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Аннотация:   
Введение. Хроническая болезнь почки (ХБП) является всемирной проблемой с постоянным ростом общей и первичной заболеваемости, затра-
гивающая миллионы людей всех возрастных, этнических групп и рас. Все стадии ХБП сопряжены с увеличением риска некоторых соматических 
заболеваний, снижением качества жизни и увеличением смертности. 
Материал и методы. Исследование включило 30 пациентов (16 мужчин и 14 женщин), которым проводилось оперативное лечение с интраопе-
рационной биопсией почки для выявления возможных морфологических предикторов развития ХБП в отделении урологии Красноярской Краевой 
клинической больницы. Операции выполнялись лапароскопическим доступом по поводу кист почек, стриктур пиелоуретерального сегмента и 
новообразований почки. Все пациенты из данных анамнеза не имели гломерулярного поражения. Возраст пациентов находился в диапазоне от 
21 до 79 лет. Непосредственно получение ткани почки производилось с использованием пункционной режущей иглы гильотинного типа 16G ин-
таоперационно под визуальным контролем. Полученные столбики ткани разделялись для светооптической микроскопии, реакции иммунноф-
луоресценции, электронной микроскопии. Проводка образцов для морфологического исследования проводилась по стандартной методике. 
Результаты. По результатам проведения 30 нефробиопсий, полученных при лапароскопических операциях на почке в 6,7% впервые диагно-
стировано латентно протекающее гломерулярное заболевание и в 33,3% умеренные или выраженные явления тубуло-интерстициального неф-
рита. Кроме этого, мезангиальная пролиферация и атрофия канальцев отмечено в 63,3% полученных биоптатах. 
Заключение. Интраоперационная визуально-контролируемая нефробиопсия является безопасным простым методом оценки морфофункцио-
нального состояния почечной паренхимы, позволяющая провести единовременное лечение урологической патологии и диагностику латентных 
заболеваний почек на этапе доклинических проявлений.  
Ключевые слова: лапароскопическая нефробиопсия; хроническая болезнь почек; гломерулопатия; тубуло-интерстициальный нефрит.  
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Summary:  
Introduction. Chronic kidney disease (CKD) is a worldwide problem with an increasing general and widespread incidence affecting people of all age groups and 
races. All stages of CKD are at risk of some somatic diseases, reduced quality of life and mortality. 
Material and methods. The study included 30 patients (16 men and 14 women) who underwent surgical treatment with intraoperative kidney biopsy to identify 
possible morphological predictors of CKD development in the Urology Department of the Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital. Operations were performed la-
paroscopically for kidney cysts, stenosis of the pyelo-ureteral segment, and kidney neoplasms. All patients from the anamnesis data did not have glomerular lesions. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Хроническая болезнь почки (ХБП) является все-
мирной проблемой, затрагивая миллионы людей всех 
рас, возрастных и этнических групп [1]. По данным кли-
нического центра эпидемиологических исследований 
города Сент-Луиса, в мире происходит ежегодное уве-
личение заболеваемости ХБП [2]. Постоянный рост 
общей и первичной заболеваемости отмечается и в Рос-
сийской Федерации [3]. 

Все стадии ХБП сопряжены с увеличением риска 
некоторых соматических заболеваний, снижением каче-
ства жизни и увеличением смертности [4, 5]. По лите-
ратурным данным, смертность у пациентов с ХБП в 2,7 
раз выше по сравнению с людьми без ХБП. Отмечается 
увеличение смертности от заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы (в 10-41 раза), сахарного диабета (в 13 
раз), инфекционных заболеваний и сепсиса, некоторых 
видов рака, в том числе легких и почек [4-7]. 

Наиболее изученными причинами развития ХБП 
являются артериальная гипертензия, сахарный диабет 
и гломерулопатии [8, 9]. Следует отметить, что при всех 
этих заболеваниях происходит двухстороннее пораже-
ние почек, в связи с чем, у части пациентов происходит 
значительное снижение функции почек [10-12]. Следует 
отметить, что многие гломерулярные поражения, неза-
висимо от своего происхождения, протекают бессимп-
томно или малосимптомно, что затрудняет их 
диагностику. Несвоевременная диагностика поражения 
клубочков неизбежно приводит к снижению скорости 
клубочковой фильтрации [8]. 

Другой причиной развития ХБП является хрони-
ческий тубуло-интерстициальный нефрит, характери-
зующийся воспалительной инфильтрацией стромы 
почки и канальцев [13-17]. Существует достаточно 
большое количество причин развития хронического ту-
було-интертициального нефрита, который в зависимо-
сти от этиологии может быть как односторонним, так и 
двухсторонним [13]. Однако, его вклад в развитие и 
течение ХБП недостаточно изучен, что может быть свя-
зано с его поздней диагностикой [7]. По данным реги-

стра USRDS (США), в 2017 г. количество неясных при-
чин, приводящих к терминальной ХБП, к которым от-
несен и тубуло-интерстициальный нефрит, составляет 
14,4% [18]. Анализ популяции пациентов на замести-
тельной почечной терапии в Красноярском крае, свиде-
тельствует о большем количестве этой патологии. Доля 
заболеваний урологической этиологии, приведшей к за-
местительной почечной терапии, включая хронический 
тубуло-интерстициальный нефрит, составляет 29%, 
уступая лишь гломерулопатиям [19].  

Цель исследования – оценить результаты интраопе-
рационной биопсии почки при урологических заболе-
ваниях для выявления возможных морфологических 
предикторов развития ХБП. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Проспективное когортное исследование включило 
30 пациентов, которым проводилось оперативное лече-
ние в отделении урологии Красноярской Краевой кли-
нической больницы, которым был установлен один из 
вышеописанных диагнозов. Все пациенты из данных 
анамнеза не имели гломерулярного поражения. Про-
цедура исследования, соответствуют стандартам этиче-
ского комитета организации, Хельсинкской декларации 
1964 года и ее последующим изменениям, подтверждена 
выпиской из протокола локально-этической комиссии 
КГБУЗ Красноярской краевой клинической больницы 
№189/6 от 29.09.2022. Каждый пациент, включенный в 
исследование, подтверждал свое участие получением 
добровольного информированного согласия. Крите-
риями включения в исследование являлись пациенты в 
возрасте от 18 лет с диагнозами гидронефроз на фоне 
обструкции пиелоуретерального сегмента и сохранен-
ной функцией почки, объемное образование почки 
(киста или опухоль), которым было показано оператив-
ное лечение. Пациенты с наличием тяжелых экстраре-
нальных сопутствующих заболеваний в стадии деком- 
пенсации, а также больные с клиническими проявле-
ниями обострения хронического пиелонефрита из иссле-
дования исключались. Возраст пациентов находился   

The age of the patients ranged from 21 to 79 years. Directly obtained kidney tissues were performed using puncture processing of a 16G guillotine needle intra-
operatively under visual control. Tissue columns were obtained, separated for light-optical microscopy, immunofluorescence reaction, and electron microscopy. 
Posting samples for morphological studies was carried out according to the standard method. 
Results. Based on the results of 30 nephrobiopsies obtained during laparoscopic operations on the kidney, latent glomerular lesions were diagnosed for the first 
time in 6.7% and moderate or severe manifestations of tubulo-interstitial nephritis in 33.3%. In addition, mesangial proliferation and tubular atrophy are reduced 
in 63.3% of biopsy specimens. 
Conclusion. Intraoperative work-controlled nephrobiopsy is a safe method for assessing the morphofunctional state of the renal parenchyma, which allows  
one-time treatment of urological load and the identification of latent phenomena to identify preclinical manifestations. 
 
Key words: laparoscopic nephrobiopsy; chronic kidney disease; glomerulopathy; tubulo-interstitial nephritis. 
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в диапазоне от 21 до 79 лет, медиана возраста составила 
55,1 лет (16 мужчин и 14 женщин). Характеристика па-
циентов представлена в таблице 1.  

Оперативное лапароскопическое вмешательство 
на почке выполнялось с использованием стандартного 
набора эндовидеоскопического оборудования и инстру-
ментов (инсуфлятор, головка видеокамеры, блок видео-
системы, источник света, электрохирургический генера- 
тор, троакары, окончатый зажим, диссектор, трубка для 
аспирации и другие).  

Непосредственно получение ткани почки произво-
дилось с использованием пункционной режущей иглы 
гильотинного типа 16G длиной 160 мм с возможностью 
выбора забора столбика материала длиной до 22 мм и 
шириной 1,2 мм. Материал, полученный при нефробиоп-
сии, доставлялся в лабораторию в 0,9% растворе натрия 
хлорида. Доставленные столбики ткани разделялись для 
светооптической микроскопии, реакции иммуннофлу-
оресценции, электронной микроскопии. Проводка об-
разцов для светооптического исследования проводи- 
лась по стандартной методике. Препараты окрашены ге-
матоксилином и эозином, Конго-рот, импрегнирование 
препаратов почки метенамин, серебром выполнена 
ШИК (PAS) реакция, и трихромная окраска по Массону. 
Реакция иммуннофлюоресценции выполнена с приме-
нением антител к IgM – FITC, clone: poly(DBS),  
IgA–FITC, clone: poly (DBS), IgG – FITC, clone: poly(DBS), 
C3c – FITC, clone: poly(DBS), C1q – FITC, clone: 
poly(DBS), Kappalightchain – FITC, clone: poly(DBS) и 
Lambdalightchain – FITC, clone: poly(DBS). Оценка пре-
паратов проводилась с применением флуоресцентного 
микроскопа ZeissAxioImagerZ2 (Германия). Фиксация и 
проводка материала для электронной микроскопии 
проводилась по стандартной методике с контрастиро-
ванием срезов 0,1% раствором цитрата свинца. Элек-
тронномикроскопическое исследование образцов 

проводилось с применением просвечивающего элек-
тронного микроскопа ZeissLibra 120 PLUS (Германия) в 
режиме TEM при различных увеличениях и выполне-
нием картирования изображения для формирования 
обзорных снимков. Оценке подлежали снимки изображе-
ния, полученные камерой TRS Dualspeed 220V 50-60Hz, 
SN 441/13. Морфометрический анализ получаемых изо- 
бражений выполнялся с применением программного 
обеспечения OlympusiTEM. 

 
Методика проведения биопсии почки под визуальным 
контролем  

 
Основным этапом биопсии почки при лапароско-

пическом доступе является пункция. Процедура прово-
дится в операционной на завершающем этапе лапаро- 
скопического оперативного вмешательства. Проведение 
манипуляции не требует использования дополнитель-
ного инструмента, за исключением полуавтоматической 
пункционной режущей иглы гильотинного типа 16G 
длиной 160 мм с возможностью получения столбика ма-
териала длиной до 22 мм и шириной 1,2 мм.  

Выделение почки из окружающих тканей и подго-
товка необходимого участка для биопсии производится 
с использованием основных лапароскопических ин-
струментов: окончатый зажим, диссектор, трубка для 
аспирации и других с применением электрохирургиче-
ского генератора. 

Использование биопсийной иглы полуавтоматиче-
ского типа подразумевает активацию пускового меха-
низма иглы до пункции. Наиболее оптимальная глубина 
забора материала почки составляет 22 мм, но может быть 
уменьшена до 15 мм при наличии выраженных явлений 
нефросклероза при дооперационном обследовании. 

Биопсийная игла в брюшную полость проводится 
чрескожно вне зоны ранее установленных лапароскопи-

Критерий / Variable Значение показателя  / Value

Возраст / Age

18-45 7

46-60 7

Более 60 / Over 60 16

Пол / Sex

Женский/Female 14

Мужской/Male 16

Заболевание / disease

Киста почки/ kidney cyst 14

Стриктура пиелоуретерального сегмента / Pyeloureteral junction stricture obstruction 7

Опухоль почки/ kidney tumor 9

Таблица 1. Характеристика пациентов, которым проведена интраоперационная нефробиопсия 
Table 1. Characteristics of patients associated with intraoperative nephrobiopsy 
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ческих троакаров. Проекция пункции выбирается ин-
дивидуально в зависимости от топографо-анатомиче-
ского расположения почки, наиболее часто проводится 
по передней или средней аксиллярной линии. После 
проведения иглы в брюшную полость вкол желательно 
выполнить по линии Цондека, в зоне, где система перед-
ней зональной ветви почечной артерии граничит с зад-
ней, располагающейся в пределах 0.5-0.75 см кзади от 
середины наружного края почки (рис. 1) [20]. 

Получение материала с помощью биопсии почки 
из этой зоны минимизирует риски развития кровотече-
ния. Желательное позиционирование точки получения 
материала в зоне удаленности от края оперативного 
вмешательства не менее, чем на 10 мм. Однако, наиболее 
объективный нативный материал почки получен на уда-
лении 2,5-3 см от края оперативного вмешательства. 
Следующим этапом является непосредственное получе-
ние материала, который реализуется путем введения 
мандрена в паренхиму поступательным движением впе-
ред спускового механизма, после чего производится са-
мопроизвольный отстрел при активации кнопки 
спускового механизма. Ткань почки срезается гильотин-
ным методом и находится внутри биопсийной иглы, ко-
торая извлекается из пациента (рис. 2). 

Интенсивность кровотечения непосредственно 
после проведения пункционной биопсии контролиру-

ется визуально. Достижение гемостаза осуществляется 
моно- или биполярной коагуляцией, хотя возможно 
применение и других хирургических методов гемостаза 
вплоть до прошивания паренхимы почки нитью, однако 
в наших наблюдениях необходимости в этом не было. 

Изъятие столбика биоптата из иглы производится 
экстракорпорально путем повторной активации спус-
ковой механизма. Полученный материал помещается в 
0,9% раствор натрия хлорида и доставляется в патоло-
гоанатомическое отделение для исследования в сроки 
до 3-х часов. Отсутствие фиксации биопсийного мате-
риала в формалине позволяет провести реакцию имму-
нофлюоресценции и электронную микроскопию. При 
невозможности транспортировки в течении 3 часов от 
момента получения материала, образцы могут быть за-
фиксирован в растворе 10% забуференного формалина, 
что ограничивает проведение реакции иммунной флуо-
ресценции и электронной микроскопии, но позволяет 
провести другие методы исследования. 

Необходимо добиться получения трех столбиков 
ткани почки, поэтому манипуляция проводится мини-
мум 3 раза. При необходимости, процедура может быть 
выполнена дополнительно, если количество материала 
оказалось недостаточным. 

Описанная выше методика является собственной 
разработкой, в изученной доступной медицинской ли-
тературе, в том числе в электронных базах данных 
PubMed, Elibrary другими авторами ранее не была опи-
сана и не запатентована. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Было исследовано 30 образцов пункционных неф-
робиопсий, выполненных под визуальным контролем, 
полученных при проведении лапароскопических опера-
ций на почке. Проводка и окраска образцов были про-
ведены по стандартной методике. Толщина срезов 
составила 2,5-3 мкм, что позволяет оценить структуры 
клубочка, канальцы, воспалительный инфильтрат, со-
суды стромы. Также были выполнены реакция иммун-
ной флуоресценции и электронная микроскопия. 
Полученные результаты не отличались от образцов, по-
лученных по классической методике пункционной неф-
робиопсии под контролем УЗИ. Послеоперационных 
осложнений, связанных с биопсией почки, выше 1 класса 
по шкале Clavien-Dindo зафиксировано не было. 

Качество полученного материала почки оценива-
лось наличием тканей мозгового и коркового слоя по-
чечной паренхимы. Количество клубочков в получен- 
ных биоптатах варьировало от 5 до 25, в среднем соста-
вило 12,68+6,88. Глобально склерозированные клубочки 
зафиксированы у 9 пациентов, из которых трое опери-
рованы по поводу опухоли почки, четверо с диагнозом 
киста почки и двое со стриктурой пиелоуретерального 
сегмента. Доля глобально склерозированных   

Рис. 1. Интраоперационное проведение биопсийной иглы в брюшную полость 
после выполненной лапароскопической резекции левой почки 
Fig. 1. Intraoperative insertion of a biopsy needle into the abdominal cavity after 
laparoscopic resection of the left kidney 

Рис. 2. Лапароскопическая нефробиопсия слева 
Fig. 2. Laparoscopic nephrobiopsy on the left 
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клубочков у этих пациентов составила 14,56%. Мезан-
гиальная пролиферация отмечена в 5 образцах (16,7%), 
при этом основную часть (80%) составили пациенты, 
оперированные по поводу злокачествественного обра-
зования почки. Атрофия канальцев находилась в  
диапазоне от 5% до 100% и отмечена в 18 биоптатах: 
22,3% – при гидронефрозе, 44,4% – у пациентов с опу-
холью почки и 33,3% при кистах почки. Склероз сосудов 
до 100% отмечен у двух пациентов, оперированных по 
поводу стриктуры пиелоуретерального сегмента, гиали-
ноз сосудов зафиксирован у одной пациентки с папил-
лярной почечно-клеточной карциномой. Явления вос- 
палительной инфильтрации интерстициальной ткани 
выявлены у всех пациентов, однако умеренная и высо-
кая степень активности отмечена у 10 пациентов 
(33,3%), из которых наибольшую группу (n=5) соста-
вили пациенты, оперированные по поводу опухолевых 
образований почки, в меньшем количестве по поводу 
кист (n=3) и два пациента со стриктурами пиелоурете-
рального сегмента.  

Ранее не диагностированное гломерулярное пора-
жение зафиксировано у двух пациентов (6,7%). Одному 
пациенту диагностирована системная красная волчанка 
с установлением класса люпус нефрита IV G A/C, у вто-
рого – фокальный сегментарный гломерулосклероз. 

Таким образом, по результатам проведения 30 неф-
робиопсий, полученных при лапароскопических опера-
циях на почке в 6,7% впервые диагностировано латент- 
но протекающее гломерулярное заболевание и в 33,3% 
умеренные или выраженные явления тубуло-интерсти-
циального нефрита. Кроме этого, мезангиальная проли-
ферация и атрофия канальцев отмечены в 63,3% полу- 
ченных биоптатах.  

Имеющиеся морфологические данные о состоянии 
паренхимы почки при выполнении органосохраняющих 
операций на почке, могут повлиять на дальнейшую так-
тику лечения пациентов для своевременного назначе-
ния нефропротективной терапии с целью снижения 
риска прогрессии ХБП. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Одной из современных мировых проблем яв-
ляется хроническая болезнь почек, причины развития 
которой весьма разнообразны. Немалая доля пациен-
тов не имеет явной клинической картины, в связи с 
чем, заболевание зачастую остается не диагностиро-
ванными. Отсутствие своевременно назначенного 
лечения приводит к прогрессированию явлений ХБП. 
Ранняя диагностика в этой ситуации имеет определяю-
щее значение.  

Существует определенный четкий перечень неф-
рологических показаний, при которых показана неф-
робиопсия: ренальная острая почечная недоста- 
точность неуточненной этиологии или когда этот про-

цесс сопровождается системной манифестацией, вас-
кулитом, гломерулонефритом; нефропатия с явле-
ниями органической протеинурии, клубочковой 
гематурии, нефротического синдрома; невыясненного 
генеза почечная гипертензия; тубулопатия неуточнен-
ной этимологии; заболевание трансплантата почки 
[21, 22]. Ограниченный перечень состояний для неф-
робиопсии в первую очередь обусловлен возможным 
развитием тяжелых осложнений, таких как паранеф-
ральная гематома, артериовенозная фистула, перфо-
рация кишечника и другие, связанные в первую 
очередь с тем, что процедура проводится лишь под 
ультразвуковым наведением и не контролируется пол-
ностью. 

Лапароскопическая нефробиопсия позволяет 
провести визуально контролируемое получение био-
птата почечной паренхимы и может быть использо-
вана как дополнительная опция для выявления 
латентных заболеваний почек. При этом основным по-
казанием для оперативного вмешательства является 
наличие урологического заболевания, а выполнение 
интраоперационной биопсии расширяет возможности 
диагностического поиска морфологического суб-
страта прогрессии ХБП. 

Изученные литературные данные не описывают 
методики получения нефробиопсии под визуальным 
контролем во время проведения лапароскопической 
операции. Однако, для некоторых пациентов данный 
метод может стать единственной возможностью диаг-
ностики поражения почек и назначения необходимой 
терапии. Материал, полученный с применением опи-
санной методики, по диагностической ценности не 
уступает нефробиопсии, полученной по классической 
методике под контролем УЗИ, а сама процедура яв-
ляется безопасной, контролируемой и не представляет 
сложностей проведения у оперирующего врача. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
 

Интраоперационная визуально-контролируемая 
нефробиопсия является безопасным, простым мето-
дом оценки морфофункционального состояния почеч-
ной паренхимы, позволяющая, не изменяя хода 
хирургического вмешательства на почке, провести ди-
агностику латентных заболеваний, в том числе на 
этапе доклинических проявлений. Внедрение в прак-
тику описанной выше методики позволяет расширить 
понимание врача о наличии изменений в почке, что 
способствует своевременному назначению пациенто-
ориентированной терапии с пролонгированием пе-
риода до развития необратимых изменений нефро- 
склероза и прогрессии ХБП. 

Настоящая фаза исследования дает возможность 
заключиться, что у 63,3% пациентов с урологической 
патологией почки имеются морфологические предик-
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торы развития и прогрессии ХБП, при этом 33,3% па-
циентов уже имеются признаки тубуло-интерстици-
ального нефрита неизбежно приводящему к склеро- 
зированию почечной паренхимы. Однако, наиболь-
шей ценностью является диагностика латентно про-

текающих гломерулопатий, которые были выявлены 
у 6,7% пациентов и уже в раннем послеоперационном 
периоде были консультированы нефрологом с на-
значением необходимой терапии, направленной уже 
на лечение гломерулярной патологии.   
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