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Рисунок. Разрыв трансплантата почки вследствие острого отторжения. A-F – 

ультрасонограмма. J-L – интраоперационная фотография. А, B – курсором отмечена 

толщина коркового слоя, C – курсором отмечена зона разрыва, D – пунктирной линией 

ограничена зона гематомы ложа нефротрансплантата, Е-F – признаки реверсивного 

кровотока по допплерографии, J-K – стрелками указаны области разрыва паренхимы 

трансплантата почки, L – стрелками указаны швы дефектов, выполненные на тефлоновых 

прокладках 



Figure. Kidney transplant rupture due to acute rejection. A-F – ultrasonogram. J-L – 

intraoperative photograph. A, B – the cursor indicates the thickness of the cortical layer, C – the 

cursor indicates the rupture zone, D – the dotted line delimits the hematoma zone of the kidney 

transplant bed, E-F – signs of reverse blood flow according to Doppler ultrasound, J-K – arrows 

indicate the areas of rupture of the kidney transplant parenchyma, L – arrows indicate the sutures of 

the defects made on Teflon pads 

 

Введение 

Показатели выживаемости нефротрансплантата на современном этапе 

остаются далекими от идеальных. Значительная доля утраты почечных 

аллогенных трансплантатов (ПАТ) в раннем посттрансплантационном периоде 

обусловлена развитием острого криза отторжения (ОКО). Разрыв ПАТ является 

одним из самых опасных осложнений ОКО, которое более, чем в половине 

случаев требует его удаления [1, 2]. При этом критический дефицит донорских 

органов, длительность ожидания повторной трансплантации [3], показатели 

летальности пациентов листа ожидания должны склонять хирургов к 

выполнению трансплантат-сохраняющих операций исключительно при условии 

отсутствия абсолютных противопоказаний.  

 

Клиническое наблюдение 

Пациентке Ц., 22 лет по поводу хронической болезни почек 5 стадии в 

исходе хронического гломерулонефрита выполнили трансплантацию почки (ТП) 

от посмертного донора. Ранний послеоперационный период осложнился 

развитием острого криза отторжения. При проведении ультразвукового 

исследования на 3-и сутки после трансплантации отметили выраженный отек 

нефротрансплантата (рис. 1 А – эхографические признаки отека паренхимы и B 

- коркового слоя), наличие подкапсульной гематомы с признаками разрыва ПАТ 

(рисунок 1 – C) и гематомы ложа у верхнего его полюса (рис. 1 - D); кроме того, 

при исследовании интрапаренхиматозного  артериального кровотока в режиме 

спектральной  доплерографии отметили реверсивный кровоток во всем 

трансплантате (рис. 1 - E, F). В экстренном порядке выполнили ревизию, 



отметили наличие трех линейных разрывов трансплантата (указаны стрелками 

на рис. 1 – J, K), однако, трансплантат был признан жизнеспособным, выполнили 

ушивание дефектов на тефлоновых прокладках (указаны стрелками на рис. 1 - 

L). Ситуация была расценена как острый криз отторжения, была проведена 

противокризовая терапия поликлональными антитимоцитарными антителами 

(иммуноглобулин кроличий, 12 введений). Ранний послеоперационный период 

протекал без осложнений и 18 сутки после ревизии пациентка была выписана из 

стационара.  

 

Заключение 

Представлено клиническое наблюдение успешной трансплантат-

сохраняющей операции при разрыве ПАТ вследствие острого криза отторжения. 

Рутинное использование ультразвукового исследования позволил своевременно 

выявить патологические изменения в ПАТ оценить динамику проведенного 

лечения.  
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Introduction 

Renal graft survival rates are currently far from ideal. A significant proportion 

of renal graft (RG) loss in the early post-transplant period is due to the development of 

acute rejection (AR). RG rupture is one of the most dangerous complications of AR, 

requiring its removal in more than half of cases [1, 2]. At the same time, the critical 

shortage of donor organs, the waiting time for a second transplantation [3] and the 

mortality rate of patients on the waiting list should encourage surgeons to perform 

graft-preserving surgery only in the absence of absolute contraindications. 

 

Case report  

Patient C, 22 years old, underwent kidney transplantation from a deceased donor 

for end-stage renal disease stage 5 as a result of chronic glomerulonephritis. The early 

postoperative period was complicated by renal graft acute rejection. At the 

ultrasonography on the 3rd day after transplantation, we noted a pronounced oedema 

of the renal graft (Fig. 1 -A - echographic signs of parenchymal oedema and B - of the 

cortical layer), the presence of a subcapsular haematoma with signs of RG rupture (Fig. 

1 - C) and a bed haematoma at its upper pole (Fig. 1 - D); in addition, the study of 

intraparenchymal arterial blood flow in spectral dopplerography mode revealed 

reversed blood flow throughout the graft (Fig. 1 - E, F). An emergency revision was 

performed, three linear graft tears were noted (indicated by arrows in Fig. 1 - J, K), 

however the graft was considered viable and the defects were sutured on teflon pads 

(indicated by arrows in Fig. 1 - L). Antirejection therapy with polyclonal 

antithymocytic antibodies (rabbit immunoglobulin, 12 injections) was performed. The 

early postoperative period was uneventful and the patient was discharged from the 

hospital on the 18th day. 
 

Conclusion  

The case report of successful graft-preserving surgery in RG rupture due to acute 

rejection is presented. Routine use of ultrasonography allowed timely detection of 

pathological changes in the RG and assessment of the dynamics of treatment.  
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