно утолщены 

(1–2 мм), феномен двухконтурности.

При ЦДК отмечается выраженная асимметрия 

кровотока по сегментам (рис. 2, 3).

От общей подвздошной артерии прослеживается 

два анастомоза: к воротам почки (основная артерия) 

и к нижнему сегменту (добавочная артерия). Обе ар-

терии умеренно извиты, основная артерия несколь-

ко длиннее, чем добавочная. Кровоток прослежива-

ется в обеих артериях.

В истоке в основной артерии в области ана-

стомоза регистрируется скорость более 200 см/с, 

дистальнее отмечается снижение скорости и по-

явление постстенотического спектра кровотока. 

Бассейн основной артерии занимает примерно 2/3 

почки и распространяется на ее верхний и сред-

ний сегменты. В междольковых и стриарных ар-

териях бассейна кровоток обеднен, спектры кро-

вотока по типу «tardus-parvus», скорости низкие, 

RI 0,32–0,42.

В добавочной артерии к нижнему полюсу крово-

ток прослеживается на всем протяжении,  спектры 
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Рисунок 1. Анатомия васкуляризации 

трансплантированной почки
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Рисунок 2. Выраженная асимметрия кровотока 

по сегментам: нормальный кровоток в нижнем 

сегменте почки, резко обедненный кровоток 

в срединном и верхнем сегментах

Рисунок 3. От общей подвздошной артерии 

прослеживается два анастомоза: к воротам 

почки (основная артерия) и к нижнему сегменту 

(добавочная артерия)

Рисунок 5. Общая картина кровотока в почке: 

нормальный кровоток в нижнем сегменте почки, 

существенное улучшение перфузии в срединном 

и верхнем сегментах

Рисунок 4. Сдвиговолновые эластограммы нижнего и верхнего полюсов почки 

до баллонной дилатации

А Б
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типичные, в истоке ПСС до 100 см/с, RI 0,77. Бас-

сейн добавочной артерии занимает примерно 1/3 

почки и распространяется на нижний сегмент. 

В междольковых и стриарных артериях бассейна 

кровоток хорошо прослеживается во всех отделах, 

спектры кровотока типичные, скорость в пределах 

нормы, RI 0,6.

С помощью сдвиговолновой эластографии была 

оценена жесткость (модуль Юнга — МЮ) паренхи-

мы почки в различных сегментах. Всего было сде-

лано 4 замера в бассейне добавочной артерии (ниж-

ний сегмент почки) и 4 замера в бассейне основной 

артерии (верхний и средний сегменты почки).

Отмечается существенная асимметрия жесткости 

паренхимы сегментов с сохраненным кровотоком 

(26,75 ± 5,31 кПа) и постстенотическим кровотоком 

(10,06 ± 3,19 кПа). Результаты представлены в табл. 1.

Èññëåäîâàíèå îò 13 äåêàáðÿ 2016 ã. ïîñëå 
áàëëîííîé äèëàòàöèè (17 íîÿáðÿ 2017 ã.) 
ñòåíîçèðîâàííîé îñíîâíîé àðòåðèè

В правой подвздошной области на уровне кры-

ла ПВК визуализирована трансплантированная 

почка, расположенная в месте, типичном для та-

кого рода операций. Почка бобовидной формы, 

112  54  40 мм, объем 128,6 см3, контур четкий, ров-

ный. Паренхима однородна, без очаговых уплотне-

ний, умеренно сниженной эхогенности, умеренно 

дольчатая, толщина 15–17 мм. Почечный синус не 

деформирован, в центральной части определяется 

колонка Бертини. Чашечки не расширены. Лохан-

ка щелевидной формы, стенки умеренно утолщены 

(1–2 мм), феномен двухконтурности. 

При ЦДК отмечаются аналогичный предыду-

щему исследованию кровоток в нижнем сегменте 

и улучшение перфузии в срединном и верхнем сег-

ментах (рис. 5).

От общей подвздошной артерии прослеживают-

ся два анастомоза: к воротам почки (основная арте-

рия) и к нижнему сегменту (добавочная артерия). 

Обе артерии умеренно извиты, основная артерия 

несколько длиннее, чем добавочная. Кровоток про-

слеживается в обеих артериях. В основной артерии 

к воротам на всем протяжении до ворот скорость 

около 180 см/с, RI 0,73. Бассейн основной артерии 

занимает примерно 2/3 почки и распространяет-

ся на ее верхний и средний сегменты. В междоль-

ковых и стриарных артериях бассейна кровоток 

определяется во всех отделах, спектры типичные, 

ПСС 24–35 см/с, RI 0,55–0,61, явное улучшение 

перфузии по сравнению с показателем при иссле-

довании 15.11.16, но несколько ниже кровотока в 

нижнем полюсе из бассейна добавочной артерии. 

В артерии к нижнему полюсу кровоток прослежи-

вается на всем протяжении, ПСС около 90 см/с, 

RI 0,67, бассейн занимает примерно 1/3 часть поч-

ки, в междольковых и стриарных артериях скорость 

33–40 см/с, RI 0,61–0,66.

Рисунок 6. Сдвиговолновые эластограммы нижнего и верхнего полюсов почки 

после баллонной дилатации

Таблица 1. Модуль Юнга по данным сдвиговолновой эластографии 

до баллонной дилатации основной артерии

Замер

Конвексный датчик C 2–5 МГц

Нижний сегмент, кПа Верхний и средний сегменты, кПа

Ср. СО Мин. Макс. Ср. СО Мин. Макс. 

1-й 27,54 21,84 8,87 114,31 11,67 4,08 4,92 20,93

2-й 20,72 14,35 10,06 84,36 11,22 3,65 5,58 25,63

3-й 33,49 13,88 18,64 70,87 12,06 3,15 5,27 21,75

4-й 25,24 8,14 11,93 47,72 5,30 2,33 1,65 14,96

Средний 26,75 ± 
5,31

14,55 ± 
5,62

12,38 ± 
4,36

79,32 ± 
27,81

10,06 ± 
3,19

3,30 ± 0,75 4,36 ± 1,82 20,82 ± 
4,41
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С помощью сдвиговолновой эластографии мы оце-

нили жесткость (модуль Юнга) паренхимы почки в 

различных сегментах. Всего было сделано 4 замера 

в бассейне добавочной артерии (нижний сегмент 

почки) и 4 замера в бассейне основной артерии 

(верхний и средний сегменты почки). Результаты 

представлены в табл. 2.

После баллонной дилатации стенозированной 

артерии и восстановления перфузии почки жест-

кость составляла 30,4 ± 6,5 и 15,4 ± 2,4 кПа в ниж-

нем и средне-верхнем сегментах соответственно.

Îáñóæäåíèå
Методика, физические принципы, артефак-

ты сдвиговолновой эластографии (SWE) подроб-

но описаны многими авторами (Yang J.R. 2016; 

Дынник О.Б, 2014). В настоящее время методи-

ка хорошо зарекомендовала себя в оценке стадии 

фиброза печени или очаговой патологии печени, 

дифференциальной диагностике доброкачествен-

ных и злокачественных образований молочной и 

щитовидной желез. В литературе встречаются до-

статочно противоречивые сообщения о жесткости 

паренхимы как нормальных, так и патологически 

измененных почек, при этом значения жесткости 

(модуля Юнга) паренхимы почек у разных авто-

ров существенно отличаются. Grenier с соавт. ука-

зывают, что у здоровых добровольцев жесткость 

кортикального слоя была 15,4 ± 2,5 кПа, а медул-

лярного — 10,8 ± 2,7 кПа. A.E. Samir с соавт. (2015) 

показали, что жесткость паренхимы нормальной 

почки составляла 4,40 (3,68–5,70) кПа, а паренхима 

у больных хроническими заболеваниями почек — 

9,40 (5,55–22,35) кПа (p  = 0,002) (Samir, 2015). По 

мнению Grenier с соавт. (2013), это связано с техни-

ческими ограничениями сдвиговолновой эласто-

графии, точность измерения которой ограничена 

глубиной 5 см. Анатомическая локализация транс-

плантата дает возможность с высокой точностью 

оценить жесткость паренхимы почки. По данным 

S. Brocchi с соавт. (2014), жесткость паренхимы 

нормально работающей трансплантированной поч-

ки составляет 34,06 ± 10,72 кПа. Однако, по данным 

J.R. Yang (2016), в трансплантированных почках 

при нормальном функционировании жесткость до-

стигает 24,41 кПа, при хронической нефропатии 

аллотрансплантата (CAN) она увеличивается до 

36,9 кПа.

Наши данные в обоих наблюдениях для нижне-

го полюса с постоянно сохраненной перфузией де-

монстрируют сходные результаты. Нарушение кро-

вотока в верхнем и срединном сегментах привело к 

существенному снижению жесткости паренхимы. 

Несмотря на то, что кровоток в основной артерии 

после баллонной дилатации практически нормали-

зовался, жесткость паренхимы остается сниженной. 

Теоретически считается, что чем больше выра-

жен фиброз паренхимы при диффузных заболева-

ниях и чем активнее воспаление, тем выше долж-

на быть скорость распространения волн сдвига и 

выше значение модуля Юнга (жесткости) ткани. 

Для печени этот критерий стал надежной мерой 

при оценке стадии фиброза при хронических гепа-

титах (Bota, 2014; Zaffanello, 2015). По-видимому, 

жесткость почечной паренхимы также существенно 

зависит от состояния перфузии кровью, артериаль-

ного давления и других сердечно-сосудистых пара-

метров (Zaffanello, 2015). Это приводит к тому, что 

жесткость паренхимы почки снижается с возрастом 

(Zaffanello, 2015).

Ввиду очень малого количества таких сообщений 
при описании данного клинического наблюдения мы 
приводим констатацию факта снижения жесткости 
при ишемии почки за счет стеноза приводящей арте-
рии.

Вместе с тем технология сдвиговолновой эла-

стографии в реальном времени может обеспечить 

представление количественных показателей состо-

яния паренхимы почки, что позволяет избежать не-

гативного влияния субъективных факторов в ходе 

диагностического процесса.

Сдвиговолновая эластография может отражать 

следующие гистологические комбинации: ишеми-

ческая болезнь почек (гломерулосклероз и т.п.), 

заболевания трансплантата (например, утолщение 

или истончение клубочковой базальной мембра-

ны, увеличение мезангиальной матрицы и т.д.), 

интерстициальный фиброз, атрофия канальцев, 

атеросклероз, гиалиновая дегенерация артериол, 

фиброзное утолщение интимы артерии и отслаива-

ние или разрушение капиллярной базальной мем-

браны, прогрессивный фиброз. Причем изменение 

Таблица 2. Модуль Юнга по данным сдвиговолновой эластографии 

после баллонной дилатации основной артерии

Замер

Конвексный датчик C 2–5 МГц

Нижний сегмент, кПа Верхний и средний сегменты, кПа

Ср. СО Мин. Макс. Ср. СО Мин. Макс. 

1-й 39,14 17,20 16,28 110,5 13,94 6,24 4,41 32,70

2-й 25,38 11,70 11,76 74,71 17,70 9,01 8,73 47,97

3-й 25,33 9,03 12,69 63,88 12,73 3,78 5,10 21,88

4-й 31,56 16,02 13,99 71,17 17,24 3,98 11,07 37,29

M ± m 30,4 ± 6,5 13,5 ± 3,8 13,7 ± 2,0 80,1 ± 20,8 15,4 ± 2,4 5,8 ± 2,4 7,3 ± 3,1 35,0 ± 10,8
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жесткости может быть одним из критериев норма-

лизации кровообращения при восстановительной 

сосудистой терапии/хирургии. 

Принято считать, что почки становятся жест-

кими, а эластичность и податливость уменьшаются 

в ответ на развитие атрофии в клубочках петель, а 

также утолщение базальной мембраны, развитие 

гломерулосклероза и интерстициального фиброза. 

Однако сосудистый компонент также существенно 

влияет на механические свойства тканей.

Таким образом, эластография может быть ре-

комендована для выявления хронического оттор-

жения трансплантата и нарушений метаболизма 

ткани почки при возникновении транзиторных на-

рушений. 

Конфликт интересов. Получено информирован-

ное согласие пациента на публикацию истории его 

болезни. 
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В представленном клиническом наблюдении 

экспертное заключение врача УЗ-диагностики по-

требовалось для подтверждения наличия стеноза 

почечной артерии и оценки увеличения плотности 

почечной ткани как возможного прогностического 

показателя выживаемости трансплантата. Данному 

исследованию предшествовали:

1. Развитие острого повреждения почки 3-й ста-

дии непосредственно после трансплантации почки 

с последующим восстановлением ее функции до 

рСКФ 60–75 мл/мин.

2. Развитие криза отторжения спустя 6 месяцев 

после проведенной трансплантации, в связи с чем 

была выполнена биопсия почки, подтвердившая 

активное антителоопосредованное отторжение 

трансплантата.

3. Проведение консультации с проф. Л. Ростан-

гом (Франция), после чего была успешно использо-

вана схема подавления отторжения, включавшая в 

себя плазмаферез 1,5 л № 7, синхронизированный с 

пульс-терапией метипредом, введением ритуксима-

ба и иммуноглобулина.

4. После подавления криза отторжения пациенту 

была прекращена диализная помощь, но сохранялась 

низкая рСКФ (18–22 мл/мин), возникло предположе-

ние о наличии стеноза почечной артерии. Проведение 

рентгеноконтрастной ангиографии было невозмож-

ным при такой скорости клубочковой фильтрации 

ввиду крайне высокого риска развития острого по-

вреждения почек, в связи с чем выполнено допплер-

УЗИ с эластографией (см. выше) и бесконтрастное 

исследование (г. Гомель) (рис. 1), при котором уста-

новлено два участка стеноза с  сужением более 75 %.

17.11.2016 пациенту выполнена баллонная ди-

латация участков стеноза в Институте хирургии 

им. акад. А. Шалимова, после которой отмечается 

стабилизация показателей АД, модифицированно-

го кардосалом, моксогаммой и небилетом в преде-

лах 135–144/85–90 мм рт.ст., рСКФ 30 мл/мин, аль-

буминурия 80–120 г/л.   

Èâàíîâ Ä.Ä., 
çàâ. êàôåäðîé íåôðîëîãèè è ïî÷å÷íî-çàìåñòèòåëüíîé òåðàïèè ÍÌÀÏÎ èìåíè Ï.Ë. Øóïèêà

Рисунок 1

Êîììåíòàðèé ñïåöèàëèñòà

Êîììåíòàðèé ïðîô. Èâàíîâà Ä.Ä. 
ê ñòàòüå Êîðè÷åíñêîãî À.Í. 
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1. 19.11.2008 г. проведено первое морфологи-

ческое исследование почек, № 60999-6101/2008 г.

Заключение: мезангиокапиллярный гломеру-

лонефрит с тенденцией к экстракапиллярному 

компоненту, с выраженными нарушениями ту-

булярного эпителия, с депозитами IgG, IgA, в 

меньшей степени — IgМ в базальной мембране и 

эндотелии капилляров клубочков, в меньшей сте-

пени — депозитами в мезангиуме, с депозитами 

IgG, IgA в эпителии канальцев и в строме между 

канальцами. 

2. 31.10.2014 г. проведено повторное морфоло-

гическое исследование почек, № 14CSD18696.

Заключение: мезангиокапиллярный гломеру-

лонефрит с умеренным тубулоинтерстициальным 

компонентом, признаками хронизации процес-

са (начальным гломерулосклерозом, атрофией 

эпителия, очаговым интерстициальным фибро-

зом), субэндотелиальными депозитами IgG, IgM, 

в меньшей степени — IgA, C3, мезангиальными 

депозитами иммуноглобулинов, выраженными 

депозитами иммуноглобулинов, в меньшей степе-

ни — комплемента С3 в эпителии канальцев и в 

строме. 

Была проведена оценка лечебного патомор-

фоза.

При сравнении морфологических изменений 

первичной и повторной биопсий отмечается на-

растание признаков хронизации заболевания — 

начальный гломерулосклероз, атрофия эпителия 

канальцев, очаговый интерстициальный фиброз, 

однако не отмечен экстракапиллярный компо-

нент как показатель активности. Наряду с при-

знаками хронизации имеет место выраженная 

депозиция иммуноглобулинов, фракции компле-

мента С3 в эпителии канальцев, в строме между 

канальцами, что является проявлением активных 

изменений в тубулоинтерстициальном аппарате.

3. 15.08.2016 г. проведено морфологическое 

исследование почечного трансплантата. В био-

птате до 18 клубочков, один гиалинизирован пол-

ностью, в двух клубочках — коллапс капиллярных 

петель (рис. 1); в просвете капсулы Боумена — 

экссудат (фибрин); в клубочках неравномерная, 

от слабой до умеренной степени выраженности 

(в некоторых клубочках), пролиферация мезанги-

альных клеток, набухание и — в части клубочков — 

пролиферация эндотелиальных клеток (рис. 2); 

часть капиллярных петель неравномерно утолще-

на (за счет фибриноидных изменений и фибрино-

идного некроза); в части капиллярных петель (от 

25 до 50 %) отмечается расщепление базальных 

мембран (по типу двойного контура), в части ка-

пиллярных петель — склероз; в зоне мезангиума, 

в просвете капиллярных петель — очаговая ин-

фильтрация моноцитами, реже — полиморфно-

ядерными лейкоцитами, очаговое неравномерно 

выраженное увеличение мезангиального матрик-

са; в 2 клубочках — фиброклеточные полулуния, в 

одном занимающее 2/3 периметра, в одном — 1/3; 

в 6 клубочках — сращения периферических ка-

пиллярных петель с эпителием капсулы Боумена 

практически по всему периметру (рис. 1); нерав-

номерно выраженное утолщение и очаговое рас-

щепление базальной мембраны капсулы Боумена. 

В канальцах дистрофические изменения (по 

типу вакуольной, очаговой баллонной дистро-

фии), некроз групп клеток, очаги атрофии эпи-

телия канальцев с утолщением и очаговым рас-

щеплением тубулярной базальной мембраны. В 

эпителии канальцев — мононуклеарная, лимфо-

цитарная инфильтрация (от слабой до умеренно 

выраженной), в просвете части канальцев встре-

чаются лимфоциты, моноциты. Часть перитубу-

лярных капилляров расширена, в некоторых из 

них — очаговое утолщение стенки, расщепление 

базальной мембраны, в части капилляров в про-

свете лимфоциты, моноциты. В просвете каналь-

цев — гиалиновые цилиндры, слущенные клетки, 

белковые массы. В строме — отек, очаги началь-

ного интерстициального фиброза (рис. 2), в том 

числе и периваскулярного; очаговые разной рас-

пространенности, лимфогистиоцитарные с при-

месью моноцитов, единичных плазматических 

клеток перигломерулярные, интертубулярные, 

периваскулярные инфильтраты. В части сосудов 

мелкого калибра — утолщение стенки за счет дис-

мукоидоза, очаговая инфильтрация моноцитами, 

лимфоцитами, в некоторых сосудах среднего и бо-

лее крупного калибра — утолщение стенки, отек 

клеток эндотелия, очаговая инфильтрация моно-

цитами, очаги фибриноидных изменений, дисму-

коидоз в стенке, очаговый эластофиброз, явления 

спазма, в некоторых сосудах — склероз (рис. 3). 

Äÿäûê Å.À., 
çàâ. êàôåäðîé ïàòîëîãè÷åñêîé è òîïîãðàôè÷åñêîé àíàòîìèè ÍÌÀÏÎ èìåíè Ï.Ë. Øóïèêà, ä.ì.í., 
ïðîôåññîð

Êîììåíòàðèé ñïåöèàëèñòà

Êîììåíòàðèé ïðîô. Äÿäûê Å.À. 
ê ñòàòüå Êîðè÷åíñêîãî À.Í. 
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Иммуноморфологическое исследование:
D68: в клубочках единичные макрофаги, ма-

крофаги между канальцами, в некоторых периту-

булярных капиллярах, в клеточных инфильтратах, 

в интиме части сосудов. 

С3: в клубочках разного размера гранулярные 

субэндотелиальные, мезангиальные очаговые де-

позиты от ++ до +++, в эндотелии части капилляр-

ных петель депозитов от + до ++, очаговые депози-

ты в строме между канальцами, в перитубулярных 

капиллярах депозитов от ++ до +++, в эпителии 

канальцев депозиты в виде зернистости до +++. 

CD3: в клубочках единичные Т-лимфоциты, 

много Т-лимфоцитов в клеточных инфильтратах, 

в эндотелии части сосудов, в эпителии некоторых 

канальцев — позитивное окрашивание.

CD20: в клубочках нет окраски, от небольшого 

до умеренного количества В-лимфоцитов в кле-

точных инфильтратах разной локализации.

Заключение: морфологические и иммуно-

гистохимические данные свидетельствуют в 

пользу хронического активного антителоопос-

редованного отторжения трансплантата с про-

явлениями трансплантационной гломеруло-

патии, признаками хронического активного 

Т-клеточноопосредованного отторжения транс-

плантата, начальным интерстициальным фи-

брозом и атрофией эпителия канальцев (t2, v1-2, 

i1, g1, рtc1; сi1, ct2, сg2, mm1, cv1-2, ah1) (Banff 

Сlassification, 2007).   

Рисунок 3. Пациент М.: в строме отек, очаги пе-

риваскулярного склероза; очаговые лимфогисти-

оцитарные с примесью моноцитов, единичных 

плазматических клеток перигломерулярные, ин-

тертубулярные, периваскулярные инфильтраты. 

PAS-реакция, 400

Рисунок 1. Пациент М.: клубочек с коллапсом ка-

пиллярных петель, в просвете капсулы Боумена 

экссудат (фибрин), капиллярные петли неравно-

мерно утолщены и расщеплены базальные мем-

браны (по типу двойного контура), неравномерно 

выраженное утолщение и очаговое расщепление 

базальной мембраны капсулы Боумена, перигло-

мерулярный склероз. PAS-реакция, 400

Рисунок 2. Пациент М.: клубочек, в просвете кап-

сулы Боумена экссудат (фибрин), пролиферация 

мезангиальных клеток умеренной степени вы-

раженности, набухание эндотелиальных клеток, 

сращения периферических капиллярных петель 

вдоль всего периметра. Окраска гематоксилином 

и эозином, 400
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