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Резюме
Введение. С увеличением количества трансплантаций увеличивается количество пациентов с не-

функционирующими почечными трансплантатами (ПТ). Наиболее частым показанием к трансплан-
татэктомии (ТЭ) у пациентов с поздней дисфункцией является развитие синдрома непереносимости 
ПТ – graft intolerance syndrome (GIS). GIS представляет собой состояние реактивации процессов 
отторжения нефункционирующего ПТ на фоне значительного снижения или прекращения имму-
носупрессивной терапии (ИСТ). Диагноз базируется на клинико-лабораторных критериях: лихо-
радка, гриппоподобное состояние, боль и распирание в области трансплантата, гематурия, анемия, 
повышение маркеров системного воспалительного ответа – при исключении инфекционных причин 
состояния. Открытым остается вопрос об ультразвуковых (УЗ), в том числе допплерографических, 
признаках, характерных для пациентов с GIS.

Материалы и методы. Представлена серия клинических наблюдений (2019-2022 гг.) из 7 пациентов 
(от 25 лет до 51 года) с клинической картиной GIS и активным сосудистым компонентом по данным 
УЗИ. На момент включения пациенты находились на программном гемодиализе от 6 мес до 3 лет, 
время функционирования ПТ – от 9 мес до 10 лет. У 2 пациентов – повторная трансплантация. Всем 
пациентам проводили комплексное УЗИ, включая допплерографию сосудов ПТ. Изучали особен-
ности ТЭ и патогистологического исследования удаленного материала.

Результаты. Пациенты демонстрировали типичные для GIS клиническую картину и лаборатор-
ные данные (Hb от 74 до 116 г/л, (Me (ИКР) 94 [81; 102]), СРБ от 12 до 84 мг/л (Me (ИКР) 43 [18; 72]). 
Большинство имели в анамнезе гуморальное отторжение и пропуски ИСТ. По данным В-режима 
у всех пациентов выявлена тяжистая псевдокапсула, неровность контура ПТ, «размытость» контура 
пирамидок, увеличение размеров ПТ у 6 пациентов из 7. При цветовом допплеровском картировании 
определялся активный интрапаренхиматозный кровоток с нарушенной ангиоархитектоникой и пе-
риренальные коллатерали. Импульсно-волновая допплерография выявила широкое разнообразие 
спектров, в том числе коллатеральные и стенотические спектры на различных сосудистых уровнях. 
Всем пациентам проведена ТЭ, пяти пациентам лапароскопическая (в трех случаях – субкапсу-
лярная). Медиана кровопотери (мл): Me (ИКР) 300 [150; 400]. У двух пациентов после проведения 
открытой ТЭ выявлена гематома ложа удаленного ПТ, в одном случае течение осложнилось инфи-
цированием. При гистологическом исследовании удаленных ПТ у всех пациентов определялись 
признаки острого и хронического сосудистого отторжения; отмечалось выраженное сужение про-
светов артерий среднего и мелкого калибров, вплоть до полной их окклюзии, и признаки тяжелой 
ишемии паренхимы.

Выводы. Комплексное УЗ исследование, включая допплерографию сосудов, следует проводить 
всем пациентам с нефункционирующим ПТ. GIS с активным сосудистым компонентом имеет ха-
рактерные допплерографические признаки. Наличие периренальных коллатералей, активного 
кровоснабжения ПТ и фиброзной псевдокапсулы вызывают дополнительные технические слож-
ности при проведении ТЭ и требует персонализированного подхода в выборе техники операции.

Abstract
Background. The number of  kidney transplantations is increasing worldwide. Therefore, the number 

of  patients with a failed renal graft (RG), returning to dialysis is increasing too. The most common 
indication for transplantectomy (TE) in patients with late dysfunction is graft intolerance syndrome (GIS). 
GIS is a reactivation of  rejection processes in a failed RG amidst the signifi cant reduction or cessation 
of  immunosuppressive therapy (IST). The diagnosis of  GIS is based on clinical and laboratory criteria, 
including fever, fl u-like condition, local pain, tumescence in the graft area, hematuria, anemia, and increased 
markers of  systemic infl ammatory response in the absence of  a concomitant infectious process. The 
question of  Doppler ultrasound characteristics of  GIS remains open.

Materials and Methods. A clinical case series of  7 patients (age 25-51 y) with signs and symptoms of  
GIS is presented (2019-2022 y). At the time of  inclusion in the study, all patients received maintenance 
hemodialysis from 6 months to 3 years. The functioning time of  RG was from 9 months to 10 years. Two 
patients underwent repeated kidney transplantation. All patients underwent a comprehensive ultrasound 
examination including a Doppler ultrasound evaluation of  RG. The special features of  TE and subsequent 
pathohistological examination were studied.

Results. All patients demonstrated typical clinical and laboratory signs of  GIS (Hb from 74 to 116 g/L, 
(Me (IQR) 94 [81; 102]), CRP from 12 to 84 mg/L, (Me (IQR) 43 [18; 72]). Most patients had a history 
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of  humoral rejection and skipped IST. According to Grayscale examination in all cases thickening 
pseudocapsule, graft contour unevenness and blurriness of  renal pyramids were detected. The increased size 
of  the renal graft was found in 6 patients. Color Doppler mapping demonstrated active intraparenchymal 
blood fl ow with disturbed angioarchitectonics and perirenal collaterals. Power Doppler provided a wide 
variety of  spectrums, including collateral and stenotic at different vascular levels. TE was performed 
in all cases. 5 patients underwent laparoscopic surgery (3 – subcapsular extraction). Median blood loss 
was 300 mL (IQR) [150; 400]. 2 cases of  opened TE complicated by graft bed hematomas and one case 
complicated by surgical infection. Histopathological examination of  removed grafts revealed the signs of  
acute and chronic vascular rejection. In addition, there was marked narrowing of  the arteries of  medium 
and small caliber and signs of  severe parenchymal ischemia.

Conclusion. All patients with failed RG should be given comprehensive US examination, including 
Doppler. GIS with active vascular component has characteristic Doppler signs. The presence of  perirenal 
collaterals, active blood fl ow in failed RG, and fi brous pseudocapsule create additional challenges for TE 
and require a personalized approach to the choice of  surgical tactics.

Key words: Graft Intolerance Syndrome, failed renal transplant, ultrasound examination, Doppler sonography, perirenal 
collaterals, transplantectomy, immunosuppression

Введение

Аллотрансплантация почки (АТП) признана оп-
тимальной модальностью заместительной почеч-
ной терапии (ЗПТ) [1]. Совершенствование мето-
дов иммуносупрессивной терапии (ИСТ) позволяет 
существенно продлить период функционирования 
почечного трансплантата (ПТ), однако, в течение 
10 лет около 35% реципиентов теряют аллографт 
[2]. Возврат к лечению ПГД сопровождается трех-
кратным увеличением показателей летальности, об-
условленным актуализацией сердечно-сосудистых 
рисков и развитием гемодиализ-ассоциированных 
септических осложнений на фоне продолжающейся 
ИСТ [3, 4].
Потеря функции ПТ формирует задачи по вы-

работке диагностической, терапевтической и хирур-
гической стратегий дальнейшего ведения пациентов. 
В ранний период после операции АТП наиболее 
частыми показаниями к трансплантатэктомии (ТЭ) 
являются первично нефункционирующий ПТ, со-
судистые катастрофы – тромбоз почечной артерии 
(ПА) или почечной вены (ПВ) – и сверхострое от-
торжение [5]. Наиболее частым показанием к ТЭ 
у пациентов с фатальной поздней дисфункцией 
(спустя 6 мес после операции АТП) считают раз-
витие синдрома непереносимости почечного 
аллографта (в англоязычной литературе – Graft 
Intolerance Syndrome, GIS) [5, 6]. В качестве других 
показаний рассматривают: рецидивирующие инфек-
ционные осложнения, неконтролируемую артери-
альную гипертензию, рефрактерный нефротиче-
ский синдром, злокачественные новообразования 
и необходимость формирования пространства для 
повторной трансплантации [5]. Вопрос удалять ПТ 
или оставлять in situ у пациентов с «поздней» дис-
функцией без показаний к ТЭ остается открытым. 
Ряд авторов считает, что с учетом операционных 
рисков, «бессимптомный» нефункционирующий 
ПТ следует оставлять на месте, постепенно снижая 

дозу иммуносупрессивных препаратов, другие ре-
комендуют проведение плановой ТЭ, рассматри-
вая нефункционирующий ПТ как потенциальный 
источник серьезных осложнений [7-10]. В случае 
принятия решения о непроведении ТЭ актуализи-
руется вопрос о рациональной коррекции ИСТ. 
Продолжение ИСТ увеличивает восприимчивость 
пациента к инфекционным осложнениям, возрас-
тают риски развития/прогрессирования сахарного 
диабета, артериальной гипертензии, дислипидемии, 
возможно возникновение и персистирование других 
побочных эффектов длительной стероидной тера-
пии (остеопороз, катаракта, миопатия), пациент оста-
ется в группе риска по развитию злокачественных 
новообразований [9, 11]. Разумной представляется 
стратегия постепенного снижения ИСТ, которая 
позволяет минимизировать ее побочные эффекты 
с одной стороны, и сохранить чрезвычайно важную 
резидуальную функцию ПТ – с другой [12, 14].
Снижение ИСТ после потери функции ПТ вы-

ступает в роли непосредственного триггера разви-
тия GIS – самого распространенного показания к ТЭ 
или селективной эмболизации почечной артерии 
трансплантата (ЭПАТ) [6, 14, 15]. GIS представляет 
собой состояние реактивации процессов отторжения 
нефункционирующего ПТ на фоне значительного 
снижения или прекращения ИСТ, дебютирует, как 
правило, в течение года после потери функции ПТ, 
иногда – позднее. Частота его встречаемости оконча-
тельно не установлена. Согласно некоторым данным, 
синдром развивается у 40% пациентов с нефункцио-
нирующим ПТ [15]. Клиническая картина GIS вклю-
чает в себя лихорадку, гриппоподобные симптомы, 
рост маркеров воспаления. Пациенты могут предъ-
являть жалобы на боль, отек или чувство напряжения 
в области ПТ, возможно развитие эритропоэтин-ре-
зистентной анемии, персистирующей лейкопении 
или тромбоцитопении, при сохранении остаточной 
функции трансплантата – макрогематурии [9, 15, 16]. 
Манифестация GIS, прежде всего, требует исклю-
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чения воспалительных процессов мочевыводящей 
системы нефункционирующего ПТ или вторичного 
инфицирования участков асептического воспаления, 
сформировавшихся вследствие активного сосуди-
стого отторжения в прошлом [9]. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) в подобной клинической ситу-
ации традиционно используется для выявления ги-
дронефроза, зон деструкции и абсцедирования в ПТ 
[17]. Инструментальные критерии диагностики GIS, 
включая эхографические, до конца не определены. 
Цель настоящего исследования – изучение особен-
ностей ультразвуковой, в том числе допплерогра-
фической, картины ПТ у пациентов с GIS, сопрово-
ждавшимся активным кровоснабжением аллографта.

Серия клинических наблюдений

Представлено одноцентровое ретроспективное 
исследование в виде серии клинических наблюде-
ний, проведенное на базе нефрологической и уро-
логической клиник ГБУЗ ГКБ №52 ДЗМ. В период 
с мая 2019 по октябрь 2022 гг. мы наблюдали 
7 пациентов с нефункционирующим транспланта-
том, клинической картиной GIS и особенностями 
допплерографического исследования (GIS с актив-
ным сосудистым компонентом). Все пациенты нахо-
дились на лечении ПГД, время функционирования 
ПТ варьировало от 9 месяцев до 10 лет – медиана 
(Me) интерквартильный размах [ИКР] 12 [9; 18], 
возраст пациентов – от 25 лет до 51 года (Me [ИКР] 
37 [25; 50]). Период времени от потери функции ПТ 
до развития GIS – составил от 6 месяцев до 3 лет. 

У 2 из 7 пациентов была повторная потеря ПТ. Сни-
жение ИСТ осуществлялось под врачебным контро-
лем по следующей схеме: сразу после начала лечения 
ПГД отменялись препараты микофеноловой кис-
лоты, затем проводилось постепенное уменьшение 
дозы ингибиторов кальцинейрина (циклоспорина – 
на 25 мг в месяц до минимальной поддерживающей 
дозы на уровне циклоспорина С0 25-50 нг/мл с воз-
можностью последующей полной отмены; такро-
лимуса – на 0,5 мг в месяц до минимальной под-
держивающей дозы с поддержанием концентрации 
на уровне такролимуса С0 2,0 нг/мл), доза кортико-
стероидов оставалась на уровне 5 мг/сутки в экви-
валенте преднизолона. К моменту включения в на-
блюдение 4 пациента получали двухкомпонентную 
ИСТ, состоящую из преднизолона в дозе 5 мг/сутки 
и ингибитора кальцинейрина в минимальных до-
зировках (у 2 пациентов – циклоспорин с уров-
нем циклоспорина С0=20±9 нг/мл, у остальных 
2 пациентов – такролимус с уровнем такролимуса 
С0=1,2±0,5 нг/мл); 3 пациента получали одноком-
понентную ИСТ (2 пациента – преднизолон, 1 па-
циент – такролимус). Сбор клинико-анамнестиче-
ских и лабораторных данных осуществляли путем 
анализа электронных историй болезни. Исходная 
клинико-демографическая характеристика группы 
наблюдения и выборочные лабораторные данные 
представлены в Таблице 1.
Пациенты группы наблюдения демонстрировали 

типичную для развития GIS клинику: лихорадку 
(до фебрильного уровня), слабость, познаблива-
ние, катаральные явления, жалобы на болевые ощу-

Таблица 1 |  Table 1

Клинико-демографическая характеристика и лабораторные данные пациентов

Demographic, clinical and laboratory characteristics of patients

1 пац 2 пац 3 пац 4 пац 5 пац 6 пац 7 пац

Возраст (л), пол 25, ж 25, ж 50, ж 40, м 34, м 51, м 37, м

Причина ХБП 5 STEC-HUS STEC-HUS СД1 ВАРМС ГН aHUS ГН

Отторжение в анамнезе* + + - + + - +

Лихорадка - + + + + - +

Гриппоподобные симптомы - + + + + + +

Боль/распирание + + + + + - +

Макрогематурия + - - - + - +

Hb (N 120-140), г/л 94 81 116 81 100 74 102

СРБ (N 0-6), мг/л 18 40 44 84 12 43 72

Лейкоциты (N 4,0-9,0), x109/л 4,4 7,5 9,3 8,7 10,8 6,1 5,1

Тромбоциты (N 180-320), х109/л 100 286 220 456 231 291 229

Время нефункц ПТ (мес) 10 9 12 18 13 6 34

Пропуски ИСТ + + - + + + +

ИСТ ПЗ+Тас Тас ПЗ+Cs ПЗ+Cs ПЗ+Тас ПЗ ПЗ

STEC-HUS  – типичный гемолитико-уремический синдром; а-HUS  – атипичный гемолитико-уремический синдром; СД1  – сахарный диабет 1 типа; ВАРМС  – 
врожденная аномалия развития мочевой системы; ГН – гломерулонефрит; ПЗ – преднизолон, Тас – такролимус, Cs – циклоспорин. * гуморальное отторжение 
(по результатам биопсии).

STEC-HUS – Shiga toxin-producing Escherichia coli hemolytic uremic syndrome; a-HUS – atypical hemolytic uremic syndrome; СД1 (DM1) – Diabetes Mellitus Type1; 
ВАРМС – congenital abnormality of the urinary system; ГН – Glomerulonephritis; СРБ – С-reactive protein; ИСТ – immunosupressive therapy; ПЗ – Prednisolone, Тас – 
Tacrolimus, Cs – Cyclosporine. * humoral rejection (according to biopsy data).
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щения и чувство распирания в области ПТ. Один 
из пациентов на фоне гриппоподобного состояния 
предъявлял жалобы на впервые в жизни возникшие 
летучие боли в области крупных суставов. У трех 
из четырех пациентов с резидуальной функцией 
ПТ были отмечены эпизоды макрогематурии. По-
казатели гемоглобина варьировали от 74 до 116 г/л, 
Ме [ИКР] 94 [81; 102] г/л. Все пациенты получали 
терапию эритропоэтинами и препаратами железа 
на амбулаторном этапе и в период госпитализа-
ции. Показатели лейкоцитов варьировали от 4,4 
до 10,8×109/л (Me [ИКР] 7,5 [5,1; 9,3]), тромбоци-
тов от 100 до 456×109/л (Me [ИКР] 231 [220; 291]), 
уровень СРБ у группы наблюдения составил от 12 
до 84 мг/л (Me [ИКР] 43 [18; 72]).
Комплексное УЗИ ПТ выполняли на УЗ аппарате 

экспертного класса Vivid E9 GE Healthcare с исполь-
зованием конвексного (диапазон частот 3-6 MHz) 
и линейного датчиков (диапазон частот 7-12 MHz), 
в том числе в режиме виртуального конвекса. При-
менялся В-режим, режим импульсноволновой (ИВ) 
допплерографии и режим цветового допплеров-
ского картирования (ЦДК). В В-режиме проводили 
измерение линейных размеров ПТ, толщины кор-
кового слоя паренхимы, полипозиционную оценку 
структурных изменений ПТ, оценку кортико-ме-
дуллярной дифференцировки (КМД), состояния 
фиброзной капсулы ПТ. В режиме ЦДК осущест-
вляли визуальную оценку почечного кровотока, 
наличия периренальных коллатералей. В режиме 
ИВ-допплерографии измеряли пиковую систоли-

ческую скорость (ПСС) на уровне сегментарных, 
междолевых и междольковых артерий и в зонах 
визуального алайзинга, оценивали форму доппле-
ровской кривой, направление кровотока (антеград-
ное/ретроградное). Расчет индекса резистентности 
(RI) проводили по формуле RI = (ПСС−КДС)/ПСС 
(КДС – конечно-диастолическая скорость) на уровне 
сегментарных, междолевых и междольковых артерий 
в нижнем, среднем и верхнем полюсах ПТ, в зонах 
алайзинга и периренального кровотока.

Особенности результатов УЗИ у пациентов 
с GIS и активным сосудистым компонентом

Согласно результатам УЗИ в В-режиме размеры 
ПТ были увеличены или оставались в пределах ус-
ловной нормы у 6 пациентов из 7. У всех пациентов 
отмечалось наличие тяжистой псевдокапсулы, не-
ровности и нечеткости контура ПТ. При использо-
вании линейного датчика КМД определялась во всех 
случаях (за исключением пациента с выраженным 
нефрокальцинозом), толщина коркового слоя ва-
рьировала от 4 до 10 мм. Характерной была смазан-
ность КМД за счет «размытости» контура пирамидок, 
в 4 случаях из 7 сопровождавшаяся симптомом «пе-
римедулярного гиперэхогенного кольца» различной 
степени выраженности. У большинства пациентов 
отмечалось наличие очень мелких гиперэхогенных 
включений («вкраплений кальция») в паренхиме, 
в том числе в пирамидках. На Рисунке 1 A–C пред-
ставлены изображения макропрепарата и данные 

Рис. 1. A–C. Пациентка №3. А. Макропрепарат, сагиттальный разрез, размер ПТ 13,0 х 6,0 см. 
В. УЗИ. В-режим, (конвексный датчик), размеры ПТ 13,0 х 5,8 см. С. УЗИ. В-режим (линейный датчик). 

D–F. УЗИ. В-режим (линейный датчик). Симптом перимедулярного кольца у разных пациентов. 

Fig. 1. A–C. Patient 3. A. Macropreparation, saggital section. RG size 13,0 x 6,0 cm. B. Ultrasound examination, B-mode (convex probe), 
size 13,0 x 5,8 cm. C. Ultrasound examination, B-mode (linear probe). D–F. Ultrasound examination, B-mode (linear probe). 

The symptom of the perimedullary ring in diff erent patients.
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УЗИ в В-режиме непосредственно перед проведе-
нием ТЭ. На Рисунке 1 D–F – варианты визуали-
зации ПТ в В-режиме у разных пациентов группы 
наблюдения.
В режиме ЦДК во всех случаях определялся 

интра паренхиматозный кровоток с нарушенной 
ангиоархитектоникой в виде неравномерного рас-
пределения интенсивности кровотока в ПТ, оча-
гового обеднения кровотока, наличия участков его 

отсутствия. Были видны артерии различного кали-
бра (до междольковых), некоторые – с «алайзинг» 
эффектом («пестрые» сосуды). Характерной для 
всех пациентов была визуализация периренального 
кровотока с антеградным транскапсулярным про-
растанием сосудов за пределы ПТ или с ретроград-
ным «прорастанием» сосудов в паренхиму ПТ извне 
(от нескольких перфорантов до множественных пе-
риренальных коллатералей) (Рис. 2).

Рис. 2. A–D. Нефункционирующие ПТ в режиме ЦДК, кровоток с нарушенной ангиоархитектоникой. 
Стрелками обозначены периренальные коллатерали.

Fig. 2. A–D. The failed RG on color Doppler mapping, blood fl ow with disturbed angioarchitectonics. 
The arrows indicate perirenal collaterals.
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Результаты ИВ допплерографии продемон-
стрировали широкое разнообразие спектров, по-
казателей скоростных характеристик и значений 
индексов, характеризующих периферическое со-
судистое сопротивление. Регистрировались раз-
личные спектры: антеградный коллатеральный 
(за счет интрапаренхиматозных коллатералей), кол-
латеральный ретроградно направленный на уровне 
коры паренхимы (за счет прорастания сосудов пе-
риренального кровотока в паренхиму ПТ), стено-
тические спектры на различных сосудистых уровнях 

(от гемодинамически значимого стеноза основной 
ПА до локальных стенозов на сегментарных и па-
ренхиматозных артериях), спектры с минимальной 
диастолической составляющей или отрицательным 
диастолическим реверсом (у пациента с тромбозом 
почечной вены) (Рис. 3). У одной из пациенток 
была выявлена окклюзия ПАТ с кровоснабжением 
ПТ за счет наличия периренального кровотока. 
Типичным было сочетание различных спектров 
допплеровских кривых при исследовании одного 
ПТ.
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Таблица 2 |  Table 2

Особенности трансплантатэктомии группы наблюдения

Features of transplantectomy of the observation group

1 пац 2 пац 3 пац 4 пац 5 пац 6 пац 7 пац

Лапароскоп/Субкапсулярная - - + - + - +

Лапароскоп/Тотальная - - - + - + -

Открытая + + - - - - -

Кровопотеря (мл) 200 300 400 350 150 100 400

Гематома ложа (мл) 20 120 - - - - -

Инфицирование ложа - + - - - - -

Рис. 3. Режим импульсноволновой допплерографии. 
А, B. Допплерографические спектры на уровне сегментарных артерий, ПСС 3,0 м/с и ПСС 1,5 м/с – признаки локального 

стенозирования сегментарных артерий. C. Коллатеральный спектр на уровне перфоранта (RI = 0,35). 
D, Е. Регистрация отрицательного диастолического реверса в сегментарной артерии и коллатерального спектра кровотока (RI = 0,42) 

в междольковой артерии у пациента с тромбозом почечной вены (тромбоз подтвержден патогистологическим исследованием) 
F. Локальный прирост ПСС на уровне ретроградного коллатерального спектра в междолевой артерии. 

Fig. 3. Power Doppler. 
А, В. Doppler spectrums at the level of segmental arteries, Peak systolic velocity (PSV) 3,0 m/s and PSV 1,5 m/s – the sign of local stenosis of 
segmental arteries. C. Collateral spectrum at the perforant’s level (RI = 0,35). D, E. Negative diastolic revers in segmental artery and collateral 
blood fl ow spectrum (RI = 0,42) in the interlobular artery in patient with renal vein thrombosis (confi rmed by pathohistological examination). 

F. Local increase PSV at the level of retrograde collateral spectrum in the interlobar artery.
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Особенности трансплантатэктомии 
у пациентов с GIS и активным сосудистым 

компонентом

Пяти пациентам была выполнена лапароскопи-
ческая ТЭ (в трех случаях – субкапсулярная). Меди-
ана кровопотери составила 300 [150; 400] мл. У двух 
пациентов после проведения открытой ТЭ была 
выявлена гематома ложа удаленного ПТ, в одном 

случае течение осложнилось инфицированием, 
проведена последующая успешная хирургическая 
санация. После ТЭ пяти пациентам выполнялось 
УЗ исследование ложа удаленного ПТ, у паци-
ентки с гематомой и последующим инфицирова-
нием ложа непосредственно после открытой ТЭ 
в области ложа удаленного трансплантата визуали-
зировался остаточный коллатеральный кровоток 
(Таблица 2).
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На Рисунке 4 представлены периренальные коллатерали, обнаруженные во время проведения лапаро-
скопических ТЭ.

Рис. 5. А. Артерия среднего калибра с выраженным сужением просвета за счет миоинтимальной пролиферации и склероза интимы 
(хроническая трансплантационная васкулопатия). Окраска Г-Э Ув. 100. B. Артерия среднего калибра с тяжелым интимальным артериитом, 

фибриноидным некрозом стенок и интралюминальным тромбозом (острое сосудистое отторжение Banff 3). Окраска Г-Э Ув. 100. 
C. Участок кортикального некроза трансплантата. Окраска Г-Э Ув. 40.

Fig. 5. A. Medium size artery with severe narrowing of the lumen due to myointimal proliferation and intimal sclerosis 
(chronic transplant vasculopathy). H&E stain x100. B. Medium size artery with severe intimal arteritis, fi brinoid necrosis and intraluminal 

thrombosis (acute vascular rejection Banff  3) H&E stain x40. C. The area of cortical necrosis. H&E stain x100.

A B C

A B

Рис. 4. Интраоперационная картина периренальных коллатералей (обозначены стрелками) при проведении 
лапароскопической ТЭ нефункционирующего ПТ. А. Крупная сосудистая коллатераль, проникающая в ПТ.

B. Участок обильной сосудистой сети в зоне фиброзно-жировой капсулы. 

Fig. 4. Intraoperative presentation of perirenal collaterals (arrows) during laparoscopic TE. A. The large vascular collateral penetrating RG. 
B. The area of abundant vasculature inside of the fi brotic-fatty capsule.

Особенности патоморфологического 
исследования ПТ у пациентов с GIS 
и активным сосудистым компонентом

Пациентам группы наблюдения проводилось 
патоморфологическое исследование удаленного 
ПТ. При гистологическом исследовании ПТ у всех 
пациентов выявлена тяжелая сосудистая патология 
с поражением сосудов среднего и мелкого калибра: 
признаки острого и хронического сосудистого от-
торжения определялись у 6 пациентов, в сочетании 

с признаками тромботической микроангиопатии – 
у 1 пациента. У всех пациентов отмечалось выражен-
ное сужение просветов артерий среднего и мелкого 
калибров, вплоть до полной их окклюзии за счет 
интимального артериита, миоинтимальной про-
лиферации и склероза интимы, а также признаки 
тяжелой ишемии почечной паренхимы (ишемия 
капиллярных петель клубочков, зоны инфаркта, 
у 2 пациентов – признаки кортикального некроза) 
(Рис. 5). Лейкоцитарная инфильтрация не была об-
наружена ни в одном из ПТ.
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Обсуждение

Несмотря на то, что одним из основных показа-
ний к проведению ТЭ у пациентов с нефункциони-
рующим ПТ считается клинически очерченный GIS, 
до конца остаётся неясным, в каких случаях проис-
ходит формирование непереносимости трансплан-
тата [6]. По данным Madore и соавт. [18], пациенты 
с несколькими эпизодами отторжения ПТ в анам-
незе имеют более высокий риск развития GIS, что 
косвенно подтверждается результатами нашего на-
блюдения. Согласно исследованию Bunthof  и соавт., 
независимыми предикторами развития GIS явля-
ются возраст донора, количество эпизодов оттор-
жения и короткое время выживания ПТ [19]. Пятеро 
пациентов нашей серии имели подтвержденное гу-
моральное отторжение в анамнезе, пациенты группы 
наблюдения не отличались комплаентностью, для 
них были характерны пропуски приема ИСТ, само-
стоятельное снижение доз иммуносупрессивных 
препаратов, временные эпизоды «выпадения» из-под 
врачебного контроля.
В настоящее время клинические проявления 

позднего отторжения функционирующего ПТ 
стали менее выраженными, зачастую они прояв-
ляются лишь повышением уровня креатинина или 
протекают субклинически и требуют, согласно 
общепринятому подходу, морфологической вери-
фикации [20]. GIS по сути является реактивацией 
процессов отторжения ПТ на фоне снижения ИСТ, 
клиническая картина GIS схожа с развернутой кли-
никой активного отторжения: фебрильная лихо-
радка, гриппоподобные симптомы, боль и распи-
рание в области трансплантата. С другой стороны, 
повышение маркеров системного воспалительного 
ответа подразумевает исключение гемодиализ-ассо-
циированных причин септического состояния или 
воспалительного процесса в самом трансплантате. 
Дифференциальный диагноз между GIS и воспа-
лительным процессом в нефункционирующем ПТ 
сложен, часто возможен только по результатам па-
тогистологического исследования удаленного ПТ. 
Согласно Woodside и соавт., при анализе данных 
186 пациентов с нефункционирующим ПТ, фе-
брильная температура как причина госпитализации 
одинаково часто встречалась как у пациентов с впо-
следствии подтвержденным инфекционным процес-
сом (катетер-ассоциированная инфекция кровотока, 
пневмония, активная инфекция мочевыводящих 
путей и т. д.), так и при его отсутствии [4]. Эти же ав-
торы отмечают, что при патогистологическом иссле-
довании удаленного ПТ в 67% случаев у пациентов 
с отмененной или минимальной ИСТ (низкие дозы 
преднизолона) определялись признаки острого 
отторжения, подчеркивая, что для данной группы 
была характерна гипердиагностика инфекционных 
осложнений до удаления ПТ [4]. Окончательное ис-
ключение пиелонефрита нефункционирующего ПТ 

у наших пациентов было возможно только после 
 проведения ТЭ с последующим патогистологическим 
исследованием.
Вопрос о существовании специфичных для GIS 

признаков в рамках той или иной диагностической 
модальности остается открытым. Singh и соавт. [21] 
провели сравнительный анализ результатов ряда ин-
струментальных методик у пациентов с верифици-
рованным GIS и пациентов с нефункционирующим 
ПТ без признаков GIS. Обращало на себя внимание, 
прежде всего, увеличение размеров ПТ по данным 
УЗИ и КТ в группе пациентов с GIS. Результаты 
патогистологического исследования удаленных ПТ 
подтвердили их крупный размер – средний вес ПТ 
пациентов с GIS составил 323±142 г (при нормаль-
ном весе почки 120-140 г). Однако специфические 
признаки не были выявлены.
В одной из наиболее часто цитируемых работ, 

посвященных проблеме GIS, есть указание на нали-
чие активного кровотока у большинства пациентов 
и применение допплерографии сосудов для его об-
наружения [15]. Метод допплерографии использо-
вался в качестве контроля эффективности времен-
ной терапии кортикостероидами и НПВС: снижение 
активности кровоснабжения ПТ расценивалось как 
показатель эффективного лечения [15]. Считается, 
что регистрация периренальных коллатералей и ин-
трапаренхиматозного кровотока в ПТ возможна, 
главным образом, в ходе прямой ангиографии или 
сцинтиграфии с меченными 111In-тромбоцитами 
[17, 22, 23]. Возможности визуализации периреналь-
ного и интраренального кровотоков посредством 
КТ ангиографии в немногочисленных публикациях 
не обсуждались. При проведении КТ ангиографии 
некоторым из наших пациентов выявить наличие 
периренального кровотока не удалось. В текущей 
литературе встречаются единичные сообщения 
о визуализации коллатерального кровотока с помо-
щью допплерографии при стенозе ПА в нативной 
почке [24], опубликовано наблюдение визуализации 
венозных коллатералей ПТ методом КТ ангиогра-
фии и допплерографии у пациента с верифици-
рованным стенозом почечной вены трансплантата 
[25]. Магнитно-резонансная томография в рамках 
нашего наблюдения в достаточном для анализа ко-
личестве не проводилось. Допплерографическое 
исследование сосудов ПТ в рамках комплексного 
УЗИ пациентов представленной группы наблюдения 
позволило выделить отдельный вариант синдрома – 
GIS с активным сосудистым компонентом, для кото-
рого характерны нарушение сосудистой архитекто-
ники, наличие активного интрапаренхиматозного 
кровотока в режиме ЦДК, регистрация допплеро-
графических спектров коллатерального и стеноти-
ческого потоков внутри ПТ, выявление единичных 
или множественных периренальных коллатералей.
Феномен формирования сосудистых коллатера-

лей в ответ на ишемию в нативных почках с гемоди-
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намически значимыми стенозами почечной артерии 
хорошо известен [26]. Развитие активного хаотич-
ного периренального и интраренального кровос-
набжения нефункционирующего ПТ у пациентов 
нашей группы наблюдения может быть маркером 
процессов хронической ишемии в трансплантате. 
Данное предположение подтвердилось результа-
тами патогистологического исследования: признаки 
ишемии в удаленных ПТ были выявлены у всех 
пациентов.
Несмотря на существенное снижение показате-

лей летальности при проведении ТЭ, они остаются 
в пределах 0,7-5% [17], основным осложнением ТЭ 
считается кровопотеря [27]. Применения лапаро-
скопического доступа при выполнении ТЭ имеет 
ряд преимуществ: снижаются показатели послео-
перационной летальности, уменьшается продол-
жительность послеоперационного стационарного 
лечения и частота послеоперационных осложнений 
[28]. В большинстве случаев технические сложно-
сти проведения ТЭ определяются разрастанием фи-
брозной ткани вокруг нефункционирующего ПТ. 
У пациентов с GIS и активным сосудистым ком-
понентом проведение ТЭ технически затруднено, 
увеличиваютcя риски интраоперационных крово-
потерь и ранних послеоперационных кровотечений 
вследствие больших размеров ПТ, развития сети 
периренальных коллатералей, активного кровос-
набжения паренхимы и фиброзной псевдокапсулы. 
В представленной небольшой выборке пациентов 
окончательное решение о технике проведения ТЭ 
принималось хирургом индивидуально для каждого 
пациента. Наибольшие технические сложности, 
потребовавшие принятия решения о проведении 
открытой ТЭ, были отмечены у пациентов с выра-
женными периренальными коллатералями, выявлен-
ными при проведении УЗИ. На настоящий момент 
мы не можем ответить на вопрос: сколько пациентов 
с нефункционирующим ПТ и клиникой GIS будут 
иметь активный сосудистый компонент, в том числе 
периренальный кровоток. Но мы можем утверждать, 
что наличие этого компонента имеет важное прак-
тическое значение перед проведением ТЭ.
Остается до конца неясным, в каких случаях 

у пациентов с GIS следует прибегать к ТЭ, а в каких – 
отдавать предпочтение ЭПАТ. Опыт проведения 
ЭПАТ в нашей стране в достаточном для анализа 

объеме отсутствует. В текущих зарубежных публи-
кациях широко обсуждаются преимущества ЭПАТ 
как менее инвазивной и эффективной процедуры, 
с меньшей частотой осложнений и более коротким 
периодом госпитализации [15, 17, 29, 30]. Суще-
ствует иное мнение, согласно которому ЭПАТ может 
стать причиной некроза и/или активизировать вос-
палительные процессы в нефункционирующем ПТ, 
предлагается рассматривать ЭПАТ как метод лече-
ния GIS у пациентов с высоким хирургическим ри-
ском и без перспективы повторной АТП [31]. Cofan 
и соавт. полагают, что наличие выраженного пери-
ренального коллатерального кровотока определяет 
высокую частоту рецидива GIS после технически 
удачной ЭПАТ, подчеркивая, что интенсивность 
формирования коллатералей не зависит от продол-
жительности нефункционирования ПТ [17]. Таким 
образом, активную васкуляризацию и развитие пе-
риренальных коллатералей нефункционирующего 
ПТ можно рассматривать как аргумент против про-
ведения ЭПАТ у пациентов с GIS.

Выводы

1.  Комплексное УЗ исследование, включая доп-
плерографию сосудов, следует проводить всем 
пациентам с нефункционирующим ПТ;

2.  Увеличение размеров ПТ, наличие активного ин-
трапаренхиматозного кровотока в режиме ЦДК, 
нарушение сосудистой архитектоники, выявление 
единичных или множественных периренальных 
коллатералей, регистрация допплерографиче-
ских спектров коллатерального и стенотического 
потоков внутри ПТ являются косвенными УЗ-
признаками развития GIS с активным сосудистым 
компонентом, что свидетельствует о наличии зна-
чимой ишемии ПТ;

3.  УЗ-признаки GIS с активным сосудистым ком-
понентом следует рассматривать как показание 
к ТЭ и относительное противопоказание к про-
ведению ЭПАТ;

4.  Наличие периренальных коллатералей, актив-
ного кровоснабжения ПТ и фиброзной псевдо-
капсулы вызывают дополнительные технические 
сложности при проведении ТЭ и требует пер-
сонализированного подхода в выборе техники 
операции.
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