
414  Нефрология и диализ · Т. 23,  № 3  2021

Наблюдения из практики

DOI: 10.28996/2618-9801-2021-3-414-424

Опыт применения контраст-усиленного 
ультразвукового исследования у пациента 
с успешно прооперированной злокачественной 
опухолью почечного трансплантата
Наблюдение из практики и краткий обзор литературы
Н.И. Белавина 1 *, Р.Н. Трушкин 1, Е.С. Иванова 1, Л.Ю. Артюхина 1, А.Е. Лубенников 1, 
Д.Ф. Кантимеров 1, О.В. Манченко 1, В.В. Варясин 1, Е.С. Столяревич 1,2,3, Э.Э. Бережная 1, 
И.К. Максимов 1, Ю.А. Кесарева 1, В.Н. Сморщок 1, Н.Ф. Фролова 1, Н.Н. Ветшева 4
1  ГБУЗ «ГКБ № 52 Департамента здравоохранения г. Москвы»,

123182, Москва, ул. Пехотная, д. 3/2, Российская Федерация
2  Кафедра нефрологии, ФПДО ФГБУ ФГОУ «Московский государственный
медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова», 
127473, Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, Российская Федерация

3  ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных 
органов имени академика В.И. Шумакова" Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
123182, Москва, Щукинская ул., д. 1, Россия

4  ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского», 129110, Москва, ул. Щепкина, д. 61/2, Россия

Для цитирования: Белавина Н.И., Трушкин Р.Н., Иванова Е.С. и соавт. Опыт применения контраст-усиленного ультразвукового 
исследования у пациента с успешно прооперированной злокачественной опухолью почечного трансплантата. Нефрология 
и диализ. 2021; 23(3):414-424. doi: 10.28996/2618-9801-2021-3-414-424

The experience in applying the contrast-enhanced 
ultrasonography in successfully operated patient with 
malignant tumor of kidney transplant
Case Study and Review of Literature

N.I. Belavina 1, R.N. Trushkin 1, E.S. Ivanova 1, L.U. Artyukhina 1, A.E. Lubennikov 1, D.F. Kantimerov 1, 
O.V. Manchenko 1, V.V. Varyasin 1, E.S. Stolyarevich 1,2,3, E.E. Berezhnaia 1, I.K. Maksimov 1, I.A. Kesareva 1, 
V.N. Smorshchok 1, N.F. Frolova 1, N.N. Vetsheva 4

1  Moscow City Hospital 52, 3/2 Pekhotnaya Str., Moscow, 123182, Russian Federation
2  Chair of Nephrology, A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 

20 Delegatskaya str., bld. 1, Moscow, 127473, Russian Federation
3  Shumakov National Medical Research Center of Transplantology and Artificial Organs, 

1 Shchukinskaya str., Moscow, 123182, Russian Federation
4  Moscow Regional Research and Clinical Institute, Sсhepkina str., Moscow, 129110, Russian Federation

 Адрес для переписки: Белавина Наталья Ивановна
e-mail: natbelavina@mail.ru 
 Corresponding author: Dr. Belavina Natalya
e-mail: natbelavina@mail.ru 

 * http://orcid.org/0000-0003-2953-5570



Опыт применения контраст-усиленного ультразвукового исследования у пациента с успешно прооперированной...  Наблюдения из практики

Нефрология и диализ · Т. 23,  № 3  2021  415

For citation: Belavina N.I., Trushkin R.N., Ivanova E.S. et al. The experience in applying the contrast-enhanced ultrasonography 
in successfully operated patient with malignant tumor of kidney transplant. Nephrologу and Dialуsis. 2021; 23(3):414-424. 
doi: 10.28996/2618-9801-2021-3-414-424

Ключевые слова: почечный трансплантат, почечно-клеточный рак, ультразвуковое исследование с контрастным 
усилением, парциальная нефрэктомия, нефрон-сохраняющая стратегия

Резюме
Риск развития злокачественных новообразований у реципиентов почечного трансплантата (ПТ) 

примерно в два раза превышает таковой по сравнению с общей популяцией. Частота встречаемости 
почечно-клеточного рака (ПКР) у реципиентов ПТ составляет 0,6%, ПКР чаще развивается в соб-
ственных почках пациентов (0,7% в нативных vs 0,2% в аллографте). Отмечается ряд особенностей 
распределения гистопатологических вариантов ПКР среди пациентов с ПТ в виде снижения частоты 
встречаемости светлоклеточной карциномы (СКК) и более широкого распространения папиллярного 
варианта ПКР по сравнению с общей популяцией. СКК является наиболее агрессивным вариантом 
ПКР в плане метастазирования и имеет худший прогноз. Большинство злокачественных опухо-
лей в ПТ бессимптомны и выявляются случайно. Золотым стандартом неинвазивной диагностики 
ПКР считается проведение МСКТ с контрастным усилением (КУ). Начиная с 2000-х годов активно 
внедряется методика ультразвукового исследования с КУ (КУУЗИ) почечного аллографта, которая 
демонстрирует диагностические возможности, сопоставимые с мультиспиральной компьютерной 
томомграфией (МСКТ) с КУ. Статья содержит краткий обзор возможностей метода КУУЗИ в диа-
гностике патологии ПТ, излагается ряд технологических и практических аспектов применения 
КУУЗИ в реальной клинической практике. Представлено клиническое наблюдение диагностики 
и успешного хирургического лечения ПКР у пациента с сохранной функцией аллографта. Проде-
монстрирован паттерн перфузии «быстрого накопления» и «быстрого вымывания» контрастного 
вещества при проведении КУУЗИ у пациента с гистологически подтвержденной СКК. Пациенту 
была проведена лапароскопическая резекция опухоли, функция ПТ после хирургического вмеша-
тельства не пострадала.
Представленный случай является описанием первого в РФ применения метода КУУЗИ у пациента 

с ПКР аллографта и позволяет познакомить широкую аудиторию клиницистов с возможностями 
данной методики, выступающей в качестве диагностического звена в рамках нефрон-сберегающей 
стратегии.

Abstract
The risk of  neoplasms development among kidney transplant (KT) recipients is twice higher than in the 

general population. The frequency of  renal cell carcinoma (RCC) occurrence in KT recipients is about 0,6%. 
RCC more often develops in the native kidney than in KT (0,7% vs 0,2%). Several histopathological features 
in KT recipients were noted: reduced frequency of  clear cell carcinoma (CCC) and wider distribution of  
papillary cell carcinoma in comparison with the general population. CCC is the most aggressive type of  RCC 
in terms of  metastasis and worst prognosis. The majority of  KT tumors are asymptomatic and detected by 
accident. Presently, contrast-enhanced multispiral computed tomography (CEMCT) is considered to be 
the gold standard of  noninvasive diagnostics of  RCC. Since the 2000s, contrast-enhanced ultrasonography 
(CEUS) has been actively implemented. This technique demonstrates results comparable to CEMCT. 
The article contains a brief  overview of  CEUS diagnostic capabilities in cases of  RCC and highlights 
some technological and practical aspects of  CEUS application in real clinical practice. The clinical case 
of  diagnostics and successful surgical intervention in the patient with RCC and preserved KT function is 
presented. The perfusion pattern of  rapid contrast media wash-in and wash-out during CEUS in a patient 
with histologically verifi ed CCC was demonstrated. The patient underwent laparoscopic resection of  the KT 
tumor. The diagnosis of  CCC was fi nally verifi ed by the results of  histological examination. KT function 
was not affected during and after the surgery. To the best of  our knowledge, this clinical case is the fi rst 
description of  CEUS application in a KT recipient with CCC in the Russian Federation. The presented 
data allows introduction the capabilities of  CEUS as a diagnostic link in nephron-sparing strategy to a 
wide audience of  clinicians.
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Введение

В настоящее время аллотрансплантация почки 
(АТП) считается оптимальной модальностью заме-
стительной почечной терапии (ЗПТ) с точки зрения 
увеличения продолжительности жизни пациентов, 
улучшения ее качества и снижения рисков кардиова-
скулярных событий [1]. Тем не менее, риск развития 
злокачественных новообразований после АТП воз-
растает по меньшей мере в два раза по сравнению 
с общей популяцией [2, 3]. Онкологические заболе-
вания, наряду с инфекционными и сердечно-сосуди-
стыми, занимают одну из ведущих позиций, опре-
деляющих заболеваемость и смертность пациентов 
с почечным трансплантатом (ПТ) [3].
После АТП значительно увеличиваются риски 

развития достаточно редких опухолевых процес-
сов, таких как саркома Капоши (в 300 раз выше, 
чем в общей популяции), немеланомный рак кожи 
(в 2-40 раз выше), посттрансплантационные лимфо-
пролиферативные заболевания (в 4-16 раз выше), рак 
вульвы, рак губы, анальная карцинома, гепатоцеллю-
лярный рак [4]. Имеет место умеренное увеличение 
рисков развития колоректального рака и рака легких 
(в 1,5-2 раза). При этом, частота встречаемости рака 
молочной железы и предстательной железы сопо-
ставимы с общей популяцией [4, 5]. Среди факто-
ров риска развития злокачественных образований 
необходимо учитывать мужской пол, возраст до-
нора и реципиента, длительность гемодиализа (ГД) 
до АТП, увеличение доли трансплантаций трупных 
почек [6-8]. Высокая частота встречаемости рака de 
novo или его рецидива у реципиентов ПТ связана 
с персистированием онкогенных вирусов, особен-
ностями иммуносупрессивной терапии и изме-
ненным Т-клеточным иммунитетом [4, 9]. Следует 
принимать во внимание возможность переноса 
опухолевых клеток донора в организм реципиента 
вместе с ренальным трансплантатом вследствие не-
диагностированного или находящегося в ремиссии 
онкозаболевания. Инициация иммуносупрессивной 
терапии может привести к «пробуждению» спящих 
метастазов и реактивации таких заболеваний как рак 
легких, меланома, лимфома [10]. В случае обнару-
жения опухоли в ПТ необходимо дообследование 
донора (в случае АТП от живого донора) или пар-
ного реципиента (в случае АТП от умершего донора) 
для исключения развития онкологического процесса 
в контралатеральной почке [11].
По данным крупного метаанализа (1988-2018 гг.), 

частота встречаемости почечно-клеточного рака 
(ПКР) у реципиентов ПТ составляет 0,6%, ПКР чаще 
развивается в собственных почках пациентов (0,7% 
в нативных vs 0,2% в аллографте) [12]. Следует от-
метить, что частота встречаемости ПКР в диализной 
популяции значительно превышает таковую в общей 
(0,3% vs 0,005%) и напрямую зависит от продолжи-
тельности лечения ГД [8, 13]. Считается, что увели-

чение возраста доноров в ближайшей перспективе 
приведет к увеличению количества ПКР [6].
Существует три основных наиболее часто встре-

чаемых типа ПКР: светлоклеточный, папиллярный 
и хромофобный [14]. Отмечается ряд особенностей 
распределения гистопатологических вариантов ПКР 
среди пациентов с ПТ в виде снижения частоты 
встречаемости светлоклеточной карциномы (СКК) 
38-46% (в общей популяции 75-80%) и более ши-
рокого распространения папиллярного варианта 
ПКР – 42-55% (в общей популяции 10-15%) [7, 15]. 
СКК является наиболее агрессивным вариантом 
ПКР в плане метастазирования и имеет худший 
прогноз (5-летняя выживаемость 44-69%) [16]. Па-
пиллярный рак, будучи менее агрессивным, зачастую 
носит мультифокальный характер, что затрудняет 
проведение нефрон-сохраняющих хирургических 
вмешательств [17].
По данным метаанализа J. Griffi th et al., порядка 

82% злокачественных опухолей в ПТ бессимптомны. 
В случае симптомного течения, основными клини-
ческими проявлениями являются гематурия (30%), 
острое почечное повреждение (25%) и болевой 
синдром (20%) [7]. Большинство новообразований 
ПТ диагностируются случайно при проведении 
планового ультразвукового исследования (УЗИ) ал-
лографта, мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) или магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), выполненных по другим показаниям 
[7]. Несмотря на то, что почти 80% злокачественных 
образований ПТ выявляются именно при проведе-
нии рутинного УЗИ [5], чувствительность и спец-
ифичность метода в диагностике образований почек 
невелика (46% и 12%, соответственно) [18]. Золотым 
стандартом неинвазивной диагностики ПКР считают 
проведение МСКТ с контрастным усилением (КУ). 
Эффективность МСКТ с КУ в диагностике опухо-
лей почек высока (чувствительность 88% – ИКР 
81-94%, специфичность 75% – ИКР 51-90%) и сопо-
ставима с МРТ с КУ (чувствительность 87,5% – ИКР 
75,25-100%, специфичность 89% – ИКР 75-96%), 
комбинация этих двух методов не добавляет диф-
ференциально-диагностической ценности [19]. 
Начиная с 2000-х годов, активно внедряется мето-
дика УЗИ с КУ (КУУЗИ) почечного аллографта. 
КУУЗИ, не теряя достоинств классического УЗИ, 
демонстрирует диагностические возможности, со-
поставимые с МСКТ с КУ. Метод обладает высо-
кой чувствительностью – 93% (ИКР 88,75-98,25%) 
в диагностике образований почек, со специфич-
ностью 72,5% (ИКР 54-97%). В настоящее время 
сочетание МСКТ с КУ плюс КУУЗИ или МРТ 
с КУ плюс КУУЗИ представляется оптимальным 
подходом в дифференциальной диагностике не-
ясных новообразований почек [19]. Подходы к ин-
струментальной диагностике новообразований 
ПТ не отличаются от таковых в нативных почках 
[20].
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До недавнего времени отмена иммуносупрессии 
и трансплантатэктомия были двумя наиболее рас-
пространенными формами терапевтических и хи-
рургических вмешательств. По данным метаанализа 
Xiao D. et al. в общей сложности 67% пациентам 
с ПКР (период до 2012 г.) проводилась транспланта-
тэктомия после отмены иммуносупрессии [21]. В на-
стоящий момент общепризнанной является концеп-
ция нефрон-сберегающей стратегии, направленной 
на максимальное сохранение функции ПТ. Опти-
мальным нефрон-сберегающим хирургическим под-
ходом, особенно на стадии Т1а (образование ≤4 см), 
считают проведение малоинвазивного оперативного 
пособия в виде парциальной нефрэктомии, радио-
частотной абляции (РЧА) или криоабляции (КрА) 
опухоли трансплантата [6, 17, 22-24]. Накапливается 
опыт проведения нефрон-сохраняющих оператив-
ных вмешательств у пациентов со злокачественными 
образованиями ПТ, в том числе в нашей клинике 
[25, 26]. Дальнейшее ведение пациентов предпола-
гает модификацию иммуносупрессивной терапии 
в виде коррекции дозы ингибиторов кальцинев-
рина и применения mTOR-ингибиторов (эвероли-
муса или сиролимуса), поскольку препараты данной 
группы в иммуносупрессивных дозах оказывают 
прямое противоопухолевое действие и улучшают 
выживаемость пациентов с ПКР аллографта [7, 27].

Клиническое наблюдение

Пациент З., 1977 г. р. С 2012 г. стал отмечать по-
вышение цифр АД до 180/100 мм рт.ст., постоян-
ную гипотензивную терапию не принимал. В октя-
бре 2014 г. отметил ухудшение самочувствия в виде 
прогрессирующей слабости, при обследовании 
в ГКБ № 52 выявлена терминальная почечная недо-
статочность, по жизненным показаниям начато лече-
ние ГД. Выполнена биопсия почки, диагностирована 
тромботическая микроангиопатия (ТМА), по резуль-
татам дообследования выставлен диагноз атипич-
ного гемолитико-уремического синдрома (аГУС). 
Проводились сеансы плазмообмена с замещением 
свежезамороженной плазмой, начато лечение экули-
зумабом. Через 6 месяцев, учитывая сохраняющуюся 
диализ-потребную почечную недостаточность без 
тенденции к улучшению функции ПТ, отсутствие 
гематологических признаков активности ТМА, тера-
пия экулизумабом прекращена. Продолжено лечение 
программным ГД.

02.10.2017 выполнена операция АТП в НМИЦ 
ТиИО им. ак. В.И. Шумакова. Функция трансплан-
тата немедленная. Иммуносупрессивная терапия: 
такролимус, преднизолон, микофенолата мофетил, 
интраоперационно возобновлена терапия экулизу-
мабом. При выписке креатинин 145 мкмоль/л, моче-
вина 17,5 ммоль/л, гемоглобин 90 г/л, тромбоциты 
240 тыс. В дальнейшем креатинин крови сохранялся 
на уровне 120-140 мкмоль/л.

В конце 2019 г. во время госпитализации для пла-
нового введения экулизумаба при выполнении УЗИ 
впервые выявлено очаговое образование ПТ. Для 
уточнения его характера проведено КУУЗИ.
Данные комплексного УЗИ представлены 

на Рис. 1. В паренхиме средней трети ПТ визуали-
зируется округлое образование размером 2,6×2,5 см 
с ровным контуром, неоднородной, преимуще-
ственно солидной структуры (Рис. 1А), в режиме 
цветового допплеровского картирования (ЦДК) 
(Рис. 1B) кровоток в ПТ прослеживается до капсулы, 
представлен артериальным и венозным компонен-
том, ангиоархитектоника правильная, в проекции 
образования – нарушена, режим ЦДК «подчер-
кивает» визуализацию образования, определяется 
смешанный кровоток – отчетливый по периферии 
(перинодулярный) и умеренный интранодулярный. 
Рис. 1C демонстрирует медуллярную фазу контра-
стирования (полное контрастирование коркового 
и мозгового вещества паренхимы ПТ), отчетливо 
определяется образование ПТ, визуально несколько 
интенсивнее «пропитанное» контрастным препара-
том (КП), виден слабый ободок гиперконтрастиро-
вания, соответствующий псевдокапсуле опухоли. 
При количественном анализе распределения УЗ КП 
(кривая «время-интенсивность») (Рис. 1D), пиковая 
интенсивность (PI, peak intensity) контрастирования 
опухоли составила «-32 dB» (максимальное значе-
ние по оси абсцисс, измеряется в децибелах), пи-
ковая интенсивность контрастирования интактной 
паренхимы «-46 dB»; время достижения пика кон-
трастирования опухоли (TTP, time to peak intensity) 
достигнуто на 21 сек после введения контрастного 
вещества, время достижения пика контрастирования 
интактной паренхимы – на 22 сек. Таким образом, 
результаты данных КУУЗИ соответствовали более 
интенсивному и быстрому накоплению контраста 
образованием.
Пациенту было выполнено МСКТ ПТ с КУ, ре-

зультаты которого подтвердили данные КУУЗИ. 
На Рис. 2 представлена серия изображений гипер-
васкулярного объемного образования средней трети 
ренального трансплантата.
При нативном исследовании (Рис. 2А) на фоне 

однородной паренхимы выражена соединительнот-
канная разделительная борозда, паренхима выгля-
дит однородной. B позднюю артериальную фазу 
(Рис. 2B) в паренхиме средней трети ПТ определя-
ется гиперваскулярное объемное образование не-
однородной структуры, активно накапливающее 
контрастное вещество. Рис. 2C демонстрирует не-
фрогенную фазу контрастирования, в которой ста-
новятся более отчетливо видны низкоплотные вклю-
чения в структуре образования (микрокисты/участки 
некроза). В экскреторную фазу контрастирования 
(Рис. 2D) видно, что образование тесно прилежит 
к средней группе чашечек, несколько деформи-
руя их, убедительных признаков инвазии не вы-
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явлено, виден фрагмент мочеточника ПТ и фраг-
мент мочевого пузыря, заполненные контрастным 
препаратом.
В январе 2020 г. выполнена биопсия образования 

ПТ, выявлен светлоклеточный рак почечного транс-
плантата (G1), интерстициальный фиброз и атро-
фия канальцев 2 ст. (Рис. 3).
Проведена коррекция иммуносупрессивной 

терапии – отменен микофенолата мофетил, про-
должена двухкомпонентная иммуносупрессивная 
терапия (такролимус, преднизолон). После опера-
тивного лечения предполагалось назначение эверо-
лимуса. Пациенту планировалась орган-сохраняю-
щее хирургическое вмешательство – резекция ПТ, 
однако, первоначально, в связи с отказом пациента 
от оперативного лечения, а в последствии – в связи 
с перепрофилированием стационара в учреждение 
для лечения пациентов с COVID-19, операция была 
отложена. В течение 2020 г. функция трансплантата 
почки оставалась стабильной (уровень креатинина 
крови 113-128 мкмоль/л).

В марте 2021 г. пациент госпитализирован в ГКБ 
№ 52 для проведения резекции опухоли аллографта. 
Перед операцией была проведена ПЭТ-КТ, по ре-
зультатам которой данных за метастазирование 
не получено.

31.03.2021 проведена лапароскопическая резек-
ция опухоли ПТ.
Ход операции: после обработки операционного поля 

раствором йодопирона, под эндотрахеальным наркозом, 
после введения иглы Вереша параумбиликально в верхне-
правой точке Калька, брюшная полость наполнена СО2, 
наложен карбоксиперитонеум. Там же введен троакар 
10 мм, выполнена обзорная лапароскопия, в правой под-
вздошной ямке определяется трансплантированная почка. 
Под видеоконтролем в брюшную полость введено 3 до-
полнительных троакара (10 мм в мезогастрии слева 
и по срединной линии над лоном, 5 мм в правом гипогса-
трии). При помощи аппарата Harmonic мобилизована 
слепая кишка. С техническими трудностями выделена 
общая правая подвздошная артерия, наложен эндоскопиче-
ский сосудистый зажим. При помощи интракорпораль-

Рис. 1. Комплексное ультразвуковое исследование (УЗИ) почечного трансплантата; А. Режим «серой» шкалы (В-режим); 
B.  Режим цветового допплеровского картирования; C. УЗИ с контрастным усилением, медуллярная фаза (визуальный пик интенсивности 

контрастирования); D. Кривая «время-интенсивность», зоны интереса (ROI – region of interest) определены как «ROI желтый» – опухоль, 
«ROI зеленый» – интактный участок паренхимы ПТ.

Fig. 1. Comprehensive ultrasonography (US) of kidney transplant; A. «Gray» scale mode (B-mode); B. Color Doppler mapping; 
C. Contrast-enhanced US, medullary phase (visual peak of contrast intensity); D. «Time-intensity» curve, regions of interest (ROI) are defi ned as: 

yellow ROI – tumor, green ROI – intact parenchyma.

A B

C D
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Рис. 3. А. Сохранная почечная паренхима: фокальный глобальный гломерулосклероз, интерстициальный фиброз и атрофия 
канальцев. Окраска гематоксилин и эозин. x 100; В. фрагмент ткани опухоли, состоящей из клеток со светлой цитоплазмой и мелкими, 

гиперхромными ядрами. Окраска гематоксилин и эозин. x 200.

Fig. 3. А. Focal global glomerulosclerosis, moderate interstitial fi brosis and tubular atrophy. H&E stain x 100. B. Clear cell renal cell carcinoma. 
The tumor is composed of uniform cell with clear cytoplasm and small, uniform round nuclei. H&E stain x 200.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография почечного трансплантата с в/в контрастированием и последующими 
мультипланарными реконструкциями изображений; А. Нативное исследование; B. Поздняя артериальная фаза; 

C. Нефрогенная фаза контрастирования; D. Экскреторная фаза.

Fig. 2. Contrast-enhanced multispiral computed tomography of kidney transplant with subsequent multiplanar image reconstruction; 
A. Native phase; B. Late arterial phase; C. Nephrogenic phase; D. Excretory phase.

A

A
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ного УЗ датчика определена локализация опухоли почки 
(Рис. 4A, 4B), намечена зона резекции. Острым путем 
произведена энуклеорезекция опухоли. Зона резекции ушита 
непрерывным, двурядным, 8-образным швом нитью 
V-lock. Края резекции сопоставлены. Зажим с артерии 
снят. Экспозиция 15 мин. Кровотечения нет. Зажим 
и опухоль удалены. В малый таз через порт в правом 
мезогастрии установлен страховой дренаж. Троакары 
удалены. Послойное ушивание ран. Швы на кожу. Асеп-
тическая повязка.
Послеоперационный период протекал без ослож-

нений. На 6-е сутки пациент был выписан домой. 

При выписке креатинин крови 128 мкмоль/л. Через 
месяц после оперативного лечения к проводимой им-
муносупрессивной терапии такролимусом и предни-
золоном добавлен эверолимус, функция трансплан-
тата стабильная (креатинин крови 127 мкмоль/л).
Данные патоморфологического исследования 

(макропрепарат) (Рис. 5): в лабораторию доставлен 
фрагмент почки размером 4,0×3,0×2,5 см, на разрезе 
которого определяется округлое образование размером 
2,5×2,5×2,0 см серо-желтого цвета без отчетливой 
капсулы с единичными очаговыми кровоизлияниями.
При гистологическом исследовании опухолевое об-

разование имеет преимущественно солидное строение 
с включением мелких кист и представлено клетками 
со светлой цитоплазмой без ядрышек в гиперхромных 
ядрах (Рис. 6A). В опухолевой ткани определяются очаги 
некрозов и кровоизлияний разной давности (Рис. 6B). Обра-
зование имеет капсулу, местами с наличием опухолевых 
клеток (Рис. 6С). По периферии ткань почки с картиной 
фокального глобального гломерулосклероза, оставшиеся 
клубочки выглядят неизмененными, в строме формиру-
ющийся интерстициальный фиброз с неспецифической 
инфильтрацией без явлений тубулита. Признаки от-
торжения отсутствуют (Рис. 6D).

Обсуждение

Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
возможность реализации нефрон-сберегающей 
стратегии у пациента с верифицированным ПКР 
в отсутствие дисфункции ренального трансплан-
тата. Очевидно, что выживаемость ПТ определяется 

Рис. 5. Макропрепарат фрагмента почечного трансплантата 
с опухолью.

Fig. 5. The slice of kidney transplant with tumor (macropreparation). 

Рис. 4. Интраоперационное 
ультразвуковое исследование 
почечного трансплантата (ПТ). 
A. В толще паренхимы визуализируется 
образование размером 2,6х2,6 см 
с ровным контуром, неоднородной 
кистозно-солидной структуры, 
не выходящее за пределы ПТ; 
B. Лапароскопический ультразвуковой 
датчик (внешний вид), позволяющий 
проводить исследование во время 
лапароскопической операции.

Fig. 4. Intraoperative ultrasonography 
of kidney transplant (KT). 
A. The geterogeneous, smooth contour, 
cystic-solid mass 2.6x2.6 cm, not going 
beyond KT; 
B. Intraoperative ultrasound probe, 
used during laparoscopic surgery.

A

B
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целостностью подхода: от максимально безопасных 
инструментальных методов обследования к прове-
дению малоинвазивных вмешательств. Представ-
ленный случай позволяет познакомить широкую 
аудиторию клиницистов с возможностями контраст-
усиленной сонографии, выступающей в качестве 
диагностического звена в рамках данной стратегии.
В основе метода КУУЗИ заложен технологиче-

ский механизм визуализации, который принципи-
ально отличается от других КУ методик. Единствен-
ный сертифицированный к настоящему моменту 
в РФ УЗ КП Соновью (Bracco, Италия) представ-
ляет из себя микропузырьки газа (гексафторида серы) 
в специальной оболочке из фосфолипидов. Реоло-
гические свойства микропузырьков не отличаются 
от эритроцитов, они способны проникать в капил-
ляры, увеличивая эхогенность крови в 500-1000 раз. 

После введения препарата процедура занимает 
3-4 мин, в дальнейшем газ выводится через легкие 
в течение 20-30 мин, а оболочка метаболизируется 
печенью [28, 29]. Таким образом, УЗ КП не прони-
кает в почечный интерстиций, оставаясь исключи-
тельно в сосудистом русле, что обеспечивает оценку 
микроперфузии ПТ, превосходящую возможности 
других контрастных методик. Поскольку почка 
не участвует в метаболизме и выделении препарата 
(нет экскреторной фазы исследования), метод не ис-
пользуется для оценки состояния мочевыводящей 
системы. КУУЗИ демонстрирует высокий уровень 
безопасности, исключаются потенциальный вред 
воздействия ионизирующего излучения и аллерги-
ческие реакции на йод-содержащие контрастные 
средства [30]. Применение современных гадолиний-
содержащих КП существенно снижает вероятность 

Рис. 6. Гистологическое исследование опухолевого образования в почечном трансплантате. A. Опухолевое образование. 
Клетки со светлой цитоплазмой без ядрышек в гиперхромных ядрах. Окраска гематоксилином и эозином. x 200; 

B. Опухолевое образование. Очаг некроза опухолевой ткани с явлениями организации. Окраска гематоксилином и эозином. x 100; 
C. Прорастание капсулы опухоли с очаговой мононуклеарной инфильтрацией. Окраска гематоксилином и эозином. x 100; 

D. ПТ. Глобальный нефросклероз стромы с мононуклеарной инфильтрацией. Окраска гематоксилином и эозином. х 100.

Fig. 6. А. Clear cell renal cell carcinoma. The tumor is composed of uniform cell with clear cytoplasm and small, uniform round nuclei without 
nucleoli. H&E stain x 200. B. Clear cell renal cell carcinoma: area of necrosis and fi brosis H&E stain x 100. C. Clear cell renal cell carcinoma. tumor 
mass invades renal capsule. H&E stain x 100. D. Kidney allograft: Global glomerulosclerosis, interstitial fi brosis and tubular atrophy with patchy 

interstitial infi ltration H&E stain x 100.
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развития нефрогенного системного фиброза при 
проведении МРТ у пациентов с продвинутыми ста-
диями ХБП [31], однако МРТ с КУ остается финан-
сово затратным методом, противопоказан пациентам 
при наличии металлических имплантов и кардио-
стимуляторов, а также у пациентов, страдающих кла-
устрофобией. КУУЗИ лишено данных недостатков. 
При необходимости детализации результатов воз-
можно повторное введение УЗ КП в рамках одного 
исследования, в том числе – непосредственно у по-
стели больного [28, 30].
В 2017 г. были опубликованы обновленные ре-

комендации Европейской федерации ассоциаций 
ультразвука в медицине и биологии (European 
Federation of  Societies for Ultrasound in Medicine and 
Biology, EFSUMB) по применению КУУЗИ при 
внепеченочных локализациях [32]. Согласно дан-
ным рекомендациям, при обследовании почек или 
ренального трансплантата считается целесообраз-
ным проведение КУУЗИ: 1) для диагностики ише-
мических поражений (выявление инфарктов); 2) для 
дифференциальной диагностики опухолевых обра-
зований и анатомических структур, имитирующих 
опухоль (так называемые «псевдотуморы»); 3) для 
оценки сложных кист по классификации Bosniak 
(КУУЗИ позволяет охарактеризовать кистозные 
образования почек как доброкачественные или зло-
качественные с той же точностью, что и КТ с КУ 
и широко используется для этапного наблюдения 
за сложными доброкачественными кистами); 4) для 
идентификации абсцессов при осложненном тече-
нии пиелонефрита, а также для их последующего 
мониторинга.
Широко изучаются возможности КУУЗИ в ди-

агностике солидных образований почек и ПТ. 
В случае обнаружения образования, в режиме пост-
процессинга проводится качественный и количе-
ственный анализ архивированных данных. Каче-
ственный анализ представляет собой визуальную 
оценку однородности контрастирования опухоли, 
интенсивности ее контрастирования по сравнению 
с паренхимой, времени поступления КП в опу-
холь и его вымывания по сравнению с паренхимой 
(раньше, одновременно или позже) [28]. Результаты 
качественного анализа операторозависимы и, за-
частую, ограничены возможностями зрительного 
анализатора исследователя. Количественный анализ 
подразумевает сравнение параметров кривых «время-
интенсивность», отражающих процесс контрасти-
рования определенных зон интереса (ROI), в случае 
наличия образования – зоны опухоли и зоны ин-
тактного фрагмента паренхимы ПТ. Рассчитываются 
количественные временные параметры и параметры, 
характеризующие объемный кровоток зон интереса 
(в нашем наблюдении – PI и TTP) [28].
КУУЗИ, несомненно, улучшает визуализацию 

границ опухоли и ее топографию, особенно в слу-
чаях спорных результатов классического УЗИ, од-

нако в настоящий момент паттерны перфузии, спец-
ифичные для определенных гистопатологических 
вариантов ПКР, окончательно не определены [32]. 
Известно, что СКК имеет повышенную васкуляри-
зацию, в то время как папиллярный и хромофоб-
ный варианты ПКР гипо- или аваскулярны. Эта 
особенность широко используется для дифферен-
циальной диагностики образований при проведе-
нии МСКТ или МРТ с КУ, гиперконтрастирование 
опухоли считают сильным предиктором для СКК 
[33]. Большинство исследователей применяют по-
добный подход при оценке результатов КУУЗИ опу-
холевых образований нативных почек и почечного 
аллографта [34-38]. В представленном наблюдении 
при проведении КУУЗИ наблюдалось более интен-
сивное контрастирование опухоли по сравнению 
с паренхимой, контрастирование образования но-
сило умеренно неоднородный характер, что опре-
делялось наличием зон некроза. Количественный 
анализ подтвердил активную васкуляризацию об-
разования, результаты КУУЗИ совпали с данными 
МСКТ с КУ, наличие СКК было верифицировано 
гистологическим исследованием.

Заключение

К настоящему моменту накоплен солидный за-
рубежный опыт применения КУУЗИ в диагностике 
кистозных и солидных образований нативных почек 
и ПТ. По мере анализа результатов, метод занимает 
свою нишу в ряду современных визуализирующих 
методик. Согласно результатам анализа отечествен-
ной периодической литературы, представленное 
наблюдение является первым российским опытом 
применения КУУЗИ у пациента с ПКР ренального 
трансплантата. Особенностью наблюдения является 
комплексное использование КУУЗИ и КУ МСКТ 
для подтверждения наличия и уточнения характера 
опухолевого образования ПТ, а также успешное 
проведение лапароскопической парциальной транс-
плантатэктомии, позволившей сохранить функцию 
аллографта и качество жизни пациента.
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