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Оценка функции 
почек
Физза Аббас и Стивен Ченг

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ

 •    Оценка функции почек является важнейшим этапом вы-
явления и контроля острой и хронической почечной не-
достаточности (ХПН).

 • Функция почек чаще всего характеризуется скоростью 
клубочковой фильтрации (СКФ). Она позволяет количе-
ственно измерить способность почек фильтровать и вы-
водить растворенные вещества из организма.

 • Не менее важным является качество фильтрата, произво-
димого почками. Оценить его можно изучением мочевого 
фильтрата, по которому можно судить о функционирова-
нии почечных канальцев и целостности фильтрационного 
барьера.

 • Для правильного использования и толкования различных 
показателей необходимо иметь в виду связанные с ними 
ограничения и ошибки.

 • Количество жидкости, перерабатываемой почкой, отра-
жается в СКФ.

 ○СКФ определяется как сумма коэффициентов фильтра-
ции всех функционирующих нефронов.
 ○В норме СКФ составляет ~125 мл/мин/1,73 м2 у мужчин 
и 100 мл/мин/1,73 м2 у женщин.
 ○Изменения в общей выделительной способности почек 
ведут к  параллельным изменениям в  СКФ. Например, 
почки со  значительно нарушенной фильтрующей спо-
собностью имеют сниженную СКФ.

 • Содержание или состав мочевого фильтрата также стро-
го контролируется. В  неповрежденных нефронах филь-
трационный барьер гарантирует контроль концентрации 
растворенных веществ в моче.
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 ○Не  соответствующий норме анализ мочи указывает 
на повреждение конкретных участков нефрона.
 ○Протеинурия и  гематурия свидетельствуют о  патоло-
гии гломеральной структуры, подтверждая нарушение 
фильтрационного барьера.

ДИАГНОСТИКА

Дифференциальный диагноз
 •  Почечная дисфункция, определяемая снижением СКФ, 

патологией содержания мочи и/или исследования тканей 
почки посредством биопсии, может быть классифициро-
вана следующим образом.

 ○Острые и  хронические заболевания почек: острота 
данного заболевания важна как для диагностики, так 
и для прогнозирования. Установление динамики потери 
почечной функции помогает врачу сузить дифференци-
альный диагноз до  процессов, вызывающих серьезные 
повреждения в почке, или более постепенную, бессим-
птомную потерю. Это также позволяет судить о вероят-
ности восстановления почек, поскольку в большинстве 
случаев хроническая болезнь почек (ХБП) приводит 
к необратимым изменениям.
 ○Локализация поражения почек: внутрипочечное по-
вреждение — основные изменения могут локализовать-
ся преимущественно в  сосудах, клубочках, канальцах, 
в  интерстиции. Это устанавливается при клиническом 
обследовании, изменении лабораторных показателей, 
исследовании мочи. Локализация процесса позволяет 
установить правильный диагноз и  назначить соответ-
ствующее лечение.
 ○Стадия заболевания: как при острых, так и при хрони-
ческих заболеваниях почек важно определить степень 
тяжести или  стадию заболевания. Повышение уровня 
креатинина и  снижение диуреза можно использовать 
для определения стадии острой почечной недостаточно-
сти, а расчетную СКФ и степень экскреции белка с мо-
чой можно использовать для стратификации ХБП. Эти 
критерии стадирования описаны в руководстве далее.
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Диагностическое исследование

Оценка скорости клубочковой фильтрации

Диагностические тесты
 •   Маркеры сыворотки, такие как креатинин и азот моче-

вины (сывороточные маркеры), обычно используются 
для отслеживания изменений СКФ. Это недорогие и удоб-
ные методы, но необходимо понимать их ограниченность 
и недостатки.

 ○При изолированном использовании сывороточные мар-
керы могут предоставить только общую информацию 
в отношении почечной функции.

  Уровни этих маркеров повышаются при уменьшении 
почечного клиренса и снижаются при его улучшении.

  Эти показатели необходимо интерпретировать неот-
рывно от клинического состояния пациентов, уделяя 
особое внимание динамике лабораторных анализов, 
что позволит получить ценную информацию об остро-
те или серьезности почечной недостаточности.

 ○Соматические особенности больных и некоторые лекар-
ственные препараты могут повлиять на концентрацию 
маркеров без изменения истинной функции почек.

  Слегка повышенный уровень креатинина в сыворот-
ке у  очень мускулистого человека может указывать 
на  более высокую степень продукции креатинина, 
а не на нарушение функции почек.

  И  наоборот, неповышенный уровень креатинина 
не свидетельствует о нормальной функции почек у низ-
корослых или  крайне истощенных пациентов, у  кото-
рых вырабатывается меньше креатинина, чем в среднем.

  Циметидин и  триметоприм подавляют канальцевую 
секрецию креатинина и, таким образом, могут приве-
сти к повышению его уровня в сыворотке без наруше-
ния СКФ.

  К повышению уровня азота мочевины в крови могут 
привести сопутствующие заболевания — желудочно-
кишечное кровотечение и прием стероидов.

 ○Также важно понимать, что взаимосвязь между из-
менением креатинина и  изменением функции почек 
нелинейна. Например, изменение креатинина с  1,0 
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до 1,4 мг/ дл представляет более значительное ухудшение 
функции почек, чем изменение с  3,0 до  3,4  мг/ дл, хотя 
разница в 0,4 мг/ дл одинакова.
 ○Наиболее часто используемые маркеры приведены ниже 
в табл. 1.1. Среди них креатинин сыворотки чаще всего 
используется в повседневной клинической практике.

 • Вычисленные по  формулам СКФ сывороточные марке-
ры и переменные, зависящие от пациента, такие как раса 
и пол, включают в математическую модель. Для каждого 
уравнения доступны различные онлайн-калькуляторы, 
так как математические вычисления не  всегда легко вы-
полнить в уме. Эти формулы позволяют получить полез-
ную количественную приблизительную СКФ, но необхо-
димо учитывать их недостатки.

 ○Все оценки СКФ действительны только в  устойчивом 
состоянии. При острой почечной недостаточности, ког-
да уровень креатинина колеблется или постепенно до-
стигает уровня плато, нельзя применять эти формулы 
для определения СКФ.
 ○Формула Кокрофта–Голта была разработана раньше, 
чем остальные две, и имеет несколько ограничений, свя-
занных с несоответствием между весом и массой мышц. 
Однако эта формула не теряет своего значения, посколь-
ку она использовалась в большинстве исследований до-
зирования лекарств для усредненной функции почек.
 ○Уравнение, использованное в исследовании MDRD заболе-
ваний почек, было выведено для некоренной, недиабетиче-
ской популяции [1]. Оно теряет точность при применении 
у больных с избыточной массой тела и может недооцени-
вать СКФ у пациентов с нормальной функцией почек.
 ○Формула CKD-EPI работает лучше, чем формула Ко-
крофта–Голта или MDRD при оценке СКФ у пациентов 
с истинной СКФ >60 мл/ мин/ 1,73 м2 [2]. Таким образом, 
ей часто отдают предпочтение при работе с больными.
 ○Сводная информация о формулах для расчета функции 
почек приводится в табл. 1.2.

 • Для прямого вычисления клиренса применяется забор 
материала в определенное время. Клиренс показывает ко-
личество жидкости, полностью очищенной от  маркера, 
в течение определенного периода времени. Когда маркер 
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удаляется исключительно путем почечной фильтрации, 
клиренс равен СКФ.

 ○Инулин считался «золотым стандартом» для таких изме-
рений. Он полностью фильтруется, не реабсорбируется 
и  не  выделяется почечными канальцами. Другие веще-
ства с аналогичными свойствами (йоталамат, этиленди-
аминатетрацетиловая кислота и  иогексал) в  настоящее 
время более широко используются для получения точ-
ных измерений СКФ. Хотя эти методы полезны для по-
лучения очень точных измерений СКФ, они не являются 
ни рентабельными, ни удобными в большинстве случаев 
и используются только в конкретных ситуациях, требую-
щих большей точности, чем от клиренса креатинина.
 ○ 24-часовой клиренс креатинина (CrCl, креатининки-
наза).
  Креатининкиназа не  является идеальным суррогат-

ным маркером СКФ, так как на нее влияет мышечная 
масса и креатинин частично секретируется в каналь-
цах. Однако креатинин-эндогенная субстанция и  из-
мерение креатининкиназы  — это удобный и  недоро-
гой метод количественной оценки фильтрации почек.

  Клиренс креатинина можно измерить, взяв образец 
мочи, собранной за  24  ч, и  используя следующую 
формулу:

CrCl или креатининкиназа = ([креатинин]моча × 
× объем мочи за 24 ч/ [креатинин]плазмы)/ 1440.

  Примечание. Объем мочи следует выражать в мл; 1440 
используется как переводной коэффициент (1440 мин 
за 24 ч).

  Для точной оценки функции почек необходим свое-
временный сбор материала, чему могут помешать 
трудности с доставкой мочи в течение определенного 
периода времени.

  Чтобы исключить избыточный или  недостаточный 
сбор мочи, общее количество выделенного креати-
нина ([Сr]моча × объем собранной мочи) можно срав-
нить с ожидаемым количеством креатинина, образо-
вавшегося за  сутки (20–25  мг/ кг в  сутки у  мужчин; 
15–20 мг/ кг в сутки у женщин).
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Таблица 1.1 Сывороточные маркеры почечной функции

Сывороточный 
маркер Что измеряет Использование и ограничения

Креатинин Накопление мета-
болита, образую-
щегося в мышцах, 
который в основ-
ном выводится 
клубочковой 
фильтрацией

Снижение СКФ приводит 
к повышению уровня креати-
нина в сыворотке. Однако:
1. Креатинин сильно за-
висит от мышечной массы. 
Физиологические значения 
для лиц с экстремальной 
массой мышц могут быть 
ниже или выше контрольных 
диапазонов.
2. Рацион и препараты, кото-
рые ингибируют канальцевую 
секрецию (в частности, циме-
тидин и триметоприм), могут 
ложно повысить уровень 
креатинина

Азот моче-
вины крови 
(АМК)

Накопление 
мочевины, про-
дукта белкового 
обмена

Хотя АМК может увеличи-
ваться при почечных забо-
леваниях, повышенный АМК 
не специфичен для пораже-
ния почек. Частыми фактора-
ми генерации АМК являются 
желудочно-кишечное кро-
вотечение, прием стероидов 
и почечная реабсорбция 
жидкости (дегидратация)

Цистатин С Цистатин С 
с постоянной 
скоростью 
гене рируется 
ядро содер  жа-
щи ми клетками. 
Цистатин С фильт-
руется в клубоч-
ках и мета бо ли-
зи ру ется (но не 
ре аб сор би ру ется) 
в канальцах

Уравнения, в которых исполь-
зуется цистатин С в сочетании 
с креатинином, могут быть 
более точными при оценке 
СКФ, чем уравнения, в ко-
торых используется только 
креатинин
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Таблица 1.2 Формулы для оценки почечной функции

Формула Что измеряет Использование и ограничения

Кокрофт–
Голта

Оценка клиренса 
креатинина с уче-
том возраста, веса, 
пола и креатинина

Легко вычисляется, но точ-
ность теряется, когда вес 
не соответствует мышечной 
массе

MDRD 
(моди фи ка-
ция диеты 
при болез-
ни почек)

Оценка СКФ 
с учетом возраста, 
расы, пола и креа-
тинина

Менее точны у лиц с ожирени-
ем и с почти нормальной СКФ

Формула 
CKD-EPI

Оценка СКФ 
с учетом возрас-
та, расы, пола, 
креатинина и/ или 
цистатина

Может работать лучше, чем 
другие формулы у пациентов 
с высокой СКФ (особенно при 
использовании креатинина 
и цистатина)

Анализ мочи

 •  Изучение химического и  микроскопического состава 
мочи чрезвычайно полезно для определения сохранности 
функции клубочков и канальцев [3].

 • При оценке мочевыводящих путей могут выявляться по-
чечные заболевания еще до изменения СКФ.

 • Анализ мочи. Правильно взятый анализ мочи может ука-
зывать на  бесчисленное количество проблем. Свойства 
мочи, оцениваемые в  большинстве случаев с  помощью 
тест-полосок, перечислены в табл. 1.3.

 • Микроскопические исследования. Клетки, кристаллы 
и белковые цилиндры часто обнаруживаются при микро-
скопии мочи.

 ○Наличие клеток может помочь врачам определить тип 
поражения почек.

  Красные кровяные тельца (эритроциты) указывают 
на кровотечение из верхних или нижних отделов мо-
чеполового тракта.

  Микроскопическая гематурия традиционно опре-
деляется как наличие более двух эритроцитов при 
большом увеличении микроскопа.
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Таблица 1.3 Анализ мочи  

Анализ Что измеряет Дифференциальная диагностика

Удельная 
плотность

Оценка относи-
тельной плот-
ности мочи

Значения <1,010 указывают 
на гипотоничную мочу (например, 
употребление воды, сахарный диа-
бет). Значения >1,020 указывают 
на более концентрированную мочу 
(например, обезвоживание, гипо-
волемия)

pН мочи Оценка ацидо-
фикации мочи. 
Диапазон от 4,5 
до 7,8

Низкий рН мочи можно наблюдать 
при большом потреблении белков, 
метаболическом ацидозе и низком 
диурезе. Высокий рН мочи наблю-
дается при дистальном почечном 
канальцевом ацидозе (ПКА)

Кетоны Обнаруживают 
в моче ацетоук-
сусную кислоту 
(но не β-гидро-
кси бу тират)

Кетоны в основном встречаются 
при диабетическом и алкогольном 
кетоацидозе, но также могут наблю-
даться при голодании, рвоте и ин-
тенсивных физических нагрузках

Глюкоза Оценка реаб-
сорбции глюко-
зы в прок-
симальных 
канальцах

Если уровень глюкозы в плаз-
ме >180–200 мг/ дл, это указывает 
на чрезмерное поступление глю-
козы в мочу. Если глюкоза в плаз-
ме <180 мг/ дл, это свидетельствует 
о поражении проксимальных 
канальцев

Гемо гло-
бин 

Обнаруживают 
в моче пигмен-
ты гема

Положительный результат свиде-
тельствует о гематурии. Однако, 
если при микроскопии в моче 
не обнаруживают эритроциты, 
следует определять свободный 
гемоглобин/ миоглобин (например, 
рабдомиолиз)

Белок Обнаруживают 
анионные бел-
ки (альбумин)

Значительная протеинурия 
указывает на паренхиматоз-
ное заболевание почек, влияет 
на гломерулярный фильтрацион-
ный барьер
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Анализ Что измеряет Дифференциальная диагностика

Лейко-
циты
эсте ра зы

Обнаруживают 
активные лей-
коциты в моче

Может использоваться в сочетании 
с тестом на нитриты для выявления 
инфекции мочевыводящих путей. 
Положительный тест может также 
указывать на воспаление почек (на-
пример, интерстициальный нефрит)

Нитриты Обнаружи-
ва ются при 
бактериальном 
преобразова-
нии нитратов 
в нитриты

В сочетании с положительной лей-
коцитарной эстеразой может ис-
пользоваться для выявления ИМП. 
Примечание. Не все бактерии 
превращают нитраты в нитриты

  Эритроциты, как правило, имеют диаметр от  4 
до 7 мм, они характерного красного цвета, непро-
зрачны в центре и с ровными контурами.

  В  случае гломерулярных заболеваний эритроциты 
часто дисморфны (имеют пузырьки или  выступы 
по клеточному контуру), что свидетельствует о фи-
зической деформации, когда они просачиваются 
через поврежденный гломерулярный фильтрацион-
ный барьер.

  Белые кровяные тельца (лейкоциты) свидетельствуют 
о воспалении или инфекции.

  Лейкоциты отличаются от красных кровяных кле-
ток более крупным размером, отсутствием пигмен-
та и наличием гранул в цитоплазме.

  Лейкоциты в стерильно взятом образце мочи чаще 
всего обусловлены наличием инфекционного пато-
гена, аллергической реакцией или воспалительным 
процессом.

  Эозинофилы мочи трудно определить, если не ис-
пользовать специальное окрашивание (окраска 
по  Hansel). Эозинофилы мочи являются нечув-
ствительными и  неспецифическими маркерами 
и  не  должны использоваться для распознавания 
различных форм почечных заболеваний.

Окончание табл. 1.3
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  Эпителиальные клетки.
  Клетки плоского эпителия присутствуют в  моче 

из-за выделения из  дистальных отделов половых 
путей и, по сути, являются загрязнителями.

  Переходные эпителиальные клетки периоди-
чески наблюдаются во  время катетеризации 
или  промывания мочевого пузыря. Иногда они 
могут указывать на наличие злокачественной опу-
холи, особенно если отмечаются ядра неправиль-
ной формы.

  Почечные канальцевые эпителиальные клетки 
могут наблюдаться в значительном количестве при 
повреждениях канальцев. Эпителиальные клетки 
в проксимальных канальцах, как правило, избыточ-
но гранулированы.

  Микроорганизмы.
  В образцах мочи часто встречаются бактерии, так 

как ее сбор обычно проходит в нестерильных усло-
виях. Идентификация и чувствительность этих ор-
ганизмов, как правило, требуют микроскопии под 
большим увеличением, окрашивания, посева и ла-
бораторного тестирования на устойчивость к анти-
биотикам.

  Грибки. Candida в мочу, как правило, попадает че-
рез выделения половых органов или из-за колоний 
при наличии колонизированного длинного катете-
ра мочевого пузыря. Симптомы кандидозной ин-
фекции мочевыводящих путей (ИМП) могут быть 
аналогичны симптомам бактериальной инфекции. 
Другие инфекционные грибки, включая Aspergillus, 
Cryptococcus и Histoplasmosis, встречаются у хрони-
ческих больных или пациентов с ослабленным им-
мунитетом.

  Паразиты: наличие Trichomonas vaginalis и  Entero-
bius vermicularis в моче обычно объясняется выде-
лениями из половых органов.

 ○Мочевые кристаллы часто являются случайными наход-
ками. Тем не менее их можно использовать для опреде-
ления состава почечных камней. Описание различных 
кристаллов в моче представлено в табл. 1.4.
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Таблица 1.4 Обычно встречающиеся кристаллы в моче  

Кристалл Описание

Оксалат 
кальция

Хотя они обычно выглядят как октаэдроподобные 
«конверты», они также могут принимать прямоуголь-
ную, яйцевидную или форму гантель

Трипель-
фосфат

Это обычно 3–6-сторонние призмы, напоминающие 
«крышки гробов»

Фосфат 
кальция

Эти кристаллы обычно имеют вид маленькой розетки

Мочевая 
кислота

Мочевая кислота может иметь различный вид, вклю-
чая ромбовидные формы, розетки и четырехгранные 
«бруски»

 ○Цилиндры образуются, когда содержимое клубочкового 
фильтрата взаимодействует с  белками, секретируемы-
ми в просвет канальцев (обычно с белком Тамма–Хорс-
фалла). Таким образом, цилиндры дают моментальный 
«снимок» канальцевой среды в  момент ее  формирова-
ния. Информацию по цилиндрам см. в табл. 1.5.

Визуализирующие исследования

 •  Внешний вид почки, особенно на ультразвуковом иссле-
довании почек (УЗИ), информирует о  наличии, причи-
не, хроническом течении и  необратимости заболевания 
почек.

 • Однако обычно визуализация не используется для полу-
чения подробных количественных данных о  функции 
почек.

 • При УЗИ почек оцениваются следующие свойства.
 ○Анатомия.

  Перед биопсией почек, как правило, проводится УЗИ, 
чтобы подтвердить наличие двух неатрофичных 
почек.

  УЗИ также может легко определить наличие гидро-
уретера или гидронефроза, вызванного обструкцией.

  Искажения структуры почек в результате опухолевой 
или  кистозной инфильтрации (как при поликистоз-
ном заболевании почек) также легко распознаются 
при помощи УЗИ.
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Таблица 1.5 Мочевые цилиндры

Тип 
цилиндра Внешний вид Описание 

и расшифровка

Гиалиновые 
цилиндры

Бесклеточная 
амальгама белка 
Тамма–Хорсфалла, 
образующаяся в кон-
центрированной 
кислой моче

Зернистые 
цилиндры

Покрытый оболоч-
кой канальцевый 
дебрис (напоминают 
трубочку с песком) 
соответствует 
повреждениям ка-
нальцев

Лейко ци-
тарные 
цилиндры

Оболочки лейкоци-
тов свидетельствуют 
об интерстициаль-
ном воспалении, 
например пиело-
нефрите

Эритро-
цитарные 
цилиндры

Упакованные в обо-
лочку эритроциты 
предполагают 
гломерулярную 
гематурию, важную 
находку при гломе-
рулонефрите
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 ○ Размер.
  В среднем длина почек составляет 10–13 см.
  Размер почек пропорционален росту пациента. 
13-сантиметровая почка считалась  бы подозритель-
но большой у  человека ростом до  150  см (несмотря 
на то что находится в «нормальном» диапазоне). Ана-
логичным образом 10-сантиметровая почка была бы 
маленькой для человека ростом более 180 см.

  Сморщенные или исходно небольших размеров поч-
ки — следствие хронического процесса или аномалии 
развития.

  Большие почки (более 13 см) наблюдаются при диабе-
тической нефропатии, нефропатии, ассоциированной 
с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), инфиль-
трирующих расстройствах (амилоидоз, опухолевый 
инфильтрат) и  воспалении (острый интерстициаль-
ный нефрит).

 ○Эхогенность.
  Почечная паренхима не должна быть более эхогенной, 
чем печень.

  Повышенная эхогенность свидетельствует об увеличе-
нии плотности тканей, что часто связано с хрониче-
ским заболеванием паренхимы.

  Сочетание повышенной эхогенности и  небольшого 
размера почек может сигнализировать о хроническом 
и необратимом поражении.

Биопсия почки

 •  Забор и  изучение почечной ткани с  помощью биопсии 
являются наиболее точным и  инвазивным методом диа-
гностики.

 • Показания.
 ○Общие показания для биопсии почек включают острую 
почечную недостаточность неопределенной этиоло-
гии, нефротический синдром, нефритический синдром, 
быстро прогрессирующий гломерулонефрит, острую 
или  хроническую почечную аллотрансплантационную 
дисфункцию.
 ○В зависимости от других факторов биопсию применяют 
при бессимптомной гематурии или протеинурии.
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 ○Исследования показали, что у 40% пациентов после би-
опсии почек на  основании ее  результатов изменялся 
диагноз или лечение [4].

 • Допроцедурная оценка.
 ○Визуализация почек проводится, чтобы удостове-
риться, что у пациента две почки нормального размера 
и формы.

  Биопсия нативной почки относительно противо-
показана при атрофии почек размером  <9  см, по-
скольку при фиброзных почках увеличивается риск 
капсулярного кровотечения (как и  риск получения 
неинформативных результатов биопсии).

  Биопсию единственной нативной почки следует 
проводить только тогда, когда это абсолютно не-
обходимо для сохранения функции почки, поскольку 
существует риск возникновения массивного кровоте-
чения, ведущего к нефрэктомии.

 ○Необходимо обеспечить оптимальный контроль арте-
риального давления (АД) с диастолическим АД <95 мм 
рт.ст., чтобы свести к минимуму риск кровотечения.
 ○Перед биопсией необходимо, чтобы моча была сте-
рильной.
 ○До биопсии почек необходимо нормализовать сверты-
ваемость крови.

  Прием системных антикоагулянтов, включая анти-
тромбоцитную терапию, ацетилсалициловую кислоту 
(Аспирин) и  нестероидные противовоспалительные 
препараты, должен быть прекращен за 5 дней до ис-
следования.

  Протромбиновое время должно быть <1,2 контроль-
ного; активированное частичное тромбопластино-
вое время должно быть ограничено не  более чем 
в 1,2 раза.

  Пациентам с почечной недостаточностью и повышен-
ным содержанием азота мочевины крови с  длитель-
ным кровотечением перед биопсией обычно назна-
чают 0,4 мг/ кг десмопрессина внутривенно в течение 
2–3 ч.

  Применение нефракционированного гепарина вну-
тривенно или  подкожно должно быть прекращено 
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по меньшей мере за 6 ч до процедуры и возобновлено 
не менее чем через 18–24 ч после ее проведения.

 • Осложнения.
 ○После биопсии пациенты должны наблюдаться в тече-
ние 24 ч.

  Пациент должен лежать на спине в течение 6 ч и в по-
следующем соблюдать постельный режим всю ночь.

  Внимательно следят за показателями жизнедеятельно-
сти и анализом крови.

  Чтобы свести к  минимуму риск кровотечения, не-
обходимо строго контролировать АД (на  уровне 
<140/ 90 мм рт.ст.).

 ○В той или иной степени у всех пациентов после биопсии 
почек наблюдаются гематурия и образование околопо-
чечной гематомы. Часто встречается падение гемогло-
бина примерно на 1 г/ дл.
 ○Примерно в  2,2% случаев биопсии почек происходит 
кровопотеря, требующая переливания крови [5].

  Чаще всего кровотечение происходит в  околопочеч-
ное пространство, образуя обширную гематому.

  Субкапсулярные кровотечения, как правило, само-
тампонируются. Крайне редко большая субкапсуль-
ная гематома сдавливает паренхиму, приводя к  вы-
зываемой сдавлением ишемии и  гипертонии (Page 
kidney).

  Возможны значительные кровотечения в чашечно-ло-
ханочную систему, которые проявляются макрогема-
турией и могут вызвать обструкцию мочеточника.

  Примерно в 0,4% случаев для прекращения кровоте-
чения требуется эмболизация почечной артерии.

 ○У 1–2% пациентов может развиться гипотензия, кото-
рая устраняется инфузионной терапией [6].
 ○Артериовенозные фистулы могут быть обнаружены 
рентгенологически в 18% случаев, но они редко имеют 
клиническое значение и обычно спонтанно закрывают-
ся [7].
 ○Постоянная боль в месте биопсии может быть вызвана 
субкапсулярной или околопочечной гематомой или по-
чечной коликой, когда кровяные сгустки проходят через 
чашечно-лоханочную систему.
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