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Аннотация. Современная диагностика заболеваний почек основывается на комплексе клинических, ла-
бораторных и инструментальных исследований, среди которых важное место занимает нефробиопсия. Цель: 
оценить значимость биопсии почки у лиц с заболеваниями нефрологического спектра. В исследование вошло 
70 пациентов (n = 70), которым в период с 2019 по 2022 гг. была выполнена чрескожная пункционная нефро-
биопсия по показаниям: нефротический синдром (42 %), хронический нефритический синдром (35 %), острое 
повреждение почек неясной этиологии (23 %). По результатам морфологического исследования две трети 
пациентов с заболеваниями почек (60 %) (р = 0,05) имеют гломерулярную патологию. Среди гломерулопатий 
превалирует IgA-нефропатия (26 %) (р < 0,05), а также мембранозная нефропатия (14 %). Амилоидоз (АА/Аl) 
регистрируется у каждого седьмого (14 %), диабетическая нефропатия – у каждого десятого пациента (10 %). 
Осложнения нефробиопсии развиваются в четверти наблюдений (26 %). ANCA-ассоциированные васкулиты, 
тромботические микроангиопатии и тубулоинтерстициальные нефриты манифестируют чаще в виде остро-
го повреждения почек, IgA-нефропатия проявляется в дебюте заболевания нефритическим синдромом,  
в то время как диабетическая нефропатия, мембранозная нефропатия, фокально-сегментарный гломеру-
лосклероз, амилоидоз стартуют в большинстве случаев с нефротического синдрома. Биопсия почки часто 
оказывает значительное влияние на тактику ведения пациентов: у 83 % (р = 0,005) по результатам полученно-
го морфологического исследования была начата или скорректирована активная патогенетическая терапия, 
а также изменен вектор диагностического поиска. Полученные данные подтверждают необходимость повсе-
местного внедрения нефробиопсии с целью оптимизации качества оказываемой медицинской помощи пациен-
там нефрологического профиля.
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Abstract. Modern diagnosing of kidney diseases is based on a complex of clinical, laboratory,  
and instrumental studies, among which kidney biopsy occupies an important place. The study aims to 
assess the diagnostic value of kidney biopsy in patients with nephrological pathology. The study included  
70 patients (n = 70) who underwent percutaneous puncture kidney biopsy from 2019 to 2022 for the 
following causes: nephrotic syndrome (42 %), chronic nephritic syndrome (35 %), and acute kidney injury 
of unclear etiology (23 %). The morphological examination revealed that two-thirds of all patients with 
kidney diseases (60 %) (p = 0,05) had glomerulopathy. Among glomerular diseases, IgA-nephropathy prevails 
(26 %) (p < 0,05), as well as membranous nephropathy (14 %). Amyloidosis (AA/Al) is registered in every 
seventh patient (14 %), while diabetic nephropathy – in every tenth (10 %). Complications of kidney biopsy 
develop in a quarter of cases (26 %). Anti-neutrophil cytoplasmic antibody-associated vasculitis, thrombotic 
microangiopathies and tubulointerstitial nephritis manifest more often in the form of acute kidney injury,  
IgA-nephropathy manifests itself in the onset of the disease with nephritic syndrome, while diabetic 
nephropathy, membranous nephropathy, focal segmental glomerulosclerosis, amyloidosis start with 
nephrotic syndrome in most cases. Kidney biopsy often has a significant impact on patient management 
tactics: according to the results of the morphological study, active pathogenetic therapy was initiated  
or corrected, and the vector of diagnostic search was also changed in 83 % of patients (p = 0,005). The data 
obtained confirm the need for the widespread introduction of kidney biopsy in order to optimize the quality 
of medical care provided to patients with a nephrological profile.
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ВВЕДЕНИЕ
Диагностика заболеваний почек, доля которых 

в структуре хронических неинфекционных заболе-
ваний взрослого населения увеличивается в послед-
ние годы, основывается на комплексе исследований, 

в число которых входит нефробиопсия. В настоя-
щее время стандартизированное морфологическое 
исследование является обязательным элементом 
нефрологии, поскольку во многих случаях клинико- 
лабораторных данных для детекции нозологии ока-
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зывается недостаточно. Нефробиопсию проводят 
с целью верификации диагноза, определения логи-
стики дальнейшего поиска этиологического фактора 
заболевания, выбора терапевтической тактики, опре-
деления прогноза заболевания на основании морфо-
логической оценки всех компартментов почки и т. д. 
Однако стоит учитывать, что данные морфологиче-
ского исследования всегда следует рассматривать 
и интерпретировать в контексте клинических и ана-
мнестических сведений [1], понимая, что полученный 
результат не всегда является окончательным ответом 
на поставленный перед клиницистом вопрос. 

Биопсию почек можно классифицировать по методу, 
используемому для получения доступа к образцу. 
К ним относятся: чрескожная, трансвенозная, лапа-
роскопическая и открытый хирургический доступ. 
Чрескожные биопсии могут быть выполнены с ис-
пользованием различных методов получения изобра-
жения, включая только ультразвуковое исследование 
(УЗИ), УЗИ с игольчатым проводником, прерывистую 
компьютерную томографию (КТ), рентгеноскопиче-
скую КТ или (в некоторых специализированных цен-
трах) магнитно-резонансную томографию [2]. 

По результатам проведения чрескожной пункцион-
ной биопсии под контролем УЗИ добывается фрагмент 
ткани почки, содержащий корковое и мозговое веще-
ство. Полноценное морфологическое исследование 
включает световую микроскопию, иммуногистохими-
ческое исследование, а в ряде случаев и электронную 
микроскопию. Важным условием при этом является 
наличие достаточного количества материала – 2 стол-
бика ткани почки, содержащих не менее чем по 8 клу-
бочков [1, 3–5]. Противопоказаниями к проведению 
нефробиопсии являются нарушения свертывания кро-
ви, тромбоцитопения (количество тромбоцитов менее 
120 × 103/мкл [2, 6, 7], менее 50 × 103/мкл и максималь-
ное международное нормализованное отношение 
(МНО) от 1,5 до 1,8 [2, 8]), медикаментозно неконтро-
лируемая артериальная гипертензия [2, 6, 7, 9, 10],  
нефросклероз по данным УЗИ, неспособность па- 
циента следовать инструкциям и дать информиро-
ванное согласие [2, 6, 7], анатомическая аномалия/
подковообразная почка, множественные двусто-
ронние кисты [2, 7], гидронефроз, активная инфекция/
пиелонефрит/абсцесс почки [2, 6, 7], кожная инфекция 
в месте введения иглы [2, 7], наличие единственной 
функционирующей почки, отказ больного [3].

При проведении нефробиопсии существуют риски  
развития осложнений (паранефральная гематома, 
перфорация кишечника и др.), что определяет необхо-
димость проведения манипуляции только в специали-
зированных отделениях [2, 3, 11].

Определить истинную частоту проведения 
биопсий почек в Российской Федерации не пред-
ставляется возможным ввиду отсутствия соответ- 
ствующих исследований в этой области. В миро-
вой статистике есть данные по сравнению частоты 
биопсий в Австралии и в США на основе перекрестного  
обследования с 1995 по 1997 гг., которые показали, 
что в Австралии было выполнено более 250 биопсий 
почек на миллион населения, в то время как в США 
этот показатель составлял менее 75 на миллион  
населения [1, 12]. Такая разрозненность данных,  
очевидно, присуща и регионам нашей страны. Стоит 
отметить, что не во всех субъектах РФ сегодня есть 

возможность проведения нефробиопсии, что, без-
условно, представляет определенные трудности 
в оказании своевременной и оптимальной медицинской 
помощи пациентам нефрологического профиля.

В Ханты-Мансийском автономном округе – Югре, 
где по данным Федеральной службы государственной 
статистики на 1 января 2023 г. численность населения 
составила 1 730 353 человека, проведение биопсии 
почки осуществляется в двух крупных окружных 
стационарах – Окружная клиническая больница  
(г. Ханты-Мансийск) и Сургутская окружная клиниче-
ская больница (СОКБ). В СОКБ нефробиопсия была 
внедрена в 2019 г. Данное нововведение, безуслов-
но, не могло не отразиться на качестве оказываемой 
медицинской помощи и своевременном изменении 
диагностических и лечебных подходов к пациентам 
с заболеваниями почек.

Цель – оценить значимость биопсии почки у лиц 
с заболеваниями нефрологического спектра. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В двунаправленном исследовании в период 
с 2019 по 2022 гг., включающем ретроспективную 
и проспективную фазы, проанализировано 70 (n = 70)  
историй болезни пациентов, проходивших лечение  
на базе нефрологического отделения СОКБ, которым 
была выполнена чрескожная пункционная нефро-
биопсия. Всем пациентам было проведено физикальное, 
лабораторное (общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, коагулограмма, суточная 
потеря белка, иммунологические параметры) и инстру-
ментальное обследование (рентгенография органов 
грудной клетки, УЗИ почек, органов брюшной полости, 
органов малого таза, лимфатических узлов, электро-
кардиография, эхокардиография, фиброгастроскопия). 
Алгоритм диагностических исследований при необходи-
мости с целью проведения дифференциального диагно-
за был расширен в индивидуальном порядке. Биопсия 
почки проводилась врачом ультразвуковой диагностики 
под местной анестезией под УЗИ-контролем. Морфоло-
гическое исследование биоптатов выполнялось в Нацио-
нальном центре клинической морфологической диагно-
стики г. Санкт-Петербурга О. А. Воробьевой. 

Для статистической обработки данных использо-
вана программа SPSS Statistics 17.0. Учитывая ненор-
мальное распределение по возрасту в исследуемой 
выборке (критерий Колмогорова – Смирнова 0,111, 
р = 0,033, критерий Шапиро – Уилка 0,966, р = 0,056), 
количественные данные представлены в виде ме-
дианы (Me) [25-го; 75-го перцентилей], минимальных 
и максимальных значений. При анализе сравнивае-
мых групп использовали критерий χ2. Анализ взаимо-
связей переменных проводился методом ранговой 
корреляции Спирмена (rs). Достоверными считали 
различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Соотношение женщин (n = 33, 47 %) и мужчин  
(n = 37, 53 %) в выборке составило 1:1. Средний воз-
раст исследуемых был равен 45,5 годам (35; 56): муж-
чины – 46,6 года (36; 56), женщины – 44,6 года (35; 55).

Нефротический синдром, регистрирующийся 
в 1,8 раза чаще, чем острое повреждение почек (ОПП), 
и в 1,1 раза чаще, чем нефритический синдром в каче-
стве показания для проведения нефробиопсии, имела  
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Таблица 1
Показания к проведению нефробиопсии (n = 70)

Показание
Функция почек

сохранена нарушена χ2 р

Хронический нефритический синдром (n = 25) 15 10 2,994** 0,084

Нефротический синдром (n = 29) 25 4 4,725* 0,030

Острое повреждение почек неясной этиологии (n = 16) 0 16

Примечание: * – достоверность различий между ОПП и нефротическим синдромом; ** – достоверность различий между 
ОПП и хроническим нефротическим синдромом. Составлено авторами.

мажорная доля пациентов (n = 29, 42 %): n = 25 – 
с сохранной функцией почек, n = 4 – с нарушением 
функции почек. Также показаниями к проведению не-
фробиопсии явились: хронический нефритический 
синдром (n = 25, 35 %): n = 15 – с сохранной функцией  

почек, n = 10 – с нарушением функции почек; ОПП 
неясной этиологии (n = 16, 23 %) (табл. 1). 

У 4,5 % (n = 3) исследуемых нефробиопсия оказа-
лась неинформативной. 

Большинство пациентов имели первичную и вто-
ричную гломерулярную патологию – у 60 % (n = 42) 
верифицирован гломерулонефрит (χ2 = 3,844, р = 0,050). 
Второй по распространенности диагностированной 
нозологией, зарегистрированной у каждого седьмого 
пациента, был Аl/АА-амилоидоз (n = 10, 14 %). Каждый 

Рис. 1. Нозологическая структура пациентов с нефрологической патологией
Примечание: составлено авторами. 

Гломерулонефриты

Рис. 2. Гендерное распределение патологии, верифицированной при морфологическом исследовании
Примечание: составлено авторами.

десятый исследуемый имел диабетическую нефропа-
тию (n = 7, 10 %). В структуре гломерулярной патоло-
гии превалировала IgA-нефропатия, встречающаяся 
у каждого третьего наблюдаемого (n = 18, 26 %), а также 
мембранозная нефропатия, детектированная у 10 па-
циентов (n = 10, 14 %) (рис. 1).

В настоящее время IgA-нефропатия является  
одной из наиболее распространенных первичных 
гломерулопатий, подтверждение чему получено 
и в нашем исследовании: она встречается в 6 раз 
чаще, чем тромботическая микроангиопатия (ТМА) 
и мембранопролиферативные варианты повре-
ждения (МПП) (χ2 = 9,398, р = 0,003), в 4,5 раза чаще,  

чем фокально-сегментарный гломерулосклероз 
(ФСГС) (χ2 = 7,757, р = 0,006), в 2,5 раза чаще, чем диабети-
ческая нефропатия (ДН) и аnti-neutrophil cytoplasmic 
antibody (ANCA)-ассоциированные васкулиты (χ2 = 4,125, 
р = 0,043). У мужчин данная патология регистриро-
валась в 3,5 раза чаще (мужчины – n = 14, женщины – n = 4)  
(χ2 = 3,835, р = 0,050) (рис. 2). 
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальное исследование

Иные морфологические варианты поражения 
почек, по результатам данного исследования, по ча-
стоте были сопоставимы и не зависели от гендерного 
признака. Достоверных различий в распределении 
нозологий по возрастам получено не было.

У каждого четвертого пациента (n = 18, 26 %) 
обнаружены осложнения нефробиопсии, что более  
чем в 2 раза меньше данных, описанных в литерату-
ре [6, 13]. У 15 исследуемых (21 %) проведение не-
фробиопсии осложнилось постпункционной подкап-
сульной гематомой, у 3 (4 %) – инфекцией мочевых 
путей. Данные осложнения разрешились у всех без 
последствий.

В результате проведенного морфологического 
исследования было установлено, что ANCA-ассоци-
ированные васкулиты в 38 %, а также ТМА и тубуло-
интерстициальные нефриты (ТИН) в 23 % манифе-

стируют чаще в виде ОПП, IgA-нефропатия (64 %) 
проявляется в дебюте заболевания нефритическим 
синдромом, в отличие от ДН (17 %), такие формы гло-
мерулярной патологии, как мембранозная нефро-
патия (МН) (35 %), фокально-смегментарный гломе-
рулосклероз (13 %), а также амилоидоз (35 %) чаще 
стартуют с нефротического синдрома (рис. 3). Подоб-
ное течение заболеваний соответствует и описанным 
литературным данным.

Результаты нефробиопсии изменили тактику ве-
дения у большинства пациентов: у каждого второго 
(n = 41, 62 %) (р = 0,005) была инициирована активная 
патогенетическая терапия, коррекция специализи-
рованной иммуносупрессивной терапии потребова-
лась 14 пациентам (n = 14, 21 %). У каждого шестого 
обследуемого (n = 12, 17 %) лечение было сохранено 
в прежнем объеме.

Рис. 3. Сопоставление предварительного диагноза и морфологического заключения
Примечание: составлено авторами.

В ходе проведения корреляционного анализа 
были выявлены выраженные положительные и от-
рицательные взаимосвязи между морфологически-
ми характеристиками и клинико-лабораторными 
показателями, которые стоит учитывать в качестве 

прогностических факторов формирования гломеру-
лосклероза (ГС), а также тубулоинтерстициального 
фиброза (ТИФ), определяющих прогноз пациентов 
и терапевтическую тактику (табл. 2–3). 

Таблица 2
Взаимосвязь клинико-лабораторных показателей у пациентов нефрологического профиля

Параметр Холестерин Креатинин Гемоглобин Альбумин Общий белок Суточная  
протеинурия

Пол
r = -0,268
р = 0,025

r = 0,261
р = 0,029

r = 0,312
р = 0,008

r = 0,282
р = 0,018

Возраст
r = 0,247
р = 0,039

r = -0,254
р = 0,034

r = -0,319 
р = 0,007

r = 0,326
р = 0,006

Гематурия
r = 0,307
р = 0,010

r = 0,402
р = 0,001

Общий белок
r = -0,548 
р < 0,001

r = 0,809
р < 0,001

r = -0,480 
р < 0,001

Суточная  
протеинурия

r = 0,301 
р = 0,011

r = -0,481 
р < 0,001

Холестерин
r = -0,551
р < 0,001

Примечание: р – определена с использованием корреляционного критерия r Спирмена. Составлено авторами.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальное исследование

Параметр Артериолосклероз ГС Полулуния ТИФ

Возраст
r = 0,261
р = 0,029

Гематурия
r = 0,391

 р = 0,001
r = 0,323 
р = 0,006

Систолическое арте-
риальное давление

r = 0,416
р < 0,001

Креатинин
r = 0,346
р = 0,003

r = 0,290 
р = 0,015

r = 0,518 
р < 0,001

ГС
r = 0,566 
р < 0,001

r = 0,570 
р < 0,001

Артериолосклероз
r = 0,317 
р = 0,007

Суточная 
протеинурия

r = 0,301 
р = 0,030

Таблица 3
Взаимосвязь морфологических и клинико-лабораторных показателей 

у пациентов нефрологического профиля

Примечание: ГС – гломерулосклероз; ТИФ – тубулоинтерстициальный фиброз; р – определена с использованием корреля-
ционного критерия r Спирмена. Составлено авторами.

Стоит отметить, что у ультимативного большинства 
(n = 67, 95,5 %) вошедших в исследование пациентов 
удалось получить достаточное для полноценной па-
тогистологической оценки количество материала. 

Тяжелые осложнения после проведения нефро-
биопсии отсутствовали. У 15 пациентов с развившей-
ся подкапсульной гематомой, зарегистрированной 
спустя 4 часа после манипуляции, патология системы 
гемостаза ранее отсутствовала, показатели коагуло-
граммы соответствовали нормативным значениям. 
Иных противопоказаний для проведения иссле-
дования у данных больных не было. Установлено,  
что серьезные осложнения, связанные с кровотече-
нием, проявляются в течение первых 12–24 ч, но в це-
лом редки и обычно поддаются контролю с помощью 
рентгенологического вмешательства. Если ранее су-
ществовавшие риски не могут быть адекватно сни-
жены и есть срочные показания к биопсии, следует 
рассмотреть альтернативные процедуры, такие как 
лапароскопический или трансъюгулярный доступ.  
Использование иглы 16G обеспечивает оптималь-
ный компромисс между осложнениями после про-
цедуры и достаточным выходом ткани для гисто-
логического диагноза [1, 14–16]. Стоит отметить,  
что в рекомендациях Общества интервенционной 
радиологии (Society of Interventional Radiology, SIR) 
2013 г. биопсия почки, даже с использованием трансъю-
гулярного доступа, который обычно считается более 
безопасным, поскольку он несколько снижает риск 
значительного кровотечения, отнесена к самой вы-
сокой из трех категорий риска геморрагических 
осложнений [2, 17]. В обновленных рекомендациях 
SIR 2019 г. [2, 18] категории риска были сокращены  
до двух, при этом биопсия почки осталась в катего-
рии более высокого риска. Известно, что биопсию 
следует отложить до коррекции параметров свер-
тывания крови, чтобы риск клинически значимого  
кровотечения не превышал преимущества морфо-
логической диагностики. SIR также рекомендует  
воздержаться от приема определенных лекарств, 
таких как антикоагулянты, в течение определенного 

времени перед процедурой [2, 19]. Эти сроки варьи-
руют от 2 часов до 10 дней. Ретроспективный обзор 
показывает, что УЗИ приводит к меньшему риску ге-
моррагических осложнений, чем слепая биопсия [2]. 
Частота развития как геморрагических, так и инфек-
ционных осложнений в нашем исследовании была 
несколько ниже опубликованных в литературе [6]. 
Стоит отметить, что диапазон данных осложне-
ний, описанных ранее, довольно обширен – от 8,6  
до 91 % [6, 20]. Риск осложнений был одинаковым 
у мужчин и женщин. Не было различий в частоте 
осложнений между теми, кто принимал ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента/блокаторы 
рецепторов ангиотензина, антитромбоцитарные пре-
параты или другие антикоагулянты, и теми, кто этого 
не делал. Антитромбоцитарные препараты и анти-
коагулянты принимались за 2-5-7 дней до биопсии. 
При биопсии, проведенной тем, у кого была протеи-
нурия, доля осложнений существенно не отличалась 
от тех, у кого протеинурии не было.

Самым частым показанием для проведения  
нефробиопсии в нашем наблюдении явился нефро-
тический синдром, морфологической причиной  
которого стали МН (35 %), ФСГС (13 %), а также ами-
лоидоз (35 %) и ДН (17 %), что согласуется с данными 
других авторов [3, 11, 21].

Ведущей причиной ОПП явились ANCA-ассоции-
рованные васкулиты в 38 % наблюдений, протекаю-
щие по типу быстропрогрессирующего гломеруло-
нефрита (БПГН), верифицированные на основании  
типичной клинической картины, соответствующих 
иммунологических маркеров и морфологической 
картины. Кроме того, ТМА и ТИН в 23 %, соответствен-
но, IgA-нефропатия в 18 % случаев также манифести-
ровали в виде ОПП. Известно, что IgA-нефропатия 
может приводить к ОПП на фоне массивной гема-
турии [22]. В нашем наблюдении ОПП у пациентов 
с IgA-нефропатией развивалось на фоне макрогема-
турии, а также в тех случаях, когда заболевание про-
текало по типу БПГН, а в морфологическом описании 
регистрировались полулуния. 
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Анализ клинико-морфологических корреляций 
в исследовании показал достоверную зависимость 
выраженности склеротических изменений арте-
риол от возраста и уровня систолического артери-
ального давления. Вместе с тем, было установлено,  
что формирование ГС также напрямую зависит  
от артериолосклероза и коррелирует с развитием фи-
бротических изменений тубулоинтерстиция и сниже- 
нием функции почек. Суточная протеинурия корре-
лирует с уровнем тубулоинтерстициального фиброза,  
тем самым подтверждая механизм прямого повре-
ждающего действия протеинурии на канальцевый 
эпителий и дальнейшую клеточную трансдиффе-
ренцировку, приводящую к фиброзу почечного ин-
терстиция [23, 24]. Подобные результаты получе-
ны и в исследованиях других авторов [3, 11, 21, 24].  
Таким образом, в патологический процесс оказывают-
ся вовлеченными все компартменты почек. Уровень  
систолического артериального давления и креати-
нина сыворотки крови, а также протеинурия имеют 
прогностическое значение в отношении формиро-
вания ГС, ТИФ, артериолосклероза, которые, в свою 
очередь, выступают морфологическими критериями 
прогрессирующего снижения функции почек.

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что ги-
стологическая диагностика как нативных, так и транс-
плантированных биоптатов почки оказывает пря-
мое терапевтическое воздействие или существенно 
влияет на дальнейшее лечение пациента примерно 
в 40–60 % случаев [1, 25, 26]. В нашем наблюдении 
именно морфологический вариант патологии почек 
изменил тактику ведения 83 % больных. Кроме того, 
стоит заострить внимание и на сроках проведения 
нефробиопсии. Необходимо стремиться к выполне-
нию нефробиопсии в течение 2–6 недель от перво-
го обращения к нефрологу [3, 11, 21]. К сожалению,  
отсроченная верификация диагноза зачастую не дает  
шансов для регресса поздних стадий почечной 
дисфункции. В связи с чем в ряде клинических ситуа-
ций рекомендован более ранний скрининг нефропа-
тий и определение показаний к нефробиопсии [27]. 

Стоит отметить, что современная медицина имеет  
и дополнительные новые методы диагностики с ис-
пользованием результатов нефробиопсии, основан-
ные на анализе экспрессии генов и протеомике, об-
наружении in situ функционально значимых молекул 
и новых биоинформационных подходах, которые 
потенциально могут обеспечить глубокое понимание 
механизмов, лежащих в основе морфологических 
находок, и уточнить молекулярные пути для лечеб-
ных вмешательств [1, 5]. Недавним примером этого 
является нефропатия, ассоциированная с тяжелым 
острым респираторным синдромом, вызванным ко-
ронавирусом 2-го типа (SARS-CoV-2). Нефропатия, 
ассоциированная с SARS-CoV-2, в частности, была 
широко охарактеризована благодаря применению 
новейших молекулярно-патологических методов.  
Как рецепторный белок (рецептор ангиотензин-
превращающего фермента 2 [ACE-2]), так и сам вирус 
были визуализированы в клетках канальцев с помо-
щью флуоресцентной гибридизации in situ [1, 28, 29]. 

Внедрение в будущем новых современных ме-
тодов диагностики при отдельных биопсиях, таких 
как мульти-плексная иммунофлуоресценция, про-
странственная протеомика и транскриптомика [1, 14–16] 
расширит диагностические возможности на моле-
кулярном уровне. Есть надежда, что наряду с этим 
более точное и всестороннее понимание развития 
и прогрессирования заболевания почек также при-
ведет к совершенствованию методов лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, было установлено, что показа-
ниями для проведения нефробиопсии являются: не-
фротический синдром (42 %, р < 0,05), хронический 
нефритический синдром (35 %), острое повреждение 
почек неясной этиологии (23 %). Кроме того, у двух 
третей пациентов с нефрологической патологией 
регистрируются первичные или вторичные гломеру-
лярные заболевания (60 %) (р = 0,050), среди которых 
лидирует IgA-нефропатия (26 %) (р < 0,05) и мембра-
нозная нефропатия (14 %). Каждый седьмой пациент 
имеет амилоидоз (АА/Аl) (14 %), диабетическая не-
фропатия по результатам нефробиопсии встречается 
у 10 % больных. Осложнения нефробиопсии разви-
ваются в четверти наблюдений (26 %). Важным выво-
дом явилась и оценка особенностей манифестации 
того или иного вида нефрологической патологии.  
Так, ANCA-ассоциированные васкулиты, ТМА и ТИН 
манифестируют чаще в виде ОПП, IgA-нефропатия 
проявляется в дебюте заболевания нефритическим 
синдромом, в то время как диабетическая нефропа-
тия, мембранозная нефропатия, фокально-сегмен-
тарный гломерулосклероз, амилоидоз стартуют 
в большинстве случаев с нефротического синдрома. 
В настоящий момент с уверенностью можно утвер-
ждать, что биопсия почки зачастую оказывает решаю-
щее влияние на оптимизацию терапии: у 83 % пациентов 
(р = 0,005) по результатам полученного морфологи-
ческого исследования была начата или скорректи-
рована активная патогенетическая терапия, а также  
был изменен вектор диагностического поиска. 

Благодаря использованию полуавтоматических 
подпружиненных биопсийных устройств и ультразвука 
высокого разрешения в режиме реального времени 
чрескожная биопсия почки теперь является стандарт-
ной процедурой, которая выполняется безопасно, 
являясь основополагающим инструментом для детек-
ции диагноза и определения стратегии лечения сре-
ди пациентов с нефрологическими заболеваниями.  
Полученные данные подтверждают необходимость 
повсеместного внедрения нефробиопсии с целью оп-
тимизации качества оказываемой медицинской помо-
щи пациентам нефрологического профиля.
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