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УЛТРАЗВУКОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ТРАНСПЛАНТИРАН БЪБРЕК 
М. Любомирова 

Клиника по нефрология, МБАЛ „Александровска” – София 

Резюме. От образните изследвания бъбречната ехография е високоинформативен, бърз, неинвазивен и пре-
цизен метод за изследване и динамично проследяване на трасплантата. Доплеровото изследване – colour Doppler 
(CD), pulse wave Doppler (PWD) и power Doppler (PD), дава прецизна оценка на кръвотока на присадката. 
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M. Lubomirova. ULTRASOUND EXAMINATION OF A TRANSPLANTED KIDNEY 

Summary. Ultrasound is the principal imaging technique used for evaluation of the transplant and has the advantage of 
safely imaging the structure of the graft and its perfusion without the need of intravenous contrasting. High resolution 
phased array transducers (operating at 3 to 5 MHz) with colour doppler imaging (CDI) and pulsed doppler (PD) capabili-
ties are required. 
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т образните изследвания бъбречната ехо-
графия е високоинформативен, бърз, неин-

вазивен и прецизен метод за изследване и ди-
намично проследяване на трансплантата. Доп-
леровото изследване – colour Doppler (CD), Pulse 
wave Doppler (PWD) и Power Doppler (PD), дава 
точна оценка на кръвотока на присадката [1]. 

КОНВЕНЦИОНАЛЕН УЛТРАЗВУК 
Оценката на графта с B mode ехография 

включва определяне на размерите на бъбрека, 
оценка на структура и ехогенност на паренхима, 
дефиниране на кортикомедуларното свързване, 
описание на реналния синус, околобъбречните 
структури, кактo и определяне на бъбречния 
обем [3-5, 7, 10-13, 15, 17]. Нормалният трансп-
лантиран бъбрек се вижда лесно в илиачната 
ямка, над a. и v. illiaca ext. (фиг. 1). Бъбречната 
кора е добре от-граничима от по-хипоехогенните 
пирамиди (фиг. 1). Реналният синус е по-хипер-
ехогенен при липса на хидронефроза. В пост-
оперативния период може да се види малко ко-
личество течност в реналния синус, както и раз-
лична по обем течна колекция в периреналното 
пространство, която най-често е хематом, който 
спонтанно се резорбира, но налага динамично 
проследяване [4, 11].  

 

 
Фиг. 1. Нормален трансплантиран бъбрек 

УЛТРАЗВУКОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ТРАСНПЛАНТИ-
РАН БЪБРЕК С УСЛОЖНЕНИЯ 

Класификацията на усложненията при бъб-
речна трансплантация е резюмирана в табл. 1. 

При голяма част от тези състояния има сход-
ни патологични процеси – оток на интерстициу-
ма, клетъчна инфилтрация, съдов спазъм или 
инфилтрация на стената на съда с локална ис-
хемия. Като следствие на тези сходни промени 
ултразвуковият образ може да бъде неспецифи-
чен и да не дава категорична диагноза [5].  

Непосредствени усложнения (първата 
седмица) 

Добрата функция веднага след транспланта-
цията корелира с добра едногодишна и петго-
дишна преживяемост на графта [3]. Най-
честите 

 
усложнения в този период са: остра тубулна нек-
роза (ОТН), акселериращо остро отхвърляне 
(АОО), тромбоза на бъбречната вена (ТБВ), 
тромбоза на бъбречната артерия (ТБА) или обс-
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трукция. Ултразвуковото изследване е необхо-
димо за всички болни, но е спешно при тези с 
тежка остра бъбречна недостатъчност, които са 
с по-малък риск да имат ОТН. Там се предпола-
гат най-вече урологични и технически и съдови 
усложнения, които изискват спешни мерки за 
лечение (да се направи диференциална диагно-
за между ОТН, обструкция и съдова тромбоза). 

Ранни усложнения (от 1 седмица до 1 ме-
сец) 

Най-честата причина за дисфункция на граф-
та е острото отхвърляне, уринарната фистула и 
обструкцията на уретера. Ултразвуковото изс-
ледване дава данни за това, дали става въпрос 
за паренхимен процес (отхвърляне или циклос-
поринова токсичност, за които трябва ПББ), или 
има урологично усложнение – хидронефроза, 
течна колекция около графта.  

Късни усложнения (след 1 месец) 
Времето между първия и шестия месец от 

трансплантацията е критично – 74% от епизоди-
те 
 
на отхвърляне, 63% от загубите на присадката, 
22% от смъртните случаи се регистрират през 
този период [3]. Хипертонията е много често ус-

ложнение и може да се дължи на „циклоспоринова 
токсичност, хронично отхвърляне, стеноза на бъб-
речна артерия или рецидив на основната бъбреч-
на болест”. В този период е трудно да се направи 
разлика между хронично отхвърляне и циклоспо-
ринова токсичност. Стриктурите на уретера и 
лимфоцелето се появяват най-често в този пери-
од. 

ПАРЕНХИМНИ УСЛОЖНЕНИЯ 
Остра тубулна некроза (ОТН) 
ОТН е най-честото усложнение в първите 48 

часа от трансплантацията и се среща при 20-60% 
от трупните донори. Увреждането на бъбречните 
тубулни клетки е в резултат на обратима исхемия. 
ОТН може да доведе до драматично влошаване 
на бъбречната функция, но е напълно обратима. 
Налага симптоматично лечение и евентуално под-
държаща временна диализа. Ултразвуковата ха-
рактеристика може да е многообразна (фиг. 2а и 
2б) – може да има нормален образ, но най-често 
бъбрекът е голям, оточен, с подчертано кортико-
медуларно свързване. Реналният синус може да е 
компресиран и малък от силно едемния паренхим 
[17]. 

Таблица 1. Усложнения при бъбречна трансплантация 

 Непосредствени (< 1 седмица) Ранни (1-4 седмица) Късни (> 1 месец) 

Паренхимни 

Остра тубулна некроза 
Отхвърляне 
• свръхостро 
• акселерирано остро 
• остро 

Остро отхвърляне 

Остро отхвъляне 
Хронично отхвърляне 
Cyclosporine toxicity 
Рецидив на ХББ 
Инфекция 

Съдови Венозна тромбоза 
Артериална тромбоза Венозна тромбоза Стеноза на бъбречна артерия 

Урологични Оток на уретера Уринарна фисула 
Урином Уретерална стриктура 

Течни колекции Хематом 
Абсцес Урином Lymphocoele 

Неопластични     Кожни карциноми 
Лимфоми 

Ятрогенни 
Постбиопсичен хематом 
AV Fistula  
Pseudoaneurysm 

    

 

  
2а 2б 

Фиг. 2. ОТН – голям бъбрек с оточен паренхим и подчертано КМС. Дилатирана кухинна система 
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ОТХВЪРЛЯНЕ 
Отхвърлянето на трансплантата може да се 

класифицира като хуморална или клетъчна ре-
акция на отхвърляне. Антитяло-медиираната ре-
акция винаги ангажира и съдовете [3]. Отхвърля-
нето през първия месец е или остро, или акселе-
риращо остро отхвърляне. Хроничното отхвърля-
не се наблюдава месеци или години след трансп-
лантацията.  

Остро отхвърляне (ОО) 
 Честотата на ОО е 20-30% от транспланти-

раните. Настъпва между 10-ия и 90-ия ден след 
трансплантацията, като първият епизод обичай-
но е в началните 5 седмици. Клиничната картина 
се представя с ОБН при силно болезнен графт. 
Може да има само един епизод, но може да са и 
можество епизоди. ОО влияе на преживяемостта 
на графта [3]. Около 80% от случаите се лекуват 
успешно с агресивна цитостатична терапия [3].  

ОО се характеризира с инфилтрация на лим-
фоцитите и полиморфонуклеарните клетки в ин-
терстициума (тубулно отхвърляне) и/или инфил-
трация на субендотелното пространство на съ-
довата стена (съдово отхвърляне). Интензив-
ността на инфилтрацията е различна. В тежките 
случаи има и интерстициални кръвоизливи. При 
съдовото отхвърляне инфилтрацията е от лека 
до тежка с некротизиращ артериит и in situ тром-
бози, исхемия и локална некроза. Рискът от за-
губа на графта е много висок при тежките слу-
чаи. ПББ е необходима [3].  

Ултразвуковият образ показва маркери за 
тежка увреда – отразяват основните патологич-
ни промени:  

1. Голям бъбрек – дължи се на отока. 
2. Намалена кортикална ехогенност, уголе-

мяване на пирамидите, които са хипоехогенни и 
проминират (фиг. 3а)  

3. Оток на мастната тъкан в реналния синус – 
стеснен (фиг. 2б).  

ОО е придружено с оток на стената на съби-
рателната система, наличие на недобре отгра-
ничени хипоехогенни зони в паренхима – инфар-
кти и периграфт – течна колекция и/или хемато-
ми (фиг. 3б и 3в). 

Акселериращо остро отхвърляне (АОО) 
Появата е обичайно в първата постопера-

тивна седмица. Висока е честотата при болни, 
които вече имат отхвърлен предишен графт. 
АОО комбинира клетъчен и хуморален отговор. 
При 60% от болните се стига до загуба на граф-
та. Клинично протича с олигоанурия и покачване 
на креатинина. Ултразвуковите характеристики 
са неотличими от ОО и ОТН [3, 7].  

 

 
Фиг. 3а. Намалена кортикална ехогенност, оток на пи-

рамидите, заличено КМС  

 
Фиг. 3б. Оток на събирателната система  

 
Фиг. 3в. Хипоехогенни зони в паренхима, инфаркти 

Хронично отхвърляне (ХО) 
ХО се появява месеци или години след тран-

сплантацията и се дължи на антитела, насочени 
към ендотела на графта, като последствие на 
повтарящи се ОО. Това обуславя съдова увреда 
и бавна загуба на бъбречната функция. УЗ ха-
рактеристика – малък графт с тънък и високоехо-
генен паренхим. Необходима е ПББ за потвърж-
дение на диагнозата (фиг. 4). 
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Фиг. 4. Хронично отхвърляне  

ЦИКЛОСПОРИНОВА ТОКСИЧНОСТ 
Тя е резултат от директна нефротоксичност 

на медикамента при високи серумни нива. Може 
да се наблюдава по всяко време на лечението, 
но най-често се среща през 2-3 месец след тран-
сплантацията. Има влошена бъбречна функция 
при високи С2 нива на Cs-A. Ултразвуковият об-
раз не е специфичен. 

За диагнозата на съдовите усложнения след 
бъбречна трансплантация конвенционалната ехо-
графия не дава прецизна информация, необхо-
дима е триплекс-ехография.  

УРОЛОГИЧНИ УСЛОЖНЕНИЯ  
Честотата на урологичните усложнения при 

трансплантираните бъбреци е 5-10%. Смърт или 
загуба на трансплантата има най-често, ако ус-
ложнението възникване до третата седмица от 
трансплантацията. Ранните урологични услож-
нения са технически и се дължат на неадекватно 
кръвоснабдяване на долния полюс на бъбрека 
или на лоша анастомоза между мехура и урете-
ра [13, 14, 15]. 

УРИНАРНА ФИСУЛА И УРИНОМ 
50% от урологичните усложнения се падат на 

изтичането на урина и фистула след трансплан-
тацията (фиг. 5). Реалната честота е 2-5% от 
трансплантираните [18]. Изтичането на урината 
се появява в уретеровезикалното свързване в 
рамките на три седмици след хирургичната ин-
тервенция и се дължи на некроза на дисталната 
част на уретера.  

 
 
 

 
Фиг. 5. Контрастът изтича от дисталната уретерал-

на анастомоза  

Уринарна фистула може да има и от чашки ка-
то следствие на лоша оперативна техника (фиг. 6) 
[14]. Късна поява на изтичане на урина може да 
се дължи на уретерна или бъбречна некроза при 
отхвърляне [18]. 

 

 
Фиг. 6. Уринарна фистула 

Изтичането на урината, когато е малко, не се 
вижда, но се изявява като течна колекция, когато 
нарасне по количество. Уриномът се представя 
като кистоподобна течна колекция в легенчето, 
разделена от мехур и суперпонирана върху уре-
тера (фиг. 7). Аспирационната биопсия дава ди-
ференциалната диагноза при постоперативен 
хематом, лимфоцеле и урином [2]. Нивото на из-
тичането се определя с антеградна пиелогра-
фия. 

 

 
Фиг. 7. Урином 
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ОБСТРУКЦИЯ НА УРЕТЕРА И ХИДРОНЕФРОЗА 
Обструкцията на уретера се наблюдава при 

3-6% от трансплантираните бъбреци. При 90% е 
на мястото на уретерожезиланото свързване и 
се дължи на фиброза, индуцирана от исхемия 
или отхвърляне на уретера. Постоперативният 
оток на уретера, кръвните съсиреци, периренал-
ните течни колекции (лимфоцеле, урином, хема-
том, абсцес) може да притиснат уретера. Много 
дългият уретер може да се прегъне, обуславяйки 
временна обструкция. Конкрементите като при-
чина са много редки [15]. Половината от пациен-
тите с хидронефроза имат истинска обструкция 
[16]. Лека дилатация на легенчето и чашките 
може да има нормално след трансплантацията, 
което се дължи на оток. Оток на уретера, ОО, 
уретерален рефлукс могат да причинят необст-
руктивна дилатация (фиг. 8). 

 

 
Фиг. 8. Необструктивна дилатация 

Критериите за хидронефроза са като на соб-
ствените бъбреци – необходима е дилатация на 
чашките и легенчето (фиг. 9). В някои случаи 
бъбречната вена може да имитира разширен 
уретер (фиг. 10). 

 

 
Фиг. 9. Лека хидронефроза 

При всички случаи трябва да се изследва и 
пикочният мехур, защото дисфункциите са чести. 
При остатъчна урина може да има и разширени 
чашки.  

 
Фиг. 10. Бъбречна вена, имитираща широк уретер 

ЛИМФОЦЕЛЕ 
Лимфоцелето е най-честата течна колекция 

при трансплантираните бъбреци (5-15%) и често 
обуславят и обструкция на уретера [6, 9]. Въз-
никват в рамките на година от операцията [6, 9]. 
Клинично има палпируема маса, болка и оток в 
слабините и крака, както и дисфункция на граф-
та [18]. Нивата на креатинина от течността на 
лимфоцелето са еквивалентни на серумните ни-
ва. Конвенционалното изследване дава хипоехо-
генна септирана кистоподобна зона, която може 
да нараства с различни темпове (фиг. 11). 

 

 
Фиг. 11. Голямо лимфоцеле. С b е означен пикочният 

мехур, а с к – трансплантираният бъбрек 

Хематом  
Хематомите при ПББ на графта се наблюдават 

при 5-8%, като периреналните хематомни са 25-
30% от всички. Субкапсулен хематом – хипоехо-
генна течна колекция (фиг. 12). Големите хемато-
ми могат да компресират уретера и да обуславят 
хидронефроза, както и да влошат бъбречната 
функция. 
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Фиг. 12. Субкапсулен хематом 

Псевдоаневризма 
Псевдоаневризмата е рядко усложнение. Ка-

то причини се посочват: бъбречна биопсия, ин-
фекция, дехисцензия на анастомозата. Всяка 
кистозна формация, която се вижда при ултраз-
вуково изследване, трябва да се изследва и с 
допплер, за да се установи дали има, или не 
псевдоаневризма [1].  
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