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ЗНАЧЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО
ИССЛЕДОВАНИЯ И ЧРЕСКОЖНОЙ
ПУНКЦИОННОЙ БИОПСИИ ПОЧКИ 

ПОД УЛЬТРАЗВУКОВЫМ КОНТРОЛЕМ 
ПРИ ГЛОМЕРУЛОПАТИЯХ У ДЕТЕЙ

Г ломерулонефрит (ГН) является самым рас8
пространенным (20,4%) нефрологическим

заболеванием у детей, выступая основной причи8
ной хронической почечной недостаточности (ХПН)
и смерти от уремии [8]. ГН требует сложного диаг8
ностического процесса, длительного лечения,
имеет склонность к хронизации и рецидивирова8
нию, в ряде случаев обусловливает инвалидиза8
цию и может иметь неблагоприятный прогноз при
формировании ХПН [15]. В Украине распростра8
ненность хронического ГН (ХГН) составляет 6,08 на
1000 детей [9], однако в экологически неблагопо8
лучных регионах, в частности, Донецкой и Запоро8
жской областях, достигает соответственно 8,94 и
9,33 [9, 28]. Заболеваемость острым ГН (ОГН) в
Донецкой области составляет в среднем 2,36 на 
10 тыс. детского населения [3, 22]. У детей до 10%
ОГН переходит в хроническую форму [13]. ХПН у
взрослых в 17,2% является продолжением заболе8
вания, начавшегося в детстве. 

Проявления ГН характеризуются стереотип8
ностью почечного ответа на различные воздей8
ствия. Все клинические синдромы и симптомы при
ГН неспецифичны; ни один из клинико8лаборатор8
ных показателей и их комбинаций не позволяют ус8
тановить морфологическую форму ГН, наличие,
распространенность и тяжесть тубуло8интерсти8
циальных и сосудистых изменений. Клинически
дифференцировать ОГН и обострение первично8
хронического ХГН невозможно [3].

В детской нефрологии активно используется
ультразвуковое исследование (УЗИ), в т.ч. с при8
менением допплерографии (УЗДГ) [4, 15]. УЗИ яв8
ляется единственным безопасным, неинвазивным
и достаточно информативным методом, позволяю8
щим оценить степень поражения почечной парен8
химы и состояние почечных структур [3, 4]. Эхосе8
миотика здоровой почки у детей подробно описана
в литературе [4, 6]. Нормальная почка визуализи8
руется на продольных сканограммах как объект
овальной формы, на поперечных — овоидной фор8
мы [19]. Корковое вещество гипоэхогенно по срав8
нению с паренхимой печени или селезенки, а по8
чечные пирамиды гипоэхогенны относительно кор8
кового вещества [4, 19]. Собирательная система,

сосуды и соединительная ткань в центре почки (си8
нус почки) выглядит как эхогенный центральный
комплекс [4]. Вопрос о диагностической ценности
УЗИ при ГН у детей остается открытым. В приказе
МЗ Украины № 593 от 12.12.2004 г. [10] чувстви8
тельность, прогностическая ценность, правдопо8
добность, доступность, соотношение “цена/эф8
фективность” для УЗИ органов мочевой системы
оцениваются как низкие, специфичность — как
удовлетворительная. 

Остается открытым вопрос эхографической
картины почки при ГН у детей [4, 15]. У детей с ОГН
[13, 15] и обострением ХГН [15] при УЗИ отмечает8
ся увеличение размеров почек (в 78%) [3, 23], утол8
щение паренхимы, повышение (в 44,1% [4, 19]) эхо8
генности паренхимы (в большей мере коркового
слоя), которая приближается к эхогенности парен8
химы печени [4, 23]. Повышенная эхогенность кор8
кового слоя чаще выявляется при ОГН с нефрити8
ческим синдромом [19]; у детей с выраженными
клинико8лабораторными проявлениями ГН [4].
Эхогенность паренхимы не коррелирует с  этиоло8
гией ГН [4, 23], однако приблизительно соотносит8
ся со степенью склероза, фиброза, тубулярной ат8
рофии и клеточной инфильтрации [23]. Характер8
ным для детского возраста является индуцирован8
ный ОГН отек почек, вызывающий разрыв тканевых
связей и, как следствие, повышение эхогенности
паренхимы [23]. С другой стороны, выраженный
отек почек может служить причиной снижения эхо8
генности паренхимы [23]. Относительно эхографи8
ческой визуализации пирамид при ОГН, существу8
ют разноплановые сообщения в научной литерату8
ре. Так, авторы [6] отмечают их неотчетливую визу8
ализацию, а по результатам исследований [4, 19] —
наблюдается подчеркнутый рисунок. При сниже8
нии активности ГН через 2—3 недели размеры по8
чек нормализуются [15]; восстанавливается визуа8
лизация пирамид; в более поздние сроки отмеча8
ется снижение эхогенности [4, 15]. 

При ХГН приблизительно у половины больных
выявляются изменения эхографической картины
почек, среди которых наиболее характерно сочета8
ние повышенной эхогенности коркового вещества
с утратой дифференцировки паренхимы почек —

ОГЛЯД

УДК 616.61—002:076 (053.2)



Променева діагностика, променева терапія 3�4/2009

56

до 33,3% [3]. Некоторые исследователи [15] отме8
чают, что у детей с гематурической формой ГН су8
щественного увеличения размеров почек не наб8
людается, однако характерно повышение эхоген8
ности почечной паренхимы, также [4, 19, 23] опи8
сывают потерю кортико8медуллярной дифферен8
цировки как характерный для хронического про8
цесса (в 18,2%) эхопризнак, частота которого в со8
четании с повышением эхогенности коркового ве8
щества коррелирует с выраженным поражением
канальцев и интерстиция и клинико8лабораторны8
ми проявлениями ГН [3, 18]. При ремиссии сроком
более 38х лет ХГН нефротической формы корковый
слой уплотненяется, что обусловлено склероти8
ческим процессом [15]. 

Вопрос диагностической значимости УЗДГ при
ГН активно обсуждается в литературе. Указывает8
ся на корреляцию гемодинамических изменений в
почке с ее функциональным состоянием [27] и сте8
пенью морфологических изменений [15] и, следо8
вательно, на высокую ценность УЗДГ в диагности8
ке, прогнозировании течения ГН и оценке эффек8
тивности терапии [15]. Выполнение УЗИ с УЗДГ
предусмотрено Украинскими стандартами диаг8
ностики и лечения острого и хронического ГН у де8
тей [5]. Однако в настоящее время высказывается
мнение о переоценке диагностической ценности
этого метода при ГН у детей. Выявленные у взрос8
лых пациентов закономерности нельзя переносить на
детей. Исключительная лабильность ренального кро8
вотока у здоровых детей разного возраста [14, 15]
не позволяет дифференцировать его возрастные
колебания с изменениями, вызванными ГН.

Ни одно исследование, применяемое в нефро8
логии, не дает клиницисту такой ценной информа8
ции, как биопсия почки [3]. За рубежом пункцион8
ная биопсия почки (ПБП) у детей выполняется до8
статочно часто и считается рутинной диагности8
ческой процедурой [24]. К целям ПБП с последую8
щим морфологическим, гистохимическим, имму8
номорфологическим и электронно8микроскопи8
ческим исследованием ткани при хронических
нефропатиях у детей относят: уточнение, дополне8
ние диагноза, стадирование заболевания, опреде8
ление тактики терапии и прогноза течения болезни
[7, 21]. Установление типа морфологических изме8
нений при ГН позволяет выбрать оптимальную так8
тику терапии. Авторы [24] сообщают, что в 84,6%
случаев данные ПБП были принципиальными для
формулировки диагноза. Они [17] указывают, что
результаты ПБП в 20% случаев принципиально из8
меняют клинический диагноз, а в 30%, не меняя
диагноза, существенно влияют на терапевтичес8
кую тактику. По данным [29], в 22,6% случаев ПБП
позволила корректировать и в 18,9% — принципи8
ально изменить назначенную терапию. Особую
важность приобретает ПБП на ранних стадиях, при
малосимптомном либо атипичном течении ГН, в
диагностике латентных форм гломерулопатий.
Окончательная верификация диагноза ОГН воз8
можна только при проведении ПБП с обязатель8
ным использованием световой, электронной и им8
мунофлюоресцентной микроскопии [8]. Прогноз

заболевания достоверно зависит от морфологи8
ческого варианта ГН  [12, 13]. ПБП незаменима в
контроле эффективности терапии: клинически оп8
ределенное выздоровление только в 1/3 случаев
подтверждается морфологически [8]. 

В существующие нормативные акты ПБП при
гломерулопатиях у детей входит как рекомендован8
ное, но не обязательное исследование [5, 11]. В ти8
пичных случаях ОГН у детей ПБП не показана, ее
следует выполнять при затяжном (более 6 месяцев)
течении ОГН с нефротическим синдромом, транс8
формации в нефротический синдром с гематурией,
персистенции олигурии и развитии анурии, наруше8
нии почечной функции, развитии злокачественной
артериальной гипертензии; для принятия решения о
назначении стероидных противовоспалительных
средств и иммуносупрессивной терапии [3].

В вопросе о противопоказаниях к ПБП на данный
момент нет единого мнения. Анализ литературы
позволил выделить следующие противопоказания:
1. Абсолютные: нарушения свертывающей систе8

мы крови — гемофилия и др. коагулопатии,
тромбоцитопения, геморрагические диатезы
[8, 17, 21], единственная почка [8, 17, 21], тром8
боз почечных вен [17, 21]; правожелудочковая
недостаточность [8, 17], гнойный перинефрит
[17, 21], непереносимость новокаина [21], на8
личие опухоли или кисты почки [21], гид8
ро(пио)нефроз [21], аневризма почечной арте8
рии [21] или прилежащего сосуда (по [8] — отно8
сительное противопоказание), кавернозный ту8
беркулез почки [21] (по [8] — относительное); у
девушек — период менструации и 2—3 дня до
нее [21]; неадекватное поведение больного, отсу8
тствие контакта с пациентом (кома, психоз, демен8
ция) [21]; отказ пациента от вмешательства [20].

2. Относительные: выраженное снижение почечной
функции [17, 21], терминальная фаза ХПН [8],
паранефрит [8], возраст до 2 лет [8], стабильная
артериальная гипертония [21], узелковый пери8
артериит [21], миеломная болезнь [17, 21], неф8
роптоз [21], патологическая подвижность почки
[17, 21], соматически тяжелое состояние паци8
ента (декомпенсация сахарного диабета, сер8
дечно8легочная недостаточность, коматозное
состояние, механическая желтуха и др.).
Вышеуказанные противопоказания не являются

общепринятыми. Так, нарушения свертываемости
крови, признаваемые большинством авторов аб8
солютным противопоказанием, по мнению [20], не
являются причиной отказа от ПБП при условии
проведения вмешательства в условиях стациона8
ра. По поводу таких, как гипертония, грудной воз8
раст, наличие новообразований, аневризмы, гид8
ро(пио)нефроз и др., до настоящего времени ве8
дется дискуссия. Единственная почка подавляю8
щим большинством авторов признается как абсо8
лютное противопоказание к ПБП, однако [36] сооб8
щают об успешной ПБП единственной почки у ре8
бенка. Опухоли, кисты, абсцессы, гидронефроз
указываются как противопоказание, в основном, в
более ранних работах; в современных исследова8
ниях ПБП в таких случаях не только не считается
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противопоказанной, но и, напротив, рекомендует8
ся в диагностических и лечебных целях [2].

УЗИ для наведения или непрерывного контроля
ПБП используется уже более 208ти лет [32]. УЗИ
применяется на этапах предварительного осмотра
до пункции с целью оценки эхокартины органа и
нахождения доступа к нему; собственно в процес8
се пункции; при контрольных осмотрах, причем на
всех этапах необходимо участие одного и того же
врача УЗ8диагностики. Основными этапами 
УЗ8контролируемой пункционной биопсии являют8
ся: ультразвуковой осмотр, позиционирование,
выбор траектории биопсионного канала и точки
биопсии, забор материала, динамический конт8
рольный осмотр [7]. 

Важнейшим преимуществом УЗ8контроля явля8
ется принципиальное повышение безопасности
вмешательства [2, 20]. Указывается, что использо8
вание УЗ8контроля позволяет сократить противо8
показания к ПБП у детей и выполнять вмешатель8
ства в раннем возрасте, при отягощенном течении
нефроурологических заболеваний: повышенном
артериальном давлении, перманентном лечении
антикоагулянтами, ХПН, у детей младше 28х лет,
больных с единственной почкой, при острой почеч8
ной недостаточности, инфекционно8воспалитель8
ных поражениях почек и пр. [7, 35]. Сообщается,
что при условии УЗ8контроля риск осложнений при
двукратной, трехкратной и четырехкратной ПБП не
выше такового при однократном прохождении ма8
нипуляции [34]. Бесспорное превосходство ПБП
под УЗ8контролем состоит и в возможности взятия
биоптата преимущественно из коркового слоя поч8
ки, богатого гломерулами, что позволяет избежать
неинформативных пункций и, следовательно, пов8
торных биопсий [38].

Результативность ПБП под УЗ8контролем у де8
тей, по данным разных авторов, колеблется от 
84,3  [1], 90 [21] до 97,6 [30], 98,8% [31], и даже до
100 % [33]. Проведенные [7] исследования указы8
вают на роль УЗ8контроля ПБП у детей как осново8
полагающего фактора повышения информатив8
ности биопсии. 

Количество и качество осложнений при ПБП за8
висит от способа выполнения вмешательства —
"вслепую", после УЗ8наведения или под непрерыв8
ным УЗ8контролем, а также от возрастных характе8
ристик группы. По мере совершенствования техни8
ки проведения ПБП и использования УЗ8контроля
вмешательства повышается ее эффективность и
снижается процент осложнений, однако полностью
избегнуть последних до настоящего времени не
представляется возможным. Общее количество
осложнений после УЗ8контролируемых ПБП у де8
тей составляет от 5—12% [7]. У детей в 1,6 [36] —
2,7% [25] случаях выявляются максимальные и 
9,5 [25] — 11,6% [36] — минимальные осложнения
ПБП. После 1986 г. в литературе нет описания ле8
тальных исходов, наступивших после биопсии поч8
ки. Частота развития макрогематурии после ПБП
под УЗ8контролем составляет 2,9—4,0% [30] слу8
чаев и, согласно существующим стандартам каче8
ства, не должна превышать 5% [30].

Наиболее используемым способом раннего вы8
явления осложнений ПБП является УЗИ [7]. У детей
после ПБП наиболее часто присутствуют измене8
ния по ходу раневого канала, проявляющиеся диф8
фузным повышением эхонегативности пунктиро8
ванного участка паренхимы почки или околопочеч8
ного пространства, непосредственно прилегаю8
щего к зоне пункции, при сохранении подвижности
почки, ее формы и контуров [7]. Внутри8 либо око8
лопочечную имбибицию тканей, не сопровождаю8
щуюся клиническими проявлениями, не принима8
ют за осложнение ПБП и расценивают как допусти8
мые постпункционные изменения тканей, образу8
ющих раневой канал [7]. 

Основными выявляемыми при УЗДГ осложне8
ниями ПБП являются геморрагические, составляю8
щие основную массу всех постпункционных ослож8
нений [37]. Периренальная геморрагия была выяв8
лена у детей в 26,7 [78] — 37,8% случаев [28], при
этом гематомы объемом более 100 мл наблюда8
лись только в 0,6% [31]. Важным моментом являет8
ся возможность выявления кровотечения непосре8
дственно после биопсии и его своевременного ку8
пирования. Чувствительность УЗДГ в выявлении ге8
моррагии составляет 100%, специфичность — 98%,
положительная и отрицательная предсказывающая
ценность — 68 и 100 % соответственно [26].

Таким образом, анализ данных литературы по8
казывает, что диагностика и лечение ГН у детей яв8
ляется актуальной клинической проблемой. Для
полноценной диагностики ГН, необходимой для
дифференцированного подбора терапии, необхо8
димо гистологическое исследование ткани печени.
Оптимальным способом получения материала для
исследования является чрескожная пункционная
биопсия почки. Обеспечению эффективности и бе8
зопасности такого вмешательства способствует
непрерывный ультразвуковой с УЗДГ контроль на
протяжении всей процедуры и динамическое наб8
людение после пункции. При соблюдении этих ус8
ловий риск осложнений ПБП у детей минимален,
при наличии клинического заказа вмешательство
может быть выполнено (в т.ч. многократно).
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РЕЗЮМЕ. За даними літератури проведена оцінка сучас�
ного стану питання ролі УЗД та ехоконтрольованої пункцій�
ної біопсії нирки у диагностиці дифузних гломерулопатій у
дітей. Узагальнені відомості  про показання, протипоказан�
ня до біопсії нирки, можливі ускладнення, способи їх вияв�
лення та профілактики. Оцінена роль УЗ з УЗДГ у контролі
втручання та виявленні геморагічних післяпункційних уск�
ладнень. Зроблено висновок про необхідність та мож�
ливість проведення біопсії нирки під ультразвуковим конт�
ролем при дифузних гломерулопатіях у дітей.

SUMMARY. According to the literature data  the estimation of
contemporaneous condition of the role of percutaneous
punctional kidney biopsy with a ultrasound guidance in cases
of diffusive children's glomerulopathy. The literature informa�
tion concerning the indications and contraindications for the
kidney biopsy was summarized as well as possible complica�
tions and methods of their prophylaxis. There was estimated
the role of US and dopplerography in the controle during the
procedure and revealing of the hemorragic complications
after the biopsy. The conclusion concerning the necessity and
possibility of performing the kidney biopsy with US guidance in
cases of children's glomerulopathy was made.


