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OZET

Ultrason Esliginde Perkiitan Bobrek Biyopsilerinde Tanjansiyel ve

Geleneksel Yontemlerin Karsilagtirilmasi
Dr. Ergin Karaman

Perkiitan bobrek biyopsisi (PBB) renal parankim hastaliklarinda uygulanan
rutin bir metot olup klinisyene tani, tedavi ve hastaligin prognozu hakkinda 6énemli
bilgiler saglamaktadir. Radyologlar ve deneyimli nefrologlar tarafindan ultrason
esliginde yapilan PBB tanisal yeterlilik ve komplikasyonlar agisindan etkin ve
giivenilir bir yontemdir. Biz bu g¢alismamizda ultrason esliginde yapilan erigskin
bobrek parankim biyopsilerinde tanjansiyel ve geleneksel yontemleri doku yeterliligi
ve komplikasyonlar acisindan karsilagtirmay1 amagladik.

Eriskin Nefroloji ve Romatoloji servislerinden bobrek parankim biyopsisi i¢in
klinigimize yonlendirilen 69 hasta calismaya dahil edildi. Randomize ve prospektif
olarak tanjansiyel yontem kullanilarak 34 hastaya (20 erkek, 14 kadin, ortalama yas
48.9 £ 18.7, aralik 18-82 yas), geleneksel yontem kullanilarak 35 hastaya (19 erkek,
16 kadin, ortalama yas 48 + 17.6, aralik 18-74) PBB yapildi. Biyopsiler en az 500
bobrek biyopsisi tecriibesi bulunan girisimsel radyolog tarafindan otomatik biyopsi
tabancasi kullanilarak 18G igne ile yapildi. 66 hastaya nativ, li¢ hastaya transplant
bobrek biyopsisi yapildi. Nativ bobrek biyopsileri pron pozisyonda sol bobrek alt
poliinden, transplant biyopsiler yiiziistii pozisyonda mesaneye uzak kesimden
yapildi. Her hastadan iki kere doku alindi. Tanjansiyel yontemde transvers diizlemde
igne traktusu bobrek alt pol korteksine olabildigince paralel olacak sekilde,
geleneksel yontemde ise sagital diizlemde igne traktusu bobrek alt pol korteksine dik
olacak ve renal hilus korunacak sekilde biyopsiler alindi.

En sik biyopsi endikasyonu Nefrotik Sendrom (%39.1) olup en sik goriilen iki
histopatolojik tan1 FSGS (%30.4) ve MGN (%13) idi. Tanjansiyel yontemde
ortalama glomeriil sayis1 19.06, geleneksel yontemde ise 12.37 bulundu (p= 0.000).
Ayrica birim uzunluk bagina glomeriil sayisin1 karsilastirdigimizda tanjansiyel
yontemde 0.85/mm, geleneksel yontemde ise 0.58/mm olup, tanjansiyel yontemde
daha fazlaydi (p=0.001). Optimal (>15 glomeriil igeren) ve suboptimal (<15
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glomeriil igeren) materyal olarak iki yontemi karsilastirdigimizda tanjansiyel
yontemde optimal spesimen sayisini anlamli olarak daha fazla bulduk (p=0.004).
Yetersiz tan1 gelen bes hastanin hepsine gelencksel yontemle biyopsi yapilmist.

Iki (%2.9) hastada (biri tanjansiyel, digeri geleneksel yontem uygulanan)
transfiizyon gerektirecek perirenal hematom olustu (major komplikasyon).
Tanjansiyel yontem uygulanan dort (%]11.8) hastada, geleneksel yontem uygulanan
dokuz (%25.7) hastada min6ér komplikasyon (makroskopik hematiiri ve tedavi
gerektirmeyen perirenal hematom) gelisti. Risk faktorleri ve komplikasyon iligkisini
degerlendirdigimizde komplikasyon gelisen grupta sistolik ve diyastolik kan
basinglarinin daha yiiksek, biyopsi oncesi hemoglobin degerlerinin ise daha diisiik
oldugunu saptadik (p<0.05). Yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, kreatinin,
ire, glomeriiler filtrasyon hizi ile komplikasyonlar arasinda iliski saptanmadi. Ayrica
endikasyonlar ve histopatolojik tanilarin da komplikasyonlar ile iligkisi saptanmadi.

Sonug olarak tanjansiyel yontem, geleneksel yontemle karsilastirildiginda daha
yiiksek tanisal yeterlilik oranina ve daha diisitk komplikasyon oranina sahip olup
perkiitan bobrek biyopsilerinde giivenle kullanilabilir. Islem 6ncesi hastalarin kan
basinct degerlerinin 140/90 mmHg nin altinda ve Hb degerlerinin de 10 g/dI’nin

tizerinde tutulmasiin komplikasyonlar1 azaltmada etkisi olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: perkiitan bobrek biyopsisi, tanjansiyel yontem, geleneksel

yontem, tanisal yeterlilik, komplikasyon

Xl



ABSTRACT

Comparison of Tangential and Traditional Methods for Ultrasound
Guided Percutaneous Renal Biopsy

Dr. Ergin Karaman

Percutaneous renal biopsy (PRB) is a method routinely applied in renal
parenchymal diseases and provides important information for clinicians about
diagnosis, treatment and prognosis of disease. PRB, which is performed by
radiologists and experienced nephrologists is an effective and reliable method in
terms of diagnostic efficiency and complications. In this research, we aimed to
compare tangential and traditional methods in adult kidney parenchymal biopsies
performed with ultrasound in terms of tissue adequacy and complications.

Sixty-nine patients directed from adult nephrology and rheumatology services
to our clinic for kidney parenchymal biopsy were included in this study. PRB was
performed on 34 patients (20 men, 14 women, average age 48.9 £+ 18.7, age range
18-82) by using tangential method as randomized and prospectively, and on 35
patients (19 men, 16 women, average age 48 + 17.6, age range 18-74) by using
traditional method. Biopsies were performed with 18G needle by interventional
radiologist having experience of at least 500 kidney biopsies by using automatic
biopsy gun. Native renal biopsy was performed on 66 patients and transplant renal
biopsy on three patients. Native renal biopsies was performed from lower pole of left
kidney on prone position, transplant biopsies from the parts away from bladder on
facedown position. Tissues were taken from each patient twice. Biopsies were taken
in a way that needle tractus was in parallel to lower pole cortex of kidney in
transverse plane in tangential method; in a way that needle tractus was in vertical to
lower pole cortex of kidney and protecting renal hilus in sagittal plane in traditional
method.

The most common indication for biopsy was Nephrotic Syndrome (39.1%);
and the two most common histopathological diagnoses were FSGS (30.4%) and
MNG (13%). In tangential method, average number of glomerulus was found as
19.06, and in traditional method as 12.37 (p=0.000). Besides, when we compared

glomerulus number for per unit length, it was 0.85/mm in tangential method,
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0.58/mm in traditional method, so it was more in tangential method (p=0.001).
When we compared two methods as of optimal (including >15 glomeruli) and
suboptimal (including >15 glomeruli) materials, we found that optimal specimen
number was meaningfully higher in tangential method (p=0.004). By using
traditional methods, biopsy was performed on five patients came with insufficient
diagnosis.

In two (2.9%) patients (one was applied to tangential, another one to traditional
method), perirenal hematoma requiring transfusion was occurred (major
complication). Minor complication (perirenal hematoma which does not require
treatment and macroscopic hematuria) was occurred in four patients (11.8%) applied
to tangential method and in nine patients (25.7%) applied to traditional method.
When we evaluated the relation between risk factors and complication, we found that
systolic and diastolic blood pressures were higher, pre-biopsy hemoglobin values
were lower in group where the complication developed. The relation could not be
determined between age, gender, height, weight, body mass index, creatinine, urea
and glomerular filtration rate with the complications. In addition, the relation could
not be determined between indications and histopathological diagnosis with the
complications.

As a result, when comparing tangential method with traditional method, it has
higher diagnostic efficiency rate and lower complication rate and also it can be used
in percutaneous renal biopsies safely. We consider that keeping blood pressure
values of patients under 140/90 mmHg and their Hb values over 10 g/dl before the

procedure will influence in reducing complications.

Keywords: percutaneous renal biopsy, tangential method, traditional method,
diagnostic efficiency, complication
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GIRIS

Perkiitan bobrek biyopsisi (PBB) ilk uygulanmaya baslandigi 1951 yilindan
itibaren, goriintiileme yontemlerinin gelismesine paralel olarak, parankimal bdbrek
hastaliklarinin tanisinda rutin bir yontem olarak yerini almistir (1-3). Baslangigta
direkt grafi ve intravenoz pyelografi rehberliginde yapilan biyopsiler yerini
ultrasonografi (US) esliginde gercek zamanli yapilan kesici igne biyopsilerine
birakmistir. Es zamanli gorlintiileme saglamasi, yatak basinda uygulanabilmesi,
kontrast madde kullanimi gerektirmemesi ve iyonizan radyasyon igermemesi
nedeniyle ultrason rehberliginde biyopsi birgok uygulayict tarafindan tercih
edilmektedir. Goriintilleme yontemleri ve biyopsi ignelerindeki gelismeler renal
biyopsilerdeki tanisal yeterliligi % 95’lerin iizerine ¢ikarmistir (4). Ancak yine de
patolojiye gonderilen biyopsi materyalinin uzunlugunun ve glomeriil sayisinin
yetersiz olmasi tan1 ve tedavide gecikmelere neden olmaktadir.

US esliginde PBB giivenli ve kolay uygulanabilir bir yontem olup klinisyene
hastaligin tanisi, siddeti, prognoz ve tedavinin degerlendirilmesi konusunda faydali
bilgiler saglar. Yapilan ¢alismalara dayanarak islemin giivenli bir sekilde yapilacagi
diisiiniilse de tamamen risksiz degildir. invazif bir islem oldugu i¢in dikkate alinmasi
gereken mindr ve major komplikasyonlar1 vardir. Komplikasyonlarin ¢ogu
kendiliginden diizelse de %9’a varan oranlarda ciddi ve miidahale gerektirecek
sorunlar goriilebilir (4-6).

Gergek zamanli US esliginde biyopsiler iki kisi veya tek kisi (serbest el
teknigi) ile uygulanabilir. US esliginde kesici igne biyopsisi tanjansiyel ve geleneksel
yontemle yapilabilir. Tanjansiyel yontemde igne bobrek Kapsiiliine olabildigince
paralel olacak sekilde kortikal dokudan biyopsiler alinir (1). Geleneksel yontemde ise
igne bobrek alt pol kapsiiliine dik olacak sekilde, ekojen hilus korunarak korteks ve
medulladan biyopsiler alinir (7).

Literatiirde bu iki teknigin etkinligini karsilastiran prospektif randomize
calisma mevcut degildir. Biz bu g¢aligmamizda ultrason esliginde yapilan eriskin
bobrek parankim biyopsilerinde tanjansiyel ve geleneksel yontemleri tanisal
yeterlilik ve komplikasyonlar acisindan randomize ve prospektif olarak

karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

BOBREK ANATOMISI

Bobrekler T11-L3 vertebra seviyesinde, vertebral kolonun her iki yaninda karin
boslugunun {iist ve arka tarafinda yerlesim gosteren retroperitoneal organlardir.
Bobrekler gevsek bag dokusu ve yag dokusu ile sarili olup, 6n yiizlinii de periton
orter. Karin boslugunun sag iist kisminda karacigerin bulunmasi nedeniyle sag
bobrek sola gore daha asagidadir. Bobrekler hacim ve sekil agisindan benzer
olmalarina ragmen sol bobrek saga gore biraz daha uzun, ince ve orta hatta daha
yakindir. Bobreklerin uzun ekseni asagi disa, transvers ekseni ise arkaya ice
dogrudur. Bobrekler yetiskin bir bireyde ortalama 120-200 gram agirliginda, 11 cm
uzunlugunda, 6 cm genisliginde ve 3 cm kalinligindadir (8).

Bobregi icten disa dogru fibréz kapsiil, adipoz kapsiil ve fasya renalis olmak
tizere li¢ kilif sarar. Fibroz kapsiil (renal kapsiil), bobregi distan saran ince fakat
saglam bir kiliftir. Adipoz kapsiil (perirenal yag tabakasi), fibroz kapsiilii distan
saran, On yiizde arka yiize gore daha ince olan ve kiginin sismanlik durumuna gore
degisen yag katmanidir. Fasya renalis, bobregi ve siirrenal bezleri birlikte saran en
dis ortiidiir. On yiizii (Gerota fasyasi) kars taraf fasya renalisin 6n yiiziiyle birlesir.
Arka vyiizi (Zuckerkandl fasyasi), One gore daha kalin olup anterolateralde
laterokonal fasya adini alarak pariyetal periton ile birlesir. Bobregi normal
konumunda tutan en 6nemli olusum fasya renalistir. Fasya renalisin disinda da
pararenal yag dokusu bulunur (9).

Bobrek yapisi parankim ve siniis olarak ikiye ayrlir. I¢ tarafinda renal
damarlar, sinirler ve lenfatiklerin girdigi ve toplayict sistemin ¢iktig1 hilusu vardir.
Hilus igte siniis renalis olarak devam eder (9). Siniis renaliste pelvis renalisin iist
boliimii, renal kaliksler, bobrek damarlari ve bunlar arasindaki boslukta da yag
dokusu bulunur. Sayilar1 4-14 adet olan minér kalikslerin her biri, 1-3 papilla
renalisi i¢ine alir. Minor kalikslerin 2—3 tanesi birleserek major kaliksi, bunlar da
kendi aralarinda birleserek renal pelvisi olustururlar. Pelvis renalis, bdbrekten

¢ikarken daralarak tireteri olusturur (Sekil 1).



Cortex renalis

Medulla renalis,

Pyramides renales Papillae renales

Cortex renalis
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Calyx renalis major
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Sekil 1. Bir eriskin sol bobreginin ortadan koronal kesiti (Sobotta Insan

Anatomisi Atlasi, 15. edisyon, Elsevier)

Bobregin Arterleri

Renal arterler ikinci lomber vertebra diizeyinde, abdominal aortadan c¢ikarlar.
Sag renal arter daha uzun ve asagi dogru daha egiktir. Arterler hilusa girmeden 6nce
stirrenal bezleri ve {ireterleri besleyen dallarini verirler. Hilusun hemen baslangicinda
renal arter bes segmental dala ayrilir. Segmental arterlerin her biri bir vaskiiler
bobrek segmentine gider;

1. Superiyor segmental arter

2. Anterosuperiyor segmental arter

3. Anteroinferiyor segmental arter

4. Inferiyor segmental arter

5. Posteriyor segmental arter



Her bir segmental arter, bobrek dokusuna girmeden once 2—3 interlober dala
ayrilir. Bunlar renal piramitlere yakin olarak, kolumna renalisin her iki kenarinda
seyrederler ve parankime hi¢ dal vermezler. Kortikomediiller birlesme kosesinde,
mediiller piramidin tabani boyunca seyreden arkuat dallarina ayrilirlar. Komsu
interlober ve iist arkuat dallar birbirleri ile anastomoz yapmazlar. Arkuat arterler
kortekste radyal tarzda, yiizeye kadar ¢ikan bagimsiz interlobiiler dallara ayrilirlar.
Interlobiiler arterlerden afferent arteriyoller ¢ikar. Afferent arteriyoller aralarinda
anastomoz olmayan glomeriil yumagini yaparlar. Bu yumaktan sonunda bir efferent
arteriyol ¢ikar. Interlobiiler arterler renal kapsiile dogru dikey olarak seyrederler,
uclari kapsiiliin altinda stellar arter adiyla, yildiz bi¢iminde sonlanr.

Segmental arterlerin normal dagilimma gore bobregin posterolateral
boliimiinde kismen avaskiiler longitudinal bir diizlem vardir. Buna Brédel hatt: denir.
Bu hat, bobregin iist kenarinda anterosuperiyor segmental arterin besledigi alanin
smirindan baglar, alt kenarinda anteroinferiyor segmental arterin besledigi alanin

sinirma kadar uzanir.

Bobregin Venleri

Arterlerle yandastirlar ve aynmi ismi alirlar. Venler kapsiiliin altinda, yildiz
seklinde stellar venden baslarlar. Bunlar interlobiiler venlerin periferik uclaridir.
Interlobuler venler, arkuat venlere, onlar da interlobar venlere dokiiliirler.
Interlobar venler hilusta segmental venleri, onlar da birleserek renal venleri yaparlar.
Sol renal ven (arterin tersine) sagdan daha uzundur. Sekil 2°de bobregin vaskiiler

anatomisi gosterilmistir.
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Sekil 2. Bobrek damarlart ve toplayict sistemi

BOBREGIN HISTOLOJISI

Bobrek parankimi korteks ve medulladan olusur. Korteks renalis idrar siizen
yapilar igerir; medulla renalis ise toplayici kanallardan olusur. Korteks renalis,
papillalar hari¢ olmak iizere, renal piramitlerin her tarafini saran bobrek dokusu olup
kortikal labirent ve mediiller 1sinlar olmak tizere iki boliime ayrilir. Kortikal labirent
bobregi bir kabuk gibi sarar. Bu boliim, fibroz kapsiil ile renal piramitlerin taban
kisimlart arasinda bulunur. Kortikal labirentin biiyiik kismii proksimal kivriml
tiibiiller olusturur. Ikinci béliim olan mediiller 1sinlar ise bébrek piramitleri arasinda
bulunur. Siniis renalise kadar uzanan bu ikinci boliim, kesitlerde piramis renalisler
arasinda bir siitun seklinde (Bertin siitunlari) goriiliir. Bu boliim proksimal ve distal
diiz tiibiiller ile toplayict duktuslar igerir (8). Medulla dis medulla ve i¢ medulla
olmak {izere iki ana kisimdan olusur. D1g medullada dis ¢izgi ve i¢ ¢izgi boliimlerine
ayrilir. Dis ¢izgi renal medullanin en ince kismini olusturur. Henle kulbu ¢ikan kalin
kolu, kollektér kanallar, proksimal tiibiilin diiz kisimlarinin devamini igerir. Ig
¢izginin baslangici, proksimal tiibiil diiz kismimin, Henle kulpu inen ince kola gegisi
olarak tanimlanir (10). i¢ medulla derin korteks ve kollektdr kanallarin uzun kivriml

nefronlarindan kaynaklanan Henle kulpu inen ince kol ve ¢ikan ince kolu igerir (10).



Nefron bobregin islevsel birimi olup glomertil, proksimal kivrimli tiibiil, Henle
kulpu ve distal kivrimli tiibiilden olusmaktadir (Sekil 3). Nefron sayisi; hipertansiyon
gelisimi ve kronik bobrek hastaliklarinin progresyonunda rol oynadigindan dolay:
olduk¢a Onem tasimaktadir. Nefron sayisi kisinin kilo ve yasina bagli olarak
degiskenlik gosterir (11). Erigkin bobreginde normalde 400.000 ile 1.700.000
arasinda nefron olabilecegi bildirilmistir (12).

Glomeriil, Bowman kapsiilii ile c¢evrili bag doku igerisindeki, sferik ya da
elipsoid sekilli matriks ve kapillerler yumagidir. Glomeriiler yumak Bowman
boslugu adi verilen i¢i sivi dolu bir kavite i¢inde ylizer. Glomeriiler yumak,
glomeriiler kapillerler ve glomeriiler mezengiyumdan olusur. Bowman kapsiilii
proksimal kivrimli tiibiiliin dilate olmus bir uzantisidir. Glomeriiler kapillerler
vaskiiler sistem i¢inde 6zel bir yere sahiptir; iki arteriyoler sistem arasinda bulunur.
Bu dizilim glomeriiler filtrasyon igin gereken intravaskiiler basinci siirdiirmek ve
ayarlanmasina izin vermek i¢in gereklidir (13). Afferent arteriyol efferent
arteriyolden daha genis ¢aptadir ve daha genis liimene sahiptir.

Glomertiller; mezengiyal hiicreler, endotelyal hiicreler ve epitelyal hiicreler
olmak tizere {i¢ hiicre tipinden olusur (14). Mezengiyal hiicreler; mezengiyal matriks
icinde oturur ve glomeriilonefritlerin bir¢ok tiiriinde 6nemli rol oynarlar. Endotelyal
hiicreler; glomeriiler kapillerlerin i¢ ylizeyini doserler; fenestrali ve fenestrasiz
alanlara sahiptirler. Endotelyal hiicreler kapiller duvar boyunca hiicre pasajini sinirlar
(15,16).

Renal tiibiiller renal korteks hacminin % 80-90’1m1 olustururlar ve kortekste
sirt sirta vermis halde bulunurlar. Medullada ise tiibiiller arasinda daha genis bir
intersitisyum izlenir. Tibiilleri doseyen epitel hiicreleri, biyopsi hizli fikse
edilmediginde dejenere olabilir. Tiibiiler sistem esas olarak proksimal tiibiil, distal

tiibiil ve Henle kulplar olarak gruplara ayrilabilir (Sekil 3).
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Sekil 3. Renal tiibiiler sistemin sematik goriintiisii

Proksimal tiibiillerin biiyiik kismi korteks yerlesimli. Proksimal kivriml
tiibtiller tek katl kiibik ya da prizmatik epitelle ortiiliidiir. Bu epiteldeki hiicreler,
icerdikleri cok sayida uzamis mitokondri nedeniyle eozinofilik sitoplazmaya sahiptir.
Hiicre apeksinde fircamsi kenari olusturan ¢ok sayida mikrovillus bulunur ve
periyodik asit-schiff (PAS) ile kolaylikla goriilebilir (17).

Henle kulpu, proksimal kivriml tiibiillere yapica ¢ok benzeyen bir kalin inen
kol; bir ¢ikan ince kol ve yapica distal kivrimli tiibiillerle ayn1 olan bir kalin ¢ikan
koldan olusan U seklinde bir yapidir.

Distal tiibiil ¢ikan kalin kol, distal kivrimli tiibiil ve bu ikisinin arasinda yer
alan makula densa olmak tizere ii¢ kisimdan olusur (18).

Toplayici duktuslar korteksten baslar, korteks boyunca asagi dogru ilerler

mediiller 1s1n igine girer ve papillada sonlanir. Toplayici duktuslar esas ya da
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toplayict duktus hiicreleri ve interkale hiicreler olmak {izere iki hiicre tipi igerir.
Medullada gergeklestirilen idrar yogunlastirma isleminde en 6nemli rolii toplayici
kanallar oynar (18) .

Renal interstisyum kortikal ve mediiller interstisyum, ekstravaskiiler
peritiibiiler alandir. Interstisyum tip 1, tip 2 ve tip 4 kollajen, siilfatlanmis ve
stilfatlanmamis glikozaminoglikanlar, fibronektin gibi glikoproteinler, interstisyel

hiicreler ve peritiibiiler kapiller pleksus igerir

BOBREK BiYOPSISi

Klasik laboratuvar incelemeleri ve radyolojik teknikler kullanilarak birgok
parankimal hastaligin tanis1 konulabilmektedir. Ancak hicbir goriintiileme metodu ya
da laboratuvar tetkiki ile histopatolojik tani yapilamamaktadir. Bu nedenle,
giiniimiizde bdbrek biyopsisi tani bakimindan altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ultrasonografi (US) esliginde yapilan perkiitan bobrek biyopsisi (PBB)
giivenle ve yaygin olarak kullanilmaktadir (19,20).

Tarihce

Ik bobrek biyopsisi 1923 yilinda agik biyopsi olarak Gwyn tarafindan
bildirilmistir. Ik nefrologlardan olan Poul Iversen ve Claus Brun tarafindan yapilan
133 perkiitan bobrek aspirasyon biyopsisinin sonuglart 1951 yilinda yayimlanmistir
(21). Bu ilk seri biyopsilerin yalnizca %50 (67/133)’sinde, degerlendirme igin yeterli
renal doku saptanmistir. 1954°te Kark ve Muehrke gilinlimiizdekine benzer sekilde
pron pozisyonda biyopsi yapmislardir (22).

Bobrek biyopsisinin tan1 koymadaki yeri 1960’larin basinda kabul edilmis ve
yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir. Immiinfloresan ve elektron mikroskopunun
kullanimiyla bdbrek biyopsisinin tanisal degeri artmustir (23). 1953’te biyopsi i¢in
Vim Silverman ignesi kullanilmistir. Bu igne Franklin tarafindan daha giivenli ve
yeterli 6rnek alabilmek i¢in modifiye edilmistir. Biyopsi i¢in gegmiste sik kullanilan
igneler sunlardir (22-24) (Sekil 4):

1-Vim Silverman ignesi ve Franklin modifikasyonu

2-Tek kullanimlik kesici igne

3-Otomatik biyopsi ignesi



C

Sekil 4. Biyopsi ignesi gesitleri: Vim Silverman ignesi (a), Trucut igne (b),

Otomatik biyopsi ignesi (C)

Endikasyonlar

Hangi durumlarda bobrek biyopsisi yapilacagi klinisyenler arasinda
degiskenlik gostermekte olup genellikle hastanin semptom ve bulgularina gore
belirlenir. Cocuklara kiyasla eriskinlere daha fazla bobrek biyopsisi yapilmaktadir

(25).

Izole Glomeriiler Hematiiri
Asemptomatik mikroskopik hematiirisi olan hastalarda prognoz genelde iyi
oldugundan biyopsinin tedaviye katkis1 simurhidir. Bu endikasyonda biyopsinin
uygulanmas1 durumunda patoloji raporunda tipik olarak ya normal dokuya ya da su
li¢ hastaliga rastlanmaktadir:
1- IgA nefropatisi,
2- Herediter nefrit (Alport Sendromu) ya da
3- Ince bazal membran hastalig1 (25)
IgA nefropatisi ya da ince bazal membran hastaligi bulunan olgularda
proteiniiri yoksa uzun donem prognoz iyidir. Sonug¢ olarak bu tiir hastalarda

proteiniiri ya da bobrek yetmezligi olmadig: siirece biyopsi yapilmamaktadir.



Izole Nefrotik Olmayan Diizeyde Proteiniiri

Diisiik derece (ginde 0,5-1 gr’dan az) proteiniirisi bulunan, bobrek
fonksiyonlar1 normal, glomeriiler hematiirisi ya da glomeriilonefrite sebep olabilecek
sistemik lupus eritematozus (SLE) veya vaskiilit gibi sistemik hastalik bulgusu
olmayan hastalarda genellikle biyopsi yapilmaz.

Nefrologlarin biiyiik bir kismi, proteiniirinin sebebinin kronik hastaliklar ile
aciklandig hipertansiyon (HT) ya da diyabetes mellitus (DM) gibi vakalar haricinde,
nefrotik diizeyde olmayan (1-2 g/giin) proteiniiri mevcutsa bobrek biyopsisini rutin

olarak uygulamaktadirlar (25).

Nefrotik Sendrom

Masif proteiniiri ile birlikte (glinde 3,5 gr’dan fazla) lipidiiri, hipoalbliminemi,
O6dem, hiperlipidemisi mevcut olan hastalardir. Nefrotik Sendrom (NS) ya sistemik
hastaliga bagli olarak (DM, SLE, amiloidoz gibi) ya da, minimal degisiklik hastalig
(MDH), membranoproliferatif glomerulonefrit (MPGN), membrandz glomeriilonefrit
(MGN), fokal segmental glomeriiloskleroz (FSGS) gibi primer glomeriilonefritlere
(GN) bagli olarak goriilmektedir.

Primer Nefrotik Sendrom tanili adolesan ve eriskinlerin ¢ogunda bobrek
biyopsisi yapilmaktadir. Nefrotik Sendromlu erigkinlerde yapilan bir ¢alismada
bobrek biyopsi sonuglart hastalarin %86'sinda tedaviye etki etmistir (26).

Akut Nefritik Sendrom

Akut nefritik sendrom glomeriiler tipte hematiiri, proteiniiri, siklikla
hipertansiyon ve bobrek yetmezligi ile birlikte goriilen Klinik bir sendromdur. Sebep
genellikle sistemik bir hastaliktir ve taniy1 ortaya koyma ve tedaviyi yonlendirme

amacli bobrek biyopsisi yapilmaktadir.

Acitklanamayan Akut Béobrek Yetmezligi

Akut bobrek yetmezliginin (ABY) en sik goriilen nedenleri (prerenal hastalik,
akut tilibiiler nekroz, iiriner sistem obstriiksiyonu), bobrek biyopsisi uygulanmaksizin
klinik olarak taniabilmektedir. Biyopsi taninin net olarak konamadigi, 6rnegin ilag

kullanimina ikincil olarak gelisen akut interstisyel nefrit gibi durumlarda uygulanir.
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Bobrek Transplantasyonu

Renal allograft disfonksiyonunun arastirilmasinda en 6nemli inceleme yontemi
allograft biyopsisidir (27-29). Post-transplant dénemde bir¢ok klinik durum akut
rejeksiyon ile karigsabilmektedir (30). Yapilan ¢aligmalarda biyopsi 6ncesi ve sonrasi
tanilar arasinda %40’a varan oranlarda farkliliklar bildirilmektedir. Transplant
bobregin histolojik incelemesi dogru tani ve tedavi agisindan biiytik yarar saglar (31).
2009 yilinda yayinlanan Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
rehberine gore allograft biyopsi endikasyonlari asagida siralanmistir (32);

1 Ag¢iklanamayan, kalic1 kreatinin ytiksekligi

[ Akut rejeksiyon tedavisi sonrasi bazal kreatinin diizeyine donmeme

[1 Gecikmis renal fonksiyon bozuklugu

[ Ik 1-2 ayda beklenen greft fonksiyonuna ulasilamazsa

[J Yeni baslayan veya aciklanamayan proteiniiri

Bobrek Biyopsisinin Gorece Kontrendikasyonlar (25)
o Tek bobrek
¢ Koopere olmayan hasta
e Hidronefroz
e Kiiciik bobrek (<9 cm)
e Aktif renal ya da perirenal enfeksiyon (akut pyelonefrit, bobrek apsesi)
e Anevrizmanin eslik ettigi renal vaskiilit
e Kontrol altina alinmamis hipotansiyon

e Kontrolsiz ciddi HT

Baz1 kontrendikasyonlar goreceli olarak kabul edilse de; Amerikan Hekimler
Birligi'nin Halk Sagligi Komitesi'nce 1988 yilinda yayinladigi bir raporda perkiitan
bobrek biyopsisinin  kesin kontrendikasyonlari da tanimlanmistir (25). Bunlar
arasinda ciddi HT, kontrol edilemeyen kanama diyatezi, uyumsuz hasta ve soliter
bobrek yer almaktadir.

Ileri yas, bobrek biyopsisi icin kontrendikasyon olma ozelligini tasimaz.

Gebelik de, borek biyopsisi icin kontrendikasyon olma o&zelligi tagimamaktadir.
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Degisik arastirmalarda, gebe olmayan hastalara kiyasla yliz {stii yatarken
gerceklestirilen biyopsilerde benzer komplikasyon diizeylerine rastlanmigtir (33,34).
Bildirilen giivenilirlik diizeylerine ragmen, maternal-fetal morbidite riski daima
mevcuttur. Doguma kadar olan siliregte hasta yonetimini degistirmeyecek ise

biyopsiden kaginilmali veya postpartum doneme ertelenmelidir (35,36).

Perkiitan Bobrek Biyopsisi

Biyopsi Oncesi Degerlendirme

Hastaya kendi dilinde yazilmis bilgilendirme formu verilip, yazili onay1
alinmalidir. Formda endikasyonlar ve alternatif yontemler hakkinda bilgilerin olmasi
gereklidir. Lokal anestezikler ve iodin igeren soliisyonlara karsi gelisebilecek olasi
alerjiler diglanmalidir.

Perkiitan bobrek biyopsisi Oncesinde, anamnez, fizik muayene ve gerekli
laboratuvar testleri tam olmalidir. Biyopsi alinacak bolgedeki deride enfeksiyonu
isaret edecek bir belirti olmamali, kan basinci kontrol altinda tutulmalidir.
Calisilmast Onerilen laboratuvar testleri arasinda genis biyokimya, tam kan sayimi,
trombosit sayist ve koagiilasyon parametreleri yer almaktadir. Kullanmis oldugu
ilaglar detayli olarak degerlendirilmelidir. Hasta kanama zamanim1 uzatacak ilag
(antikoagiilan, antiplatelet, nonsteroidal anti-inflamatuvar ajanlar) kullaniyorsa
biyopsiden bir hafta 6nce kullanmay1 birakmalidir. Platelet sayis1 50.000/mm? altinda
olan ve kanama zamani uzamis olan hastalara islem Oncesi trombosit veya taze
donmus plazma replasmani ile degerler istenilen araliga geldiginde biyopsi
yapilmalidir (3). Pihtilasma testleri normal ve belirgin anemi de mevcut degilse,
hastada belirgin kanama geligsme ihtimali diigiiktiir.

Biyopsi Oncesinde, renal ultrason ile bobrekler goriintiilenmelidir. Biyopsi
oncesinde renal goriintiileme; herhangi bir anatomik anomalinin (tek bobrek,
polikistik bobrek, malpozisyon ya da atnali bobrek, kiiciik ekojenik bobrek ya da
hidronefroz, vb.) varlig1 hakkinda bilgi saglamaktadir (3).

Hastaya uygun damar yolu acilmalidir. Pratikte sedasyon uygulanmamakla
birlikte, agir1 anksiyetesi olan ve koopere olamayan hastalara dikkatli bir sekilde kisa

etkili benzodiazepin ve opioid analjezikler ile hafif sedasyon verilebilir.
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Perkiitan Béobrek Biyopsisi Teknikleri
Hastaya genellikle karin altindan bir yastik yardimiyla yiiziistii pozisyon
verilir; gebe ya da asir1 obez hastalarda biyopsi islemi oturur, lateral dekiibit ya da
sirtiistii anterolateral pozisyonlarda da gergeklestirilebilir (4,33,34,37).
Perkiitan bobrek biyopsi (PBB) yontemleri su sekilde siniflandirilabilir;
1- Ultrason kullanilmadan yapilan kor biyopsi teknigi
2- Ultrason kullanilarak yapilan biyopsi teknikleri
a- Ultrasonla isaretledikten sonra yapilan kor biyopsi
b- Gergek zamanli (real-time) ultrason kilavuzlugunda yapilan biyopsi
yontemleri
- Geleneksel yontem
- Tanjansiyel yontem

3- Diger teknikler (Bilgisayarli tomografi veya floroskopi rehberliginde)

Ultrason kullanilmadan yapilan kor PBB yontemi

Bu yontemde klinisyen palpasyonla ya da abdomen grafisi kullanarak bobrek
alt poliinii bulur ve bu diizeyde deriyi isaretler. Sterilizasyon ve lokal anestezi sonrasi
nefrolog isaretli noktadan igneyi bobrek alt poliine dogru yavasca ilerletir, bobrek
korteksine geldigini diisiindiigii zaman hastaya nefes tutturur ve bobrek parankimine
girer.

Ultrasonla isaretledikten sonra yapilan kor PBB yéntemi

Bu teknikte ultrason sadece alt polii lokalize etmek i¢in kullanilir. Hasta
yiiziistli pozisyonda yatarken, radyolog bobrek alt polii diizeyinde deriyi isaretler ve
bu noktadan bdbrek korteksine olan mesafeyi 6lger. Sterilizasyon ve lokal anestezi
yapildiktan sonra nefrolog isaretli noktadan bobrek alt poliinii hedef alacak sekilde
radyologun Ol¢tiigli mesafe boyunca igneyi ilerletir. Daha sonra hastadan nefesini

tutmasi istenir ve biyopsi ignesi bobrek parankimine ilerletilir (7) .
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Gergek zamanl ultrason kilavuzlugunda yapilan PBB yontemi

Tek kisi veya iki kisi ile birlikte yapilabilir. iki kisi ile yapilan uygulamada
radyolog ultrason probu ile biyopsi traktusunu gosterirken diger kisi igneyi bobrek
alt poliine ilerletir. Tek uygulayici varliginda (serbest el teknigi) bir el ile prob
tutulurken diger el ile igne ilerletilir. Bu yontem ikiye ayrilir:

1- Geleneksel yontem: Bu yontemde uygulayici ultrason esliginde igneyi
gorerek dik agiyla alt pol korteksine girer ve hilustan ge¢meyecek sekilde
biyopsi alir (7,38).

2- Tanjansiyel yontem: Patel ve ark. (1) tarafindan 2010 yilinda
transplant bobrek biyopsilerinde tanimlanan bu yontemde igne bobrek
korteksinin 1/3 dis kesiminden gecgecek sekilde biyopsi alinir . Bobrek alt polii
gibi belli bir hedef lokasyon yoktur, énemli olan ignenin bdbrek kapsiiliine

olabildigince paralel ve korteksten gegmesidir.

Gergek zamanl ultrason kilavuzlugunda biyopsi ile ultrason ile isaretlendikten
sonra yapilan kor biyopsi yonteminin Karsilastirildigi retrospektif bir ¢alismada
ultrason kilavuzlugunda yapilan biyopsinin kor yoneteme gore tanisal yeterliliginin
daha ¢ok ve major komplikasyonlarinin daha az oldugu gosterilmistir (7).

Manuel igneler (Trucut, Franklin-Silverman, Vim-Silverman) ile otomatik
igneler basta olmak iizere ¢esitli igne tiirleri biyopsi isleminde kullanilmaktadir
(20,21,39-42). PBB siklikla 14-, 16-, ve 18-gauge (G) ignelerle yapilmaktadir.
Degisik arastirmalarda, farkli igne cap1 ve tiirlerinin glivenilirlik ve tanisal yeterliligi
karsilastirilmistir. Daha genis ¢apli igneler ve otomatik biyopsi igneleri ile hem kiitle
hem de biyopsi basina daha fazla sayida glomertil elde edilmistir (40-48).

Bobrek parankim biyopsilerinde genel olarak, iki par¢ga doku Orneginin
alinmasi onerilir (4,21).

Transplant biyopsiler daha az miktarda doku gerektirdigi i¢in nispeten capi
daha kiigiik olan 16 ve 18G otomatik biyopsi ignelerin kullanim1 6nerilmektedir (49).

Asirt obezite, komplike anatomi (atnali bobrek, kistler) ya da kiiciik ekojenik
bobrekler gibi (bobreklerin net olarak goriilmedigi) durumlarda ultrasona alternatif

olarak bilgisayarli tomografi (BT) rehberliginde PBB diisiiniilebilir (4,50,51).
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Retrograd kontrast madde verilerek ya da verilmeden floroskopi esliginde de
PBB yapilabilir (52,53). Gelecekte BT floroskopi ve fiizyon US gibi goriintiileme
yontemleri se¢ilmis PBB hastalarinda uygulanabilir (54).

Bobrek Biyopsisi Sonrast Gozlem

Hasta biyopsi yapildiktan sonra 4—6 saat yiiziistii pozisyonda yatmali ve gece
boyunca yatakta istirahat etmelidir. Kanama ve diger komplikasyonlarin
saptanabilmesi amaciyla biyopsi sonrasi vital bulgular sik araliklarla takip edilmeli,
belli araliklarla idrar analizi ve tam kan sayimi yapilmalidir. Kanama riskini
azaltmak amaciyla hedef sistolik kan basmnci 140 mmHg nin altinda tutulmalidir
(55).

Biyopsi sonrasi hastalarin ne kadar siire gézlemlenecegi énemli bir konudur.
Hastalarin biyopsi sonrasi 24 saat takibi ideal olup, major komplikasyonlarin %90°1
bu stirede klinik bulgu vermektedir. Bu yiizden gece boyunca hastalarin vital
bulgularinin izlemi ve sabah tekrar tam kan sayimi yapilmalidir (6,56,57).

Bazi merkezlerde PBB sonras1 US kontrolii rutin uygulansa da klinik agidan
onemli komplikasyonlarin tahmininde ve yonetiminde yararli olmadigi gosterilmistir
(58-60).

Komplikasyonlar
PBB’nin komplikasyon orani, biyopsi yapan doktorun deneyimine, hastanin
genel durumuna ve hastanin mevcut problemlerine goére degisebileceginden;

herhangi bir hasta i¢in komplikasyon riskinin gerg¢ek degerini saptamak zordur (22—
24).

Kanama
Kanama bobrek biyopsisinin primer ve en sik komplikasyonudur (60). Diger
bolge biyopsileri ile karsilastirildiginda bobrek biyopsilerinde islem sonrast kanama
riskinin daha fazla (%1.2) oldugu saptanmustir (61). Biyopsi sonrasi kanamalara ii¢
bolgede rastlanir:
1. Toplayict sisteme; mikroskopik hematiiri ya da iireteral obstriiksiyona yol
acabilecek makroskopik hematiiri

2. Renal kapsiiliin alt kisminda; basing tamponadi ve agriya yol agabilir.
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3. Perinefrik bosluga; hematom olusumuna ve hematokrit diizeyinde ciddi
diisiise yol acabilir. Biyopsi sonrasi yapilan ultrasonlarda yaklasik %40
oraninda perirenal hematom saptanmistir (62,63).

Nadiren de olsa renal arter, aort ya da vendz kollaterallerin riiptiirii (renal ven
trombozu mevcut olan hastalarda) sebebiyle ciddi kanama gelisebilmektedir (64).

Klinik olarak belirgin kanamalarin biiyiik kismi, biyopsi sonrasi ilk 12-24
saatte gercgeklesir (6,65). Kanama riskini artiran faktorler arasinda pihtilasma
bozukluklari, hipertansiyon, azalmis glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR), ileri yas, igne
capmin biiyiikk olmasi (14G), otomatik biyopsi ignesi kullanilmamasi, ¢ok sayida
giris, anemi ve biyopsiyi yapan kisinin deneyimsiz olmasi yer almaktadir
(4,43,48,55,57,63).

Otoimmiin hastaliklarda, son donem bobrek yetmezliginde, akut tiibiiler

nekrozda ve amiloidoz hastalarinda kanama riskinin arttigini 6ne siiren ¢aligmalar

vardir (48,63,66,67).

Agn

Kanama ile iligkili olabilen ya da olmayan agri sik bir komplikasyon olup
hastalarin %80°inde hafif sekildedir. Hastalarin %4’iinde 12 saatten uzun siiren
siddetli agr1 goriilebilir. Bu problem, makroskopik hematiirisi olan hastalarda kan
pihtis1 nedeniyle gelisen iireteral obstriiksiyon ya da subkapsiiller hematom sebebiyle

renal kapsiiliin gerilmesi yiiziinden gelisebilir (3,4,21).

Gecici Hipotansiyon
Vazovagal yanita ikincil gelisen gecici hipotansiyon 6nemli bir komplikasyon
olmayip bir c¢alismada hastalarin %9.8 inde saptanmis olup intravendz sivi

replasmani ve gerektiginde atropin ile giivenli sekilde tedavi edilmistir (59).

Arteriyovenoz Fistiiller

Komsu arter ya da venin duvarlarina verdigi hasar nedeniyle, vakalarda %18’e
varan oranlarda arteriyovenoz fistiiller gelisebilmektedir (21,68). Biyopsi sonrasi
donemdeki fistiiller genellikle klinik olarak sessizdir ve bir ila iki yil i¢inde

kendiliginden kapanirlar.
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Page Bobrek

Page bobrek, subkapsiiler koleksiyonun (hematom, seroma, lirinom) parankime
uzun siireli basisina ikincil gelisen hipertansiyondur. Bu durumda, genis subkapsiiller
hematomdan kaynaklanan basing iliskili iskemi, renin-anjiyotensin sisteminin kalici

aktivasyonuna neden olabilir (69-71).

Perirenal yumusak doku enfeksiyonu
Biyopsi yapilan hastalarin %0,2’sinde perirenal enfeksiyon gelisebilir. Bu
hastalar genellikle aktif renal enfeksiyonu olan hastalardir (21,72). Steril ¢alisilirsa

ve barsak perforasyonu olmaz ise enfeksiyon ¢ok nadir bir komplikasyondur.

Daha az siklikla goriilen ancak ihmal edilmemesi gereken diger
komplikasyonlar pulmoner emboli ve renal ven trombozudur. Steroid tedavisi alan ve
Nefrotik Sendromlu hastalarda genellikle hiperkoagiilabilite goriiliir. Uzun siireli

yatak istirahatinin bu hastalarda artmis tromboz riski olusturacag: akilda tutulmalidir.

Perkiitan Olmayan Bobrek Biyopsisi Teknikleri

Transjugiiler Bobrek Biyopsisi (TJBB)

Bu teknik 1990’larin basinda tanimlanmis olup PBB’nin kontrendike oldugu ya
da bobrek ve karaciger biyopsisinin birlikte yapildigi hastalari iceren vaka serileri
yaymlanmigtir (73). Bir ¢alismada TJBB ve PBB arasinda tanisal yeterlilik ve
komplikasyon agisindan fark saptanmamistir (74). Ancak bir c¢alismada PBB’de
gorilmeyen kontrast iliskili nefropati TIBB yapilan hastalarda %7.8 oraninda
gozlenmistir (75). Baz1 caligmalarda koil embolizasyonu gerektiren yiiksek kapsiiler
perforasyon oranlari bildirilmistir (76).

Bu yontemin major endikasyonu, diizeltilemeyen pihtilasma bozuklugudur.
Diger endikasyonlar arasinda, karaciger ya da kalp ile birlikte bobrek biyopsisi

gereksinimi, morbid obezite ya da tek bobrek yer almaktadir (73-76).
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Laparoskopik ya da A¢ik Bobrek Biyopsisi

Acik (cerrahi) bobrek biyopsisi morbid obezite, tek bobrek, koagiilopati,
basarisiz PBB, polikistik bobrek hastaligi, yiiksek yerlesimli bobrek ve goriintiileme
yontemlerinin yetersiz oldugu se¢ilmis olgularda iyi bir segenek olabilir (77-80).

Bu yontemle bobrek korteksinden biiyiik bir doku elde edilebilir. Ciddi kanama
insidans1 diisiik ve mortalite nadirdir. Nadir rastlanan diger postoperatif
komplikasyonlar (ates, atelektazi ve ileus) gelisebilir. Ayrica genel anestezi altinda
gerceklesen bir agik biyopsi, daha uzun hastanede kalma ve daha genis yara izine yol
acar.

Cesitli  endikasyonlarla laparoskopi uygulanan 33 hasta {izerinde
gerceklestirilmis bir arastirmada, tiim biyopsilerde basarili olunmus ve diisiik oranda

komplikasyon gelismistir (80).

Bobrek Biyopsisinin Degerlendirilmesi

Biyopsinin tanisal olarak aydinlatici olup olmayacaginin en énemli belirleyicisi
alinan doku Ornegindeki glomeriil sayisidir. Isik mikroskopisi ile degerlendirme
yapmak i¢in ¢ogu vakada 810 glomeriil yeterlidir. Fokal lezyonlarda 25 glomertil
gerekebilir. Membran6z glomertilonefrit ig¢in tek bir glomeriil bile yeterli olabilir.
Alinan biyopside lezyonun aktif mi kronik mi oldugu degerlendirilmelidir. Hasar
glomeriil, damar veya tiibiilointerstisyel bolgede olabilir. Glomeriiler lezyonlarda
bazal membranda kalinlagma veya incelme, proliferasyon, skleroz ve kresentler
aranir. Vaskiiler hastaliklarda skleroz, trombotik lezyonlar, nekroz, vaskiilit, embolik
ve endoteliyal lezyonlar izlenebilir. Tiibiilointerstisyel hastaliklarda nekroz, 6dem,
interstisyel inflamasyon, intratiibiiler silendirler ve interstisyel fibrozis goriilebilir
(23,81). Glomeriilonefritlerin etiyolojisinde biiyiikk dl¢lide immiinkompleksler rol
oynadigindan bunlar1 ortaya koymak i¢in immiinfléresan veya immiinperoksidaz
incelemeler gerekir. Bazen bu yontemler de tami i¢in yetersiz kalir ve elektron
mikroskopik incelemeye ihtiyag duyulur. Ideal olan tiim tekniklerin aym

laboratuvarda ve tek bir ekip tarafindan degerlendirilmesidir (23).
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GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Calismamiz i¢in Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulundan (30.07.2015
tarith ve 2015/13 sayili karar) onay alindi. Calisma 6ncesinde tiim hastalar tetkikin
igerigi, amaci ve uygulanist konusunda bilgilendirildi ve aydinlatilmis onamlari
alindi.

Agustos 2015 ve Mayis 2016 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi erigkin Nefroloji ve Romatoloji servislerinden bobrek biyopsisi yapilmasi
amaciyla Girisimsel Radyoloji klinigine yonlendirilen 69 hasta calismaya dahil

edildi. Randomizasyon http://www.randomizer.org sitesinde yapildi. Calismanin

giicii %80 olacak sekilde, 174 hastadan biyopsi alinmasi planlandi, ancak bu siire
icinde 69 hastaya biyopsi yapilabildi. Calisma toplamda 174 hasta olacak sekilde
devam etmekte olup randomize sekilde biyopsiler yapilmaktadir.

Ultrason kilavuzlugunda tanjansiyel (Grup A) (n=34) ve geleneksel (Grup B)
(n=35) yontemle biyopsi yapilan 69 hasta (30 kadin, 39 erkek, ortalama yas
48.45+18.02) calisma grubunu olusturdu. 66 hastaya nativ bobrek biyopsisi, ii¢
hastaya transplant bobrek biyopsisi yapildi. Geleneksel yontem ile yapilan bes
biyopsi sonucu yetersiz materyal geldigi i¢cin bu hastalara tekrar biyopsi yapildi,
ikinci biyopsiler ¢calismaya dahil edilmedi.

Perkiitan bobrek biyopsisi Oncesi tim hastalarin Nefroloji veya Romatoloji
kliniginde koagiilasyon ve biyokimya parametrelerine bakildi, tam kan sayimi ve
idrar analizi yapildi. Ayrica islem giiniiniin sabahinda sistemik arteryal kan basinglari
ol¢iildii ve kaydedildi. Koagiilasyon parametreleri bozuk olanlar ve trombositopenisi
olanlar, idrar analizinde ve kan sayiminda enfeksiyon bulgulart olanlar degerleri

kontrol altina alindiktan sonra igleme alindi.
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Erigkin nefroloji ve romatoloji klinigi tarafindan bobrek biyopsisi igin

klinigimize yonlendirilen hastalarin biyopsi endikasyonlari sunlard:

o Nefrotik Sendrom (n=27)

. Hematiiri (n=2)

. Proteiniiri (n=14)

. Agiklanamayan ABY (n=13)

. Agiklanamayan KBY (n=5)

o SLE (n=5)

o Transplant hastasinda kronik rejeksiyon (n=2)

. Transplant hastasinda hemolitik iiremik sendrom (n=1)

PERKUTAN BOBREK BiYOPSI TEKNIGI

Tiim biyopsiler en az 500 bobrek biyopsisi tecriibesi bulunan ayni girisimsel
radyolog tarafindan, GE Logiq P5 (GE Ultrasound, Gyeonggi-do, Kore) ultrason
cihazinda 4 MHz konveks prob kullanilarak igne kilavuzu (atagman) olmadan
yapildi. Uygulayici bir eliyle probu tutarken diger eliyle biyopsi ignesini yonlendirdi.
Biyopsi &ncesi polivinil pirolidone iyot (Batticon %10, Adeka ila¢ Sanayi, Samsun)
ile saha temizligi yapildi. Steril ortim yapildiktan sonra spinal igne (22G)
araciligiyla 15-20 cc prilokain (Citanest %2, AstraZeneka Ilag Sanayi, Istanbul) ile
bobrek alt pol korteksine dek biyopsi traktusuna lokal anestezi uygulandi (Sekil 5).
Anestezi saglandiktan sonra biyopsi ignesinin deriye girigini kolaylastirmak ic¢in
cilde 11 nolu bistiiri ile 2 mm’lik kesi yapildi. Otomatik tabancaya (Bard Biopsy,
Tempe, AZ, ABD ) (Sekil 6) yerlestirilmis 18Gx16¢cm kesici biyopsi ignesi (Bard
Biopsy, Tempe, AZ, ABD) (Sekil 6) bobrek alt pol korteksine ultrason esliginde
gorerek ilerletildi ve kapsiile ulasildiktan sonra, ekojen renal hilus korunacak sekilde
atesleme yapildi (Sekil 7). Biyopsi tabancasi ateslendiginde 2.2 cm ilerleyecek
sekilde ayarlandi. Nativ bobrek biyopsileri yiiziistii pozisyonda alindi. Transplante
bobrekler sag pelvik fossa yerlesimli olup yiiziistii pozisyonda mesaneden uzak olan
polden yapildi. Her hastadan ayni yontemle iki kere doku alindi (Sekil 8). Islem
odasinda 151k mikroskopu ile biyopsi yeterliligini degerlendirecek patolog veya
tekniker mevcut degildi, alinan spesimenler fosfat tamponuna konulup ivedilikle

patoloji laboratuvarina gonderildi.
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Grup A’da (Tanjansiyel yontem) transvers diizlemde igne traktusu bobrek alt
pol korteksine olabildigince paralel olacak sekilde ( korteks ile renal siniis yagi
arasindaki mesafenin dis 1/3-1/2’sini igerecek sekilde) biyopsiler alindi (Sekil 9).
Grup B’de (Geleneksel yontem) sagital diizlemde igne traktusu bobrek alt pol
korteksine dik olacak sekilde, ekojen hilus korunarak biyopsiler alindi (Sekil 10).

BIYOPSI SONRASI TAKIP

Her iki gruba yiiziistii pozisyonda kum torbasi ile 6 saat yatak istirahati sonrasi
perirenal hematom acgisindan kontrol ultrason yapildi. Perirenal hematom olup
olmadig1 ve var ise kalinlig1 kaydedildi. Hastalar 24 saat boyunca yatak istirahatine
alindi, bu siire icerisinde ilk 6 saatte saat basi, sonrasinda 3 saatte bir vital bulgular
kaydedildi ve makroskopik hematiiri agisindan idrarlar1 kontrol edildi. islemden 6,
12 ve 24 saat sonra tam kan sayimi ve mikroskopik hematiiri agisindan 18-24. saatte
idrar analizi yapildi. Komplikasyon izlenmeyen hastalar 24 saat sonunda taburcu
edildi. Makroskopik hematiirisi olan hastalar kanama durana kadar takip edildi.
Hemoglobin diisiikliigiine sebep olan perirenal ya da subkapsiiler hematomu bulunan

hastalara eritrosit transfiizyonu yapildu.
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Sekil 5. Ultrason esliginde 22G spinal igne ile bobrek kapsiiliine dek lokal anestezi

uygulamasi



Sekil 6. Otomatik biyopsi tabancasi ve igine yerlestirilmis 18G biyopsi ignesi

Sekil 7. Ultrason esliginde otomatik biyopsi ignesinin bobrek alt poliine dogru
yonlendirilmesi
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Sekil 8. Kesici igne biyopsisi sonucu elde edilen doku 6rnegi

Sekil 9: Sol bobregin transvers ultrason kesitinde tanjansiyel yontem biyopsi

tekniginin gdsterimi
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Sekil 10: Sol bobregin sagital ultrason kesitinde geleneksel yontem biyopsi

tekniginin gosterimi

PATOLOJIiK DEGERLENDIRME

Tim biyopsi spesimenleri hastanemizin patoloji laboratuvarinda ayni renal
patolog tarafindan standart teknikler uygulanarak degerlendirildi. Fosfat tamponu
icinde gelen biyopsi materyalinin boyutlar1 cetvel ile Olgiildi. Kiigiik bir renal
kortikal doku (~0,3 ¢m uzunlugunda) immiinfloresan inceleme i¢in ayrildiktan sonra
kalan iki par¢a doku 151k mikroskobunda incelenmek iizere %10’luk formaldehit ile
sabitlendi. Rutin doku takibi sonras1 6rnekler Hematoksilen Eozin, PAS (Periyodik
Asit  Schiff), Metanamin Silver, Masson Trikrom boyalar1 kullanilarak 151k
mikroskobunda glomeriil sayist hesaplandi, glomeriill ve tiibiillerin bazal
membranlar1 ve mezengiyal matriks degerlendirildi. Gereklilik halinde Kongo Red
ve Elastik Orcein boyalar uygulanarak 1s1k mikroskopunda inceleme yapildi. DIF
(Direkt Immiinfloresan) inceleme icin ayrilan kiigiik parca IgG, IgA, IgM, Clq, C3c,
fibrinojen, kappa, lambda ve albliimin boyalariyla boyanarak immiinfloresan

mikroskobunda degerlendirildi.
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KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlart mindr ve major olarak ikiye ayirdik:

Minor Komplikasyonlar (Kan transfiizyonu, girisimsel islem ya da operasyon
veya 24 saatten uzun hastanede yatis gerektirmeyen):

1- Gegici makroskopik hematiiri
2- Tedavi gerektirmeyen hematom (< 3 cm)

Major Komplikasyonlar (Kan transfiizyonu, girisimsel islem ya da operasyon

veya 48 saatten uzun hastanede yatis gerektiren):

1- Kan transfiizyonu gerektiren
2- Girisimsel islem gerektiren (embolizasyon)
3- Operasyon gerektiren (nefrektomi)
4- Olim
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 21. paket
programiyla analiz edildi. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler say1r ve ylizde olarak verildi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarmm karsilastirilmasinda 1ki  Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ve Tek Yénlii Varyans Analizi; parametrik test
varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarmin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-

kare analizi kullanildi.
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BULGULAR

A grubu (tanjansiyel yontem) 34 hastadan (14 kadin, 20 erkek, ortalama yas

48.9 + 18.7, ortanca 52, aralik 18-82 yil), B grubu (gelencksel yontem) ise 35
hastadan (16 kadin, 19 erkek, ortalama yas 48 + 17.6, ortanca 44, aralik 18-74)

olusmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Tanjansiyel ve geleneksel yoOntemlerin, yas ve cinsiyet igin temel

tanimlayici bilgilerinin karsilagtirilmasi

Calisma grubu Cinsiyet Yas
E K Ortalama Ortanca
(min-max)
Tanjansiyel (n=34) 20 14 489+18.7 52 (18-82)
Geleneksel (n=35) 19 16 48 £17.6 44 (18 —74)

P=0.704

Hastalarin biyopsi endikasyonlar1 ve yontemler arasinda dagilimi1 Tablo 2°de

gosterilmis olup en sik biyopsi endikasyonunun Nefrotik Sendrom (%39.1) oldugu

goriilmektedir. En sik ilk ii¢ biyopsi endikasyonu olan Nefrotik Sendrom, proteiniiri

ve agiklanamayan ABY yontemler arasinda homojen dagilim gdstermektedir.

Tablo 2. Biyopsi endikasyonlarinin yontemler arasinda dagilimi

YONTEM Toplam, n
— (%)

Tanjansiyel Geleneksel
Nefrotik Sendrom 12 (35.3) 15 (42.9) 27 (39.1)
Hematiiri 0 2(5.7) 2(2.9)
Proteiniiri 7 (20.6) 7 (20) 14 (20.3)
Aciklanamayan ABY 7 (20.6) 6 (17.1) 13 (18.8)
Agciklanamayan KBY 3(8.8) 2(5.7) 5(7.2)
SLE 4 (11.8) 1(2.9) 5(7.2)
Transplant Rejeksiyonu 0 2(5.7) 2(5.9)
Hemolitik Uremik 1(2.9) 0 1(1.4)
Sendrom

34 (100) 35 (100) 69 (100)
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Hastalarda en sik goriilen komorbid hastalik hipertansiyondu (%33.3). Diyabet,
SLE, dislipidemi, kanser ve artrit benzer oranlardayd1 (%5-6). Hastalarin %27.5’inde

(n=19) eslikci hastalik yoktu. Her iki grupta komorbid hastalik dagilimi homojendi.

Tablo 3. Komorbid hastaliklarin yontemler arasinda dagilimi

YONTEM Toplam, n
(%)
Tanjansiyel Geleneksel
Hipertansiyon 9 (26.5) 14 (40) 23 (33.3)
Diyabet 3(8.8) 3(8.6) 6 (8.7)
SLE 4 (11.8) 1(2.9) 5(7.2)
Dislipidemi 3(8.8) 3(8.6) 6 (8.7)
Malignite 3(8.8) 2 (5.7) 5(7.2)
Artrit 2(5.9) 3(8.6) 5(7.2)
Yok 10 (29.4) 9 (25.7) 19 (27.5)
Toplam, n (%) 34 (100) 35 (100) 69 (100)

Histopatolojik tanilar Tablo 4’te gdsterilmis olup en sik tan1 FSGS’dir. Dort
(%5.8) spesimende normal doku, bes (%7.2)’inde ise yetersiz materyal gézlenmistir.
Yetersiz materyal tanist alan hastalarin hepsine geleneksel yontemle biyopsi
yapilmigti. Diger grubundaki dort tani diyabetik nefropati, enfeksiydz nefrit,

mezengiyoproliferatif glomeriilonefrit ve l16semiydi.
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Tablo 4. Histopatolojik tanilarin yontemler arasinda dagilimi

Tamlar YONTEM Toplam, n (%)

Tanjansiyel Geleneksel

Yetersiz 0 5(14.3) 5(7.2)
Normal 2 (5.9) 2 (5.7) 4 (5.8)
FSGS 11(32.4) 10 (28.6) 21 (30.4)
Membranoz GN 5(14.7) 4 (11.4) 9(13)
Kresentrik GN 4 (11.8) 1(2.9) 5(7.2)
Lupus Nefriti 2(5.9) 0 2(2.9)
Transplant Rejeksiyonu 0 2 (5.7) 2 (2.9)
Amiloidoz 2 (5.9) 6 (17.1) 8 (11.6)
Kronik GN 4 (11.8) 3(8.6) 7 (10.1)
IgA Nefriti 1(2.9) 1(2.9) 2(2.9)
Diger 2(5.9) 2 (5.7) 4 (5.8)
Toplam, n (%) 34 (100) 35 (100) 69 (100)

Hastalarin kilo, boy, beden kitle indeksi (BKI), islem oncesi sistolik ve
diyastolik kan basinglari ve laboratuvar parametrelerinin ortalama degerleri Tablo
5’te gosterilmis olup yontemler arasindaki dagilim homojendir. Ayrica hastalarin
kreatinin, glomeriiler filtrasyon hizi (GFR), uluslararasi diizeltme orami (INR),
hemoglobin (Hb), yas ve kan basinct araliklar1 Tablo 6’da verilmistir. Hasta
grubundaki 69 kisinin 20’si (%29) 60 yas ve iizerindeydi. Hastalarin 24 (%34)’linde
kreatinin degeri 2.5 mg/dl ve tizerinde olup, GFR degeri 60 ml/dk’nin altinda olan
hasta sayis1 41 (%59.4) idi. Hastalarin trombosit sayilari normal sinirlarda olup 22
(%31.9) kisinin INR degeri 1’in lizerindeydi. Biyopsi dncesi hemoglobin (Hb) degeri
10 g/dI’nin altinda olan hasta sayis1 14°tli (%20.3). Biyopsi Oncesi diyastolik kan
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basinct 100 mm/Hg ve {izerinde olan dort kisi, sistolik kan basinci 160 mm/Hg ve

tizerinde olan yine dort kisi mevcut olup ayni kisilerdi.

Tablo 5. Kilo, boy, BKI, islem oncesi kan basinc1 ve laboratuvar parametrelerinin

yontemler arasinda dagilimi

TANJANSIYEL GELENEKSEL TOPLAM P
Say1 34 35 69
Kilo 71.324+15.04 71.77+14.50 71.55+14.65 0.900
Boy 164.09+10.17 164.91+7.68 164.51+8.93 0.704
BKi 26.29+3.88 26.49+5.11 26.39+4 .51 0.862
Sistolik kan 135.29+15.57 134.57+£16.91 134.93+16.14 0.970
basinci
Diyastolik kan 85.44+9.88 85.71+£10.58 85.58+10.16 0.934
basinci
Kreatinin 2.14+1.42 2.15+1.72 2.14+1.57 0.710
Ure 64.944+33.89 72.17+41.04 68.61+37.57 0.505
GFR 63.854+49.67 67.11+48.58 65.51+48.79 0.773
Trombosit 246000+77913 282940+106402 264740494619 0.171
sayis1
INR 1.01+0.10 1.03+0.14 1.02+0.12 0.970
Hb 11.26%1.80 11.51+£1.70 11.39+1.74 0.497
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Tablo 6. Hastalarin yas, kan basinci, kreatinin, GFR, INR ve Hb araliklarinin
yontemler arasinda ve genel dagilimi

YONTEM
Tanjansiyel Geleneksel TopPLAM P

<1.5 14 (41.2) 14 (40) 28 (40.6)
Kreatinin 1.5-2.5 8(235) 9 (25.7) 17 (24.6)

>2.5 12 (35.3) 12 (34.3) 24 (34.7)

<60 22 (64.7) 19 (54.3) 41 (59.4)
GFR 378

>60 12 (35.3) 16 (45.7) 28 (40.6)

<1 25 (73.5) 22 (62.9) 47 (68.1)
INR 342

>1 9 (26.5) 13(37.1)  22(31.9)

<10 8 (23.5) 6 (17.1) 14 (20.3)
Hb 510

>10 26 (76.5) 29 (82.9)  55(79.7)

<80 15 (44.1) 15 (42.9) 30 (43.5)
Diyastolik kan
basinct 80-100 17 (50) 18 (51.4) 35 (50.7)

>100 2 (5.9) 2 (5.7) 4 (5.8)

<140 24 (70.6) 23 (65.7) 47 (68.1)
Sistolik kan basine1  140-160 8 (23.5) 10 (28.6) 18 (26.1)

>160 2(5.9) 2 (5.7) 4 (5.8)

18-60  25(73.5) 24 (68.6) 49 (71) 650
Yas

>60 9 (26.5) 11 (31.4) 20 (29)

Tim biyopsi spesimenleri degerlendirildiginde ortalama glomertiil sayisi 16+7

olup yetersiz materyal oram

%7.2 idi. Tablo 7’de yontemler doku yeterliligi

acisindan karsilastirilmigtir. Ortalama glomeriil sayis1 tanjansiyel yontemde daha
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fazla olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ayrica optimal spesimen (glomeriil
sayist >15 olan) sayist da tanjansiyel yontemde daha fazla olup istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Ortalama spesimen uzunlugu benzerdi. Milimetre basina diisen
glomertl sayisi agisindan karsilastirilma yapildiginda ise tanjansiyel yontemde bu
oranin geleneksel yonteme gore daha fazla (0.85/0.58) oldugu gozlenmektedir.

Yetersiz tani alan toplam bes biyopsinin tamami geleneksel yontemle yapilmisti.

Tablo 7. Doku yeterliliginin yontemler arasinda karsilastiriimasi

TANJANSIYEL GELENEKSEL P

Ortalama 23.76 £ 0.87 22,40+ 1.06 0.326
spesimen

uzunlugu (mm)

Ortalama 19.6 £0.92 12.37 + 1.07 0.000
glomeriil sayisi

Milimetre basina 0.85+0.32 0.58+0.35 0.001
glomeriil sayis1

Optimal spesimen 26 (%76.5) 15 (%42.9) 0.004

sayist  (glomeriil
sayis1 > 15 olan)

Tablo 8’de gosterildigi gibi spesimen uzunlugu ii¢ gruba ayrildiginda 20
mm’den uzun materyal sayisinin tanjansiyel yontemde minimal daha ytiksek (29/27)

oldugu goriilmektedir.
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Tablo 8. Spesimen uzunlugunun yontemler arasinda karsilastiriimasi

YONTEM Toplam P

Tanjansiyel Geleneksel

<20 5(14.7) 8 (22.9) 13 (18.8)
Spesimen uzunlugu 20-30 21 (618) 24 (686) 45 (652) P>005
(mm) '
>30  8(235) 3(8.6) 11 (15.9)
Toplam 34 (100) 35(100) 69 (100)

Glomertil sayis1 yontemler arasinda karsilastirildiginda tanjansiyel yontemde

glomeriil sayis1 daha fazla olup istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. Glomeriil sayisinin yontemler arasinda karsilastirilmasi

YONTEM Toplam P
Tanjansiyel Geleneksel
Glomeriil <10 2 (5.9) 10 (28.6) 12 (17.4)
sayis1
10-15 6 (17.6) 10 (28.6) 16 (23.2)
15-20 9 (26.5) 10 (28.6) 19 (27.5) P=0.005
>20 17 (50) 5 (14.3) 22 (31.9)
Toplam 34 (100) 35 (100) 69 (100)

Hastalarin %21.7 sinde kanama ile iliskili komplikasyon gelismis olup iki
tanesinde eritrosit transfiizyonu gerekmistir. Bu iki hastanin biyopsilerinin biri
geleneksel digeri konvansiyonel yontemle yapilmis olup ortak ozellikleri kan
basing¢larinin yiiksek (>160/90 mmHg) olmasiydi. Mindr komplikasyonlar agisindan
degerlendirildiginde tanjansiyel yontemde dort (%11.8), geleneksel yontemde ise
dokuz (%25.7) hastada minor komplikasyon gelistigi goriildii (Tablo 10).
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Tablo 10. Komplikasyonlarin yontemler arasinda dagilimi

YONTEM Toplam
Tanjansiyel  Geleneksel P
Komplikasyon Yok 29 (85.3) 25 (71.4) 54 (78.3)
Minor 4 (11.8) 9(25.7) 13 (18.8) P>0.05
Major  1(2.9) 1(2.9) 2(2.9)
Toplam 34 (100) 35 (100) 69 (100)

Tanjansiyel yontemle biyopsi yapilan hastalarda makroskopik hematiiri
goriilmezken, bu oran geleneksel yontemde %14.3 (n=5) idi. Mikroskopik hematiiri
goriilen yedi hastanin tigline (%8.8) tanjansiyel, dordiine (%11.4) geleneksel

yontemle biyopsi yapilmisti (Tablo 11).

Tablo 11. Hematiiri varliginin yontemler arasinda karsilastiriimasi

YONTEM Toplam
Tanjansiyel Geleneksel
Hematiiri Yok 31(91.2) 26 (74.3) 57 (82.6)
Mikroskopik 3(8.8) 4 (11.4) 7(10.1)
Makroskopik 0 5(14.3) 5(7.2)
Toplam 34 (100) 35 (100) 69 (100)

Hematom acisindan karsilastirma yapildiginda her iki grupta birer hastada
transfiizyon gerektiren hematom (major komplikasyon) ortaya c¢ikti. Tedavi

gerektirmeyen hematom (<3 cm) sayis1 da her iki grupta esitti (Tablo 12).

34



Tablo 12. Hematom (subkapsiiler-perirenal) boyutunun yontemler arasinda
karsilastirilmast

YONTEM Toplam
Tanjansiyel Geleneksel

Hematom (subkapsiiler- Yok 29 (85.3) 30 (85.7) 59 (85.5)
perirenal)

<lcm 4 (11.8) 3(8.6) 7(10.1)

1-3cm 0 1(2.9) 1(1.4)

>3cm 1(2.9) 1(2.9) 2(2.9)
Toplam 34 (100) 35 (100) 69 (100)

Islem 6ncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri karsilastirildiginda Tablo 13’te

goriildiigi tizere her iki grupta da anlamli hemoglobin diigiikliigli saptanmadi.

Tablo 13. Gruplarin islem 6ncesi ve sonrast hemoglobin (Hb) degerleri

Tanjansiyel Geleneksel Toplam P
Biyopsi oncesi 11.26+1.80 11.51+£1.69 11.39+1.74 497
Hb
Biyopsi 11.14+1.78 11.42+1.64 11.29+1.71 .340
sonrasi Hb

Hasta ozellikleri degerlendirildiginde komplikasyon olan ve olmayan gruplar
arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo ve beden kitle indeksi degerlerinde anlamli farklilik

saptanmadi. Laboratuvar parametreleri degerlendirildiginde ortalama kreatinin, iire,

35



GFR, trombosit sayis1 ve INR degerleri benzerdi. Islem 6ncesi hemoglobin degerleri
komplikasyon goriilen grupta daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Ayrica komplikasyon goriilen grupta ortalama sistolik ve diyastolik kan basinglari

daha yiiksekti (Tablo 14 ve 15).

Tablo 14. Hasta 6zelliklerinin, komplikasyon olan ve olmayanlar arasinda dagilimi

KOMPLIKASYON Toplam P
Yok Var
Erkek 31 (57.4) 8 (53.3) 39 778
Yas 46.98+18.46  53.73+15.8 48.45+18.02  0.201
Kilo 72.87£15.43  66.80+10.54 71.55+14.65  0.157
Boy 164.96£9.67  162.87+5.48 164.51£8.93  0.284
BMI 26.72+4.74 25.20+3.45 26.39+4.51 0.311

Sistolik kan basinci 131.93+11.66 141.47+19.41 134.93+16.14 0.01

Diyastolik kan basimnc1  79.91+7.74 87.27+12.09 85.58+10.16 0.02

Kreatinin 2.22+1.62 1.84+1.36 2.14+1.57 0.329
Ure 65.69+37.44 79.13+£37.47 68.61+£37.57 0.198
GFR 65.41+£50.50 65.87+43.63 65.51+48.79 0.810
Trombosit sayisi 259780+89226 282600+113615 264740+94619 0.403
INR 1.02+0.12 1.05+0.13 1.02+0.12 0.406
Hb 11.58+1.85 10.71£1.00 11.39+1.74 0.02
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Tablo 15. Hastalarin yas, kan basinci, kreatinin, GFR, INR ve Hb araliklarinin
komplikasyon ile iliskisi

KOMPLIKASYON P

Yok Var TOPLAM

<1.5 21(38.9) 7(46.7) 28

Kreatinin 1525 14(259) 3(20) 17

>2.5 19(35.2) 5(353) 24

<60 34(63) 7(46.7) 41 -256
GFR

>60 20(37) 8(533) 28

<1 39(722) 8(533) 47 213
INR

>1 15(27.8) 7(46.7) 22

<10 10 (185) 4(26.7) 14
Hb

>10 44 (815) 11(735) 55 485

<80 26 (48.1) 4(26.7) 30
Diyastolik kan basinai ~ 80-100 27 (50) 8(53.3) 35

>100 1(1.9)  3(20) 4

<140 41(75.9) 6(40) 47
Sistolik kan basinci 140-160 12 (22.2) 6 (40) 18

>160 1(1.9) 3(20) 4

1860  41(759) 8(53.3) 49 112
Yas

>60 13(24.1) 7(46.7) 20
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Histopatolojik tanilar arasinda komplikasyonlar agisindan anlamli farklilik

saptanmamis olup dagilimi1 Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Doku tanisi ve komplikasyon iliskisi

KOMPLIKASYON
Toplam
Yok Var
Yetersiz 4 (7.4) 1(6.7) 5(7.2)
Normal 3(5.6) 1(6.7) 4 (5.8)
FSGS 18 (33.3) 3(20) 21 (30.4)
Membranéz GN 7 (13) 2(13.3) 9(13)
Kresentrik GN 3 (5.6) 2(133) 5(7.2
TANI Lupus nefriti 1(1.9) 1(6.7) 2(2.9)
Rejeksiyon 2(3.7) 0 2(2.9)
Amiloidoz 6 (11.1) 2(13.3) 8(11.6)
IgA Nefriti 2(3.7) 0 2(2.9)
Kronik GN 5(9.3) 2(13.3)  7(10.1)
Diger 3(5.6) 1(6.7) 4 (5.8)
Toplam 54 (100) 15 (100) 69 (100)
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Eslik¢i hastaliklar acisindan yapilan degerlendirmede komorbid hastaligi

bulunmayan olgularda komplikasyonlar daha az goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo 17. Komorbidite ve komplikasyon iliskisi

KOMPLIKASYON  Toplam P

Yok Var
YOK 17 (31.5) 2(13.3) 19
(KCi HT 17 (315 6(40) 23
ESLIKCi (31.9) (40) 339
HASTALIK
DIGERLERI 20 (37) 7(46.7) 27
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OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu-1: Lokal anestezi uygulamasi yapilan 73 yasinda kadin hasta

Sekil 11. 73 yasinda kadin hastada ultrason esliginde bobrek kapsiiline dek
lokal anestezi uygulamasi sirasinda ekojen igne ve anestezik maddeye ait
hipoekojenite
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Olgu—2: Geleneksel yontem ile biyopsi yapilan 54 yasinda erkek hasta

Sekil 12. 54 yasinda erkek hastada ultrason esliginde yapilan geleneksel
yontem ile biyopsi sonrasi ekojen hat goriiliiyor.

Olgu-3: Tanjansiyel yontem ile biyopsi yapilan 73 yasinda kadin hasta

Sekil 13. 73 yasinda kadin hastada ultrason esliginde yapilan geleneksel
yontem ile biyopsi sonrasi ekojen hat gortiliiyor.
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Olgu—4: Geleneksel yontem ile biyopsi yapilan 74 yasinda kadin hasta

Sekil 14. 74 yasinda kadin hastada ultrason esliginde yapilan geleneksel
yontem ile biyopsi sonrasi ekojen hat goriiliiyor.

Olgu-5: Tanjansiyel yontem ile biyopsi yapilan 65 yasinda erkek hasta

Sekil 15. 65 yasinda erkek hastada ultrason esliginde yapilan tanjansiyel
yontem ile biyopsi sonrasi ekojen hat goriiliiyor.
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Olgu-6: Geleneksel yontem ile biyopsi yapilan 72 yasinda erkek hastada
transfiizyon gerektiren perirenal hematom

Sekil 16. Kontrastsiz BT tetkikinde 72 yasinda erkek hastada geleneksel
yontem ile yapilan biyopsi sonrasi gelisen ve kan transflizyonu gerektiren 42 mm
kalinliginda perirenal hematom goriiliiyor.
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Olgu-7: Geleneksel yontem ile biyopsi yapilan 20 yasinda erkek hastada

asemptomatik perirenal hematom

Sekil 17. Sagital ultrason kesitinde 20 yasinda erkek hastada geleneksel
yontem ile yapilan biyopsi sonrasi gelisen 15 mm kalinliginda asemptomatik

perirenal hematom goriiliiyor.
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TARTISMA

Bobrek biyopsisi nativ ve transplant bobreklerde fonksiyon bozuklugunun
tanisinda altin standart olma ozeligini siirdiirmektedir. Elde edilen patolojik veri
tantya ek olarak, klinisyene hastaligin siddeti ve aktivitesi hakkinda tedaviyi
yonlendirecek yararl bilgiler verir.

Gergek zamanli goriintiileme saglamasi, yatak basinda uygulanabilmesi,
kontrast madde kullanim1 gerektirmemesi ve iyonizan radyasyon igermemesi
ultrason rehberliginde biyopsinin birgok uygulayict tarafindan tercih edilme
sebebidir. Perkiitan bobrek biyopsisi (PBB) ultrason kilavuzlugunda gorerek yapilsa
da hala riskli bir islemdir. Ayrica islemin basar1 oran1 da heniiz %100 degildir.
Bobregin mobil bir organ olmasi, kullanilan teknigin (tanjansiyel ya da geleneksel)
farkli olmasi ve elde edilen dokuda yeterli glomeriil sayis1 olmamast bunun baglica
nedenleridir (82). Biz zamanli ultrason esliginde iki farkli perkiitan bobrek biyopsisi
yontemini tanisal yeterlilik ve komplikasyonlar agisindan karsilastirdigimiz bu
calismamizda 34 hastaya tanjansiyel, 35 hastaya geleneksel yontem ile biyopsi
yaptik.

Bobrek biyopsisi endikasyonlar1 nefrologlar arasinda tartisma konusu olsa da
en sik endikasyonlar izole hematiiri, hafif-orta derece proteiniiri, Nefrotik Sendrom,
glomeriilonefrit, ABY, KBY ve sistemik hastaliklarin renal tutulumlar sayilabilir.
Ayrica nakil bobrek fonksiyon bozuklugunda da biyopsinin 6nemli bir rolii vardir.

Literatiirde erigkinlerde bobrek biyopsisinin en sik endikasyonunun Nefrotik
Sendrom oldugu belirtilmektedir (83). Eriskinlerde primer Nefrotik Sendrom o6n
tanistyla yapilan biyopsilerde en sik goriilen histopatolojik tanilar MGN, FSGS ve
MDH’dir (83). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da en sik biyopsi endikasyonu
Nefrotik Sendrom (%39.1) olup en sik goriilen iki histopatolojik tan1 FSGS (%30.4)
ve MGN (%13) idi.

Biyopsi dinamik bir islem olup dikkat gerektirmektedir. Komplikasyonlar1
azaltmak ve yeterli doku ornegi almak i¢in deneyim ve hasta uyumu sarttir. 8-10
glomertl iceren bir doku Ornegiyle glomeriiler hastaligin dogru tanisi genellikle
konulabilir. Ancak FSGS gibi fokal lezyonlarda renal hasarin dogru tanisini
koyabilmek i¢in en az 25 glomeriil gerekebilir. Gergek zamanli ultrason esliginde

bobrek biyopsisi geleneksel ve tanjansiyel olmak tizere iki farkli yontem ile
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yapilabilir. Geleneksel yontemde bazen hi¢ glomeriil goriilmeyen, tanisal 6zelligi
olmayan toplayici kanallar ve tiibiiler yapilar goriilebilmektedir. Maya ve ark.’nin (7)
US esliginde gercek zamanli goriintiileme esliginde geleneksel yontemle yaptiklar
65 biyopside tiim biyopsilerde yeterli materyal elde edilmistir. Tanjansiyel yontem
Patel ve ark. (1) tarafindan 2010 yilinda transplant bobrek biyopsilerinde
tanimlanmis olup %95 oraninda tanisal yeterlilik bildirilmistir. Caliskan ve ark.’nin
(38) tanjansiyel (n=166) ve geleneksel (n=128) yontemleri karsilastirdiklar:
retrospektif caligmalarinda geleneksel yontemde tanisal yeterliligi %93.7, tanjansiyel
yontemde ise %99.4 saptamislardir. Biz calismamizda yeterli doku gelme oranini
geleneksel yontemde %86, tanjansiyel yontemde ise %100 saptadik. Tanjansiyel
yontem Patel ve ark. (1) tarafindan 2010 yilinda transplant bobrek biyopsilerinde
tanimlanmis olup %95 oraninda tanisal yeterlilik bildirilmistir. Caliskan ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada tanjansiyel yontemin tanimi ve uygulanisi Patel ver ark.’nin
tanimladig1 yontemden farklidir. Caliskan ve ark.’nin c¢alismasinda igne bdbrek
korteksi ile 45-60 derece a¢1 yaparak ve kortikomediiller bileskeye de uzanacak
sekilde biyopsiler alinmistir (sekil 18). Patel ve ark.’nin yonteminde ise igne
bobregin kapsiiliine olabildigince paralel olacak sekilde kapsiil ve renal siniis yagi
arasindaki mesafenin dig 1/3-1/2’si arasindan, yani olabildigince korteksten gececek
sekilde biyopsiler alinmistir (sekil 19). Caliskan ve ark. kendi tekniklerinde Patel ve
ark.’ninkine gore, tanisal yeterlilik ve dogrulugun o6zellikle distal tiibiil ve Henle
Kulpunu tutan hastaliklarda daha fazla olacagini belirtmiglerdir. Patel ve ark.’nin
tekniginde biyopsi materyali yalnizca kortikal dokuyu icermekte olup glomertiler
hastaliklarin tanisinda ¢ok etkindir. Ancak poliarteritis nodoza ve renal tiibiiler
asidoz gibi distal nefronlar1 tutan spesifik hastaliklarda teorik olarak tanisal
yeterlilikleri diisiik olacaktir. Caliskan ve ark. biyopsi materyali hem distal hem de
proksimal nefronlari igerdigi takdirde islemin 6zgillik ve duyarliliginin tutulan
nefron bolgesinden bagimsiz olarak tiim hastaliklarda artacagimmi belirtmektedirler.
Retrospektif bir ¢alismada Krieghauser ve ark. (84) son 10 yilda US esliginde 18G
igne kullanarak yaptiklar1 nativ bobrek biyopsi deneyimlerini yaymlamislardir.
Toplam 280 hastanin 214’tine Patel ve ark.’min tarif ettigi tanjansiyel yontemle,
66’sina ise gelenecksel yontemle biyopsi yapmuslardir. Spesimenleri glomeriil

sayisina gore optimal (>20 glomeriil) ve suboptimal (<20 glomeriil) olarak
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degerlendirdiklerinde tanjansiyel yontemle yapilan biyopsilerin  %60.3’iinde,
geleneksel yontemle yapilanlarda ise %36.4 oraninda optimal spesimen elde
edilmistir (84). Bizim c¢alismamizda kullandigimiz tanjansiyel yontem Patel ve
ark.’nin tanimladigr yontem olup iki teknigi randomize ve prospektif olarak

karsilastiran ilk ¢aligmadir.

Sekil 18. Caligkan ve arkadaglarinin kullandig1 tanjansiyel yontemin sematik

¢izimi

Sekil 19. Patel ve arkadaglarinin tanimladigi tanjansiyel yontemin BT kesitleri
tizerinde sematik gdsterimi
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Caliskan ve Krieghauser’in ¢alismalarinda ortalama glomeriil sayisi, ortalama
spesimen uzunlugu ve milimetre basina glomeriil sayisi agisindan karsilagtirma
yapilmamis olup, bunu c¢alismalarinin kisitliligt olarak belirtmislerdir. Biz
calismamizda bu {i¢ veriyi de karsilastirdik. Ortalama spesimen uzunlugu her iki
teknikte de benzerdi (tanjansiyel yontemde 23.7 mm ve gelencksel yontemde 22.4
mm). Ortalama glomeriil sayis1 tanjansiyel yontemde 19.6, geleneksel yontemde 12.4
olup iki teknik arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). Milimetre basina diisen
glomertl sayisi tanjansiyel yontemde 0.85, geleneksel yontemde 0.58 olup anlamli
olarak daha fazlaydi (p<0.05). Spesimeni glomeriil sayisina gore optimal ve
suboptimal olarak ayirip, 15 glomeriilden az olan spesimenleri suboptimal, 15 ve
tizerinde glomeriil icerenleri optimal kabul edip karsilastirdigimizda tanjansiyel
yontemde optimal spesimen sayisini 26, geleneksel yontemde ise 15 bulduk
(p<0.05). Materyallerdeki glomeriil sayilarii <10, 10-15, 15-20 ve >20 olarak dort
kategoriye ayirip degerlendirdigimizde <10 glomeriil igeren 12 spesimenin 10’u
geleneksel, sadece ikisi tanjansiyel yontemle; >20 glomeriil igeren 22 spesimenin
besi geleneksel, 17’si tanjansiyel yontemle elde edilmis olup istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0.05). Yetersiz materyal gelen 5 spesimen de geleneksel
yontem kullanilarak elde olunmustu. Bu bes materyalin glomeriil sayilart 1-5
arasinda dagilim (ortalama 2.6) gostermektedir. Ortalama spesimen uzunlugu ise 10—
35 mm arasinda (ortalama 20.8 mm) degismekteydi. Gorildiigii tizere 35 mm
uzunlugundaki biyopsi materyali bile yeterli kortikal doku ve glomeriil igermedigi
icin yetersiz tami alabilmektedir. Sonu¢ olarak glomeriiler hastaliklara dogru
histopatolojik taniyr koymak i¢in en dnemli etkenin yeterli glomertiil sayis1 oldugu
gdz Oniine alindiginda tanjansiyel yontem ortalama glomeriil sayisi, optimal
spesimen sayist ve uzunluk basina glomeriil sayisi agisindan degerlendirildiginde

geleneksel yonteme gore daha iistiindiir.

Ultrason esliginde PBB genellikle 14,16 veya 18G igneler ile otomatik biyopsi
tabancasi kullanilarak yapilir. 14 ve 16G ignelerle yapilan PBB’de %95-99 oraninda
yeterli glomeriil (10-20 adet) elde edilebilir (45). Tanisal yeterlilik a¢isindan 14 ve
16G igneler arasinda fark saptanmazken bazi calismalarda 18G igne ile tanisal
yeterliligin azaldig: bildirilmistir (47-49,85-87). Mai J. ve ark.’nin (85) yaptig1, 934
biyopsinin retrospektif incelendigi caligmada tanisal yeterlilik 16G ignelerde %94.7,
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18G ignelerde ise %89.4 bulunmustur. Roth ve ark. (87) nefrektomi spesimenlerinde
yaptiklar1 calismada 20-22 G ignelerde tanisal yeterliligin 16-18G’ye gore daha az
oldugunu saptamislardir. Nicholson ve ark. (49) transplant bobreklerde yaptiklari
randomize calismada 14 ve 16G ignelerin tanisal yeterliliginin 18G ye gore daha
fazla oldugunu belirtmislerdir. Manno ve ark.’nin (48) 471 nativ biyopsiyi igeren 14
ve 18G igneleri karsilastirdiklar: prospektif ¢alismada ise tanisal yeterlilik agisindan
fark saptanmamustir. Patel ve ark. (1) tanjansiyel yontemi tanimladiklar1 ¢alismada
da 18G igne kullanilmis olup tanisal yeterliligi %95 bulmuslardir. Biz de 18G igne
kullandigimiz bu ¢aligmamizda yontemden bagimsiz olarak tanisal yeterliligi benzer
olarak %93 bulduk.

Radyolog ve nefrologlarin yaptiklar1 biyopsilerin karsilagtirildigi retrospektif
bir ¢alismada tanisal yeterlilik agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (88).
Bagka bir ¢alismada, Todel ve ark.’nin (86) 1988-2010 yillar1 arasinda Norveg’teki
26 hastanede yapilan 9288 biyopsiyi (%98’i US esliginde) inceledikleri
caligmalarinda nefrolog ve radyologlarin yaptig1 biyopsilerde %94 tanisal yeterlilik
saptanmis olup uygulayicilar (nefrolog ya da radyolog) ve igne capalari arasinda
anlaml farklilik saptanmamustir.

Maya ve ark.’nin (7) gercek zamanli ultrason esliginde yapilan PBB ve
ultrason ile isaretledikten sonra yapilan kér PBB’y1 karsilastirdiklar1 calismada
gercek zamanli biyopside ortalama glomeriil sayist 18, kor biyopside ise 11
bulunmustur.

BT kilavuzlugunda PBB, primer olarak ya da obez hastalarda ultrasona
alternatif olarak yapilabilir. Margaryan ve ark.’nin (50) yaptigt 146 hastalik
retrospektif caligmada BT esliginde biyopsilerde tamisal yeterlilik — %98.6
bulunmustur. Gesuldo ve ark.’nin (37) 20 obez ve 45 obez olmayan toplam 65
hastada uyguladigi SALP (yiiziisti anterolateral pozisyon) yonteminde tim
biyopsiler tanisal olarak yeterli bulunmustur.

Renal hastaliklarin kesin tanisinda, giinliik pratikte en sik kullandigimiz invazif
tanisal yontem PBB’dir. Ultrason esliginde bobrek biyopsisi diisiik komplikasyon
oranlar1 bulunan, giivenli ve rutinde kullanilabilecek bir prosediir olarak
tanimlanmistir  (5,19,48). PBB her ne kadar giivenli bir islem olsa da

komplikasyonlar1 olabilir ve bunlar vaskiiler bir organ olmasi nedeniyle ¢ogunlukla
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kanama ile iligkilidir. Kanama tipik olarak perinefrik alana ya da toplayict sisteme
olur. Komplikasyonlar major ve mindr olarak siniflandirilir. Major komplikasyonlar
kanamay1 durdurmak i¢in tedavi ya da girisimsel miidahale gerektiren problemlerdir.
Minor komplikasyonlar ise miidahale ya da tedavi gerektirmeden kendiliginden
diizelen problemler olup makroskopik hematiiri ve zamanla gerileyen hematom
ornek verilebilir.

Literatirde PBB sonrast mindr komplikasyon oranlart %2-35, major
komplikasyon oranlari ise %1-7 arasinda degismektedir (82). Calismalarda belirtilen
komplikasyon oranlarindaki bu farkliligin bircok nedeni vardir. Calismalarin bazilari
retrospektif bazilar1 prospektiftir. Islem sirasinda kullanilan gériintiileme ydntemleri
de (Gergek zamanli US, BT veya kor biyopsi yontemi) farklilik gostermektedir.
Kullanilan ignenin tipi ve ¢ap1 (manuel veya otomatik ve 14, 16, 18G) da bunda
etkendir. Stratta ve ark.’nin (66) 1993-2002 yillar1 arasinda US esliginde 18G
otomatik biyopsi ignesi kullanarak yaptiklart 658 biyopsiyi iceren yayinlarinda
komplikasyon orant %28.4 bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda 13 hastada (% 18.8)
mindr, iki hastada (% 2.9) major olmak iizere toplamda 15 (%21.7) komplikasyon
gelismis olup literatiirle benzerdir. Geleneksel yontemde 10 (%28.5), tanjansiyel
yontemde 5 (%14) hastada komplikasyon gelisti. Tanjansiyel yontemde goriilen bes
komplikasyonun dordii minér (%11.8), biri major (%2.9) komplikasyondu.
Geleneksel yontemde dokuz hastada mindr (%25.7), bir hastada ise major
komplikasyon gelisti (%2.9). Caliskan ve ark.’nin ¢alismasinda mindr komplikasyon
orani toplamda %14, geleneksel yontemde %20.3, tanjansiyel yontemde ise %9.6
saptanmis olup bizim komplikasyon oranlarimiza goére toplamda ve yontemler
arasinda minimal daha azdir. Bu da onlarin islem sirasinda kanama ile iliskili
komplikasyonlar1 azaltmak igin renkli Doppler yontemini kullanmasi olabilir.
Ayrica ¢ocuk hastalarda bobregin ciltten derinligi eriskinlere gore daha az olup, hem
bobrek hem de igne US ile daha kolay viziialize edilebilir. Cocuk hastalara sedasyon
uygulanmasi da isleme olan uyumu artirarak komplikasyonlar1 azaltmada katkisi
vardir. Patel ve ark.’nin ¢aligmasinda yalnizca iki hastada (%0.7) major ve dort
hastada (%1.4) min6ér komplikasyon saptanmistir. Transplant bobrekler nativ

bobreklere gore daha yiizeyseldir. Ayrica solunum ile mobilite gostermemesi de
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transplant bobrek biyopsilerindeki komplikasyon oranlarinin daha az olmasinm
aciklayabilir.

Literatiirde en sik goriilen kanama ile iliskili mindér komplikasyonlar
makroskopik hematiiri ve perirenal-subkapsiiler hematomdur. Mikroskopik hematiiri
hemen hemen tiim hastalarda goriilmekte olup kendiliginden diizeldiginden
komplikasyon olarak sayilmamaktadir (82). Biz ¢alismamizda islemden sonra 18-24.
saatte baktigimiz tam idrar tetkiklerinde yedi hastada (%10.1) mikroskopik hematiiri
saptadik. Bunlarin dordii geleneksel, digerleri tanjansiyel yontemle biyopsi yapilan
hastalard:. Islemden sonra daha erken dénemde (6. saat) baksaydik, muhtemelen bu
oran daha fazla olacakti.

Makroskopik hematiiri de mikroskopik hematiiri gibi genellikle 24-48 saat
igerisinde ¢oziiliir, nadiren mesanedeki piht1 akut obstriiksiyona yol agar (3). Corapi
ve ark.’nin (5) ger¢ek zamanli US esliginde otomatik biyopsi ignelerinin kullanildigi
32 ¢alismay1 igeren meta-analizinde makroskopik hematiiri oran1 %0.3-14.5 arasinda
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda bes hastada (%7.2) makroskopik hematiiri mevcut
olup hepsi geleneksel yontemle biyopsi yapilan hastalardi. Geleneksel yontemde igne
medulladan da gectigi i¢in teorik olarak biiyiik damar yaralanma riski ve buna ikincil
toplayict sisteme agilarak makroskopik hematiiri gelisme ihtimali daha fazladir.
Tanjansiyel yontemde ise igne sadece korteksten gegtigi i¢in daha kiiciik damarlar
zedelenecektir, bu hastalarda kanama riski daha az olup subkapsiiler ya da perirenal
alana s1zint1 seklinde olacaktir.

Mikroskopik hematiiri gibi perirenal hematom da hastalarin birgogunda goriiliir
ve islemden sonra yapilacak goriintiileme yontemleriyle saptanabilir ancak genellikle
goriintiilemeye gerek duyulmaz. Literatiirde yayinlanan biyopsi sonrasi perirenal
hematom oranlar1 %11-91 arasinda degismektedir (43,48,63). Perirenal hematom
oranlarindaki bu genis araligin sebepleri arasinda islem sonrasi goriintiileme
zamanlarmin farkli olmasi (0-72saat), farkli goriintiileme yontemlerinin (US/BT)
kullanilmas1 ve uygulayicitya bagl olmasi (US) sayilabilir. Islemden hemen sonra
yapilan US’de Maya ve ark.’nin (7) yaptig1 100 hastalik prospektif ¢alismada %11,
Ishikawa ve ark.’nin (59) yaptiklar1 317 hastalik retrospektif ¢alismada %86.1
oraninda perirenal hematom bildirilmistir. Waldo ve ark.’nin (58) biyopsi sonrasi 1.

saatte US yaptiklar1 162 hastanin 47 sinde (%29) perirenal hematom saptanmis olup
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29’u (%18) 3 ecm’den kiigiik, 18’1 (%]11) ise 3 cm’den biiyiiktiir. Manno ve ark. (48)
biyopsi sonrast ilk 24 saatte yaptiklart US’de 471 hastanin %33’linde perirenal
hematom saptamislardir. Biz ¢aligmamizda toplam 10 hastada (%14.5) hematom
saptadik. Bunlarin 9’u perirenal, digeri subkapsiiler hematomdu. Sekiz hematom 3
cm’den kiiciik olup klinik olarak asemptomatikti. Bu sekiz hematomun dordii
geleneksel, dordii tanjansiyel yontemle yapilan biyopsiler sonrasi gelismisti. 3
cm’den biiyiikk olan ve transfiizyon gerektiren iki hematomdan perirenal hematom
geleneksel yontemde, subkapsiiler hematom ise tanjansiyel yontem sonrasi gelisti.

Gorilintiileme yontemlerinin hematomu saptamadaki yliksek duyarliliklarina
ragmen, islem sonrasi goriintiilemenin rutin kullanim1 hakkinda goriis birligi yoktur.
Perirenal hematom gibi sik goriilen bir bulguyu saptamak i¢in BT veya US gibi
pahali goriintiileme yontemlerini kullanmak ne kadar gerekli? Uygun bir tarama
yontemi icin, pozitif bulgu saptanmasi komplikasyon belirteci olmali ya da
saptanmamasi komplikasyon gelismeyeceginin gostergesi olmalidir. Ishikawa (59)
ve Waldo’nun (58) yaptiklar iki ayr1 ¢alisma gostermistir ki; biyopsi sonrasi olusan
hematom, sonrasinda gelisecek major komplikasyonun belirteci degildir. Waldo’nun
(58) yaptig1 prospektif calismada 1. saat US’de hastalarin %29 unda hematom tespit
edilmis olup komplikasyon i¢in Ongorii degeri olmadigi belirtilmistir. Aym
calismada 1. saat US’de hematom olmamasinin ise komplikasyon gelismeyecegi
yoniinde yiiksek ongorii degeri (%95 negatif ongorii degeri) oldugu belirtilmistir
(58). Bu nedenle islemden sonraki 1. saat US’nin komplikasyon gelismeyecek
hastalar1 tespit etmede rolii olabilir. Biz merkezimizde ¢ocuk ve eriskin bobrek
biyopsilerinde rutin olarak 6-8. saatlerde kontrol US yapmaktayiz.

Perinefrik hematomlarin ¢ogu (%90) kiigiik ve Klinik olarak asemptomatiktir
(48). Ancak, perinefrik hematom klinik olarak anlamli olabilecek semptomatik bir
komplikasyona déniisebilir. Ornegin, lomber agriya veya hemoglobin diisiikliigiine
sebep olabilir ya da kan transfiizyonu gerektirebilir. Genellikle hematom kendini
sinirlasa da bazen biiyiir ve kanamayi durdurmak i¢in embolizasyon gerektirebilir.
Cok nadiren de olsa hematomun basisina ve iskemiye bagli Page bobrek gelisebilir
(70). Bizim ¢alismamizda islem sonrasi kanamaya bagli Hb diisiisii nedeniyle iki

hastaya eritrosit transfiizyonu yapildi. Hastalar hematom boyutu agisindan US ve BT
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ile takip edildi ve kontrolde hematomlar giderek kiiglildii. Girisimsel miidahale
yapilmadi.

Komplikasyon gelisimine neden olan risk faktorleri mevcut olup hastaya baglh
olanlar (0r: kontrolsiiz HT) ve teknik ile iliskili olanlar (6r: igne tipi veya sekli,
goriintliileme yontemi varligl ya da yoklugu gibi) seklinde siniflandirilabilir. Baz1 risk
faktorlerinin kanamaya neden olacagi onceden sezilebilir ve bunlar1 kanitlamaya
gerek yoktur. Bunun bir 6rnegi kontrol altinda olmayan kanama diyatezidir. Birgok
arastirmact renal biyopsi komplikasyonlariyla ilgili deneyimlerini yayinlamis olup
protrombin zamani ve aktive parsiyel tromboplastin zamanlart uzamig, INR’si
yiikksek olan, trombositopenisi ya da kanama zamani uzamis olan hastalar
calismalarindan ¢ikarmiglardir (6,19,63,72). Baz1 arastirmacilar ise bu tiir hastalari
calismalarina dahil etmis olup bu hastalarin ¢ogunda kanama ile iligkili
komplikasyon gelistigini bildirmislerdir (57). Nass ve ark.’nin (57) yaptig1 101
hastalik bir calismada kanama diyatezi bulunan her bes hastadan dordiinde kanama
gelismistir. Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin trombosit sayilar1 ve INR degerleri
normal sinirlardaydi. INR <1 ve INR >1 olarak iki grubu karsilastirdigimizda
komplikasyonlar agisindan anlamli fark saptamadik. Ishikawa (59) ve ark.’nin
yaptiklar1 ¢alismada ise INR >1 olan hastalarda kanama ile iligkili komplikasyonlarin
anlamli (p=0.032) olarak daha fazla oldugu saptanmustir.

Aspirin, non-steroidal anti-inflamatuvar ilag (NSAID), omega-3 yag asitleri ve
antikoagiilan ilaglar (6r: warfarin veya heparin) veya diger antitrombotik ilaglar (or:
glikoprotein IIb/Illa inhibitorleri, dipiridamol) kanama riskini azaltmak igin islem
oncesinde diizenlenmelidirler (82). Mackinnon ve ark.’nin (89) yaptiklari retrospektif
bir galismada antitrombotik ilag (aspirin, dipiridamol, klopidogrel) ve/veya NSAID
kullanmaya devam eden hastalar ile bu ilaglarin 5 giin 6nceden kesildigi hastalar
komplikasyonlar agisindan karsilastirilmigtir. Bu g¢alismada her iki grupta major
komplikasyonlar acisindan fark bulunmamustir. Ilag kesilmeyen grupta daha fazla
mindr komplikasyon gelismistir (%31’e %12). Ideal olam bu ilaglarin elektif
PBB’den 1-2 hafta oOnce kesilmesi ve islemden sonra 1-2 hafta daha
kullanilmamasidir (82). Acil biyopsi yapilmasi gerekiyorsa ve hastada pihtilasma
bozuklugu varsa ya da antikoagiilan tedavi kesilemiyorsa islemin risk ve zararlari

g0z Oniine alinarak degerlendirme yapilmalidir (82). Warfarin, heparin ya da diisiik
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molekiil agirliklt heparin ile antikoagiile edilen hastada biyopsi sonrasi kanama riski
ve antikoagiilan kullanmamaya bagl pihtilagsma riski tartilmalidir. Bobrek biyopsisi
gibi kapal1 prosediirlerde antikoagiilan ajan kullanimiyla ilgili bir ¢galisma yoktur. Bu
yiizden agik cerrahi islemlerde yapilan galismalarin Onerileri dikkate alinir (90).
Genellikle komplike olmayan elektif olgularda tromboz riski de dikkate alinarak
islem oncesi INR<1.5 olmas1 hedeflenir. Heparin PBB’den en az 6 saat 6nce, ideali
24 saat Oonce, PTT normal olana kadar kesilmeli ve islemden en az 24 saat sonra
tekrar baslanmalidir. GFR normal olan hastalarda diisilk molekiil agirliklt heparin
islemden en az 24 saat 6nce kesilmeli ve islemden en az 24 saat sonra baslanmalidir.
Heparin ya da diisiik molekiil agirlikli heparin kullanan hastalar taburcu olmadan
once 24 saat gozlenmelidir. Kanama riskini minimize etmek i¢in ideal olan
antikoagiilasyon tedavisine islemden 1 hafta sonra tekrar baglanmasidir (82,90).

Kanama riskini artirdigi belirtilen diger bir hasta faktorii de kreatinin
yiiksekligidir. Ishikiawa ve ark.’nin yapti§i calismada kreatinin >2 mg/dl olan
hastalarda kanama iligkili komplikasyonlar daha fazla goriilmiistiir ancak fark
anlamli degildir (p=0.544) (59). Shidham ve ark.’nin (55) yaptig1 bir ¢alismada
kreatinin >2 mg/dl olan hastalarda kanama komplikasyonu anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (p=0.001). Biz ¢alismamizda hastalar1 kreatinin <1.5, 1.5-2.5 ve >2.5
mg/dl olarak gruplandirip karsilastirdigimizda kanama komplikasyonlar1 agisindan
anlamli farklilik saptamadik. Todel ve arkadaglari (86) 1988-2010 yillar1 arasinda
Norveg genelinde yapilan 9288 biyopsiyi inceledikleri retrospektif ¢calismada GFR
<30 ml/dk olan hastalarda komplikasyon riskinin 16 kat daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bu ¢alismada GFR >60 ml/dk olan hastalarda major komplikasyon
riski %0.1, GFR <60 ml/dk olan hastalarda ise %2.6 bulunmustur. Biz hastalar1t GFR
<60 ve >60 ml/dk seklindeki gruplandirip degerlendirdik ve iki grup arasinda
komplikasyonlar agisindan farklilik saptamadik. Literatiirde belirtilen kreatinin
yiiksekligi ve GFR distikligi ile komplikasyon riski arasindaki iliski muhtemelen
tiremiye bagli pihtilagsma fonksiyonlarinin bozulmasina baglhdir.

Hastaya bagli kanama ile iligkili risk faktorlerinden bir digeri de kan basincinin
yiiksek olmasidir. Eiro ve ark.’nin (63) yaptiklar1 394 biyopsiyi iceren prospektif
caligmada sistolik kan basinci 140, diyastolik kan basinct da 90 mmHg’ nin iizerinde

olanlarda kanama komplikasyonu anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=
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0.0164). Shidham ve ark.’nmin (55) 645 biyopsiyi inceledikleri retrospektif
caligmalarinda sistolik kan basinci 160, diyastolik kan basinci ise 100 mmHg nin
tizerinde olan hastalarda kanama riski daha fazla bulunmustur (p<0.05). Krieghauser
ve ark.’nin (91) 293 hastalik retrospektif galismalarinda sistolik kan basinci 140,
diyastolik kan basinci 90 mmHg’ nin iizerinde olanlarda majoér komplikasyon riski
kan basinct normal olan hastalara gore 10 kat fazla bulunmustur (p<0.02). Ayn
calismada sistolik kan basinci 141-170 mmHg arasinda komplikasyon riski %5.2,
170 mmHg’ nin iizerinde olanlarda ise %13 bulunmustur. Torres ve ark.’nin (92) US
esliginde otomatik biyopsi ignesi kullanarak yaptiklari 623 biyopside %2.2 major
komplikasyon gelismis olup diyastolik kan basinct 90 mmHg’ nin iizerinde olanlarda
daha fazla bulunmustur. Korbet ve ark.’nin (93) US esliginde 14G igne kullanarak
yaptiklar1 1055 biyopside %6.6 oraninda major komplikasyon gelismis olup sistolik
kan basinct 170 mmHg’nin iizerinde olanlarda daha fazla bulunmustur. Bizim
calismamizda da benzer sekilde major komplikasyon gelisen iki hastanin da kan
basinglart 160/90 mmHg nin iizerindeydi. Komplikasyon gelisen 15 hastanin
dokuzunda (%60) sistolik kan basinct 140 mmHg’ nin iizerindeydi, 11 hastanin da
(%73) diyastolik kan basinglart 90 mmHg nin iizerindeydi. Komplikasyon gelisen
hastalarin ortalama sistolik ve diyastolik kan basinglar1 komplikasyon gelismeyenlere
gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Ancak tansiyon yiiksekliginin
komplikasyon gelisimine neden olmadigini belirten ¢aligmalar da vardir (91). Stratta
ve ark. (66) 1993-2002 yillar1 arasinda 18G otomatik biyopsi ignesi kullanarak 658
hastaya US esliginde PBB yapmis ve %28.4 kanama komplikasyonu bildirmislerdir.
Bu calismada kan basinci 140/90 mmHg’ nin altinda olan 439 hastanin %27.6, kan
basinct 140/90 mmHg’ nin {izerinde olan 219 hastanin %30.1 inde kanama ile iligkili
komplikasyon gelismis olup anlamli fark saptanmamustir (66).

Islem oncesi aniden artan sistolik ve/veya diyastolik kan basmci mi1 kanama
komplikasyonlar i¢in risk faktorii, yoksa hipertansiyon ile iligkili nefroskleroz ya da
diger patolojik degisiklikler mi kanama riskini artirtyor? Literatiirde bu sorunun
cevabl heniliz net degil. Bu baglamda islem Oncesi kan basincint diigiirmenin
komplikasyonlar1 azaltmada etkisi olup olmadiginin da cevabi heniiz net degildir
(91). Kan basmcim diisiirmek i¢in kullandigimiz kisa etkili ilaglar altta yatan

hipertansiyon ile iligkili patolojik degisikliklere etki etmeyecektir.
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Calismamizda 69 hastanin 23’4 HT tanili idi. Bu 23 hastanin altisinda
komplikasyon (ikisi major) gelismis olup, komplikasyon gelisen hastalarin %40’ 11
olusturmaktadir. Eslik¢i hastaligi olmayan 19 hastanin sadece ikisinde komplikasyon
(minor) gelisti. Kalan 27 hastada DM, kanser, SLE, dislipidemi ve artrit mevcut olup
bu hastalarin yedisinde komplikasyon gelisti. Calismamizda HT tanisi ile
komplikasyon gelismesi arasinda anlamli iligki bulunmada.

Kan basinct 140/90 mmHg’ nin iizerinde olan hastalarda islem sonrasi artmis
kanama riski mevcut olup major komplikasyon orani %10’dan fazladir. Bu risk
sistolik kan basinci 170 mmHg’ nin {izerinde olanlarda belirgin olarak daha fazladir
(91). Sonu¢ olarak islem Oncesi kan basmcini disirmenin komplikasyonu
azaltmadaki etkisi net olmasa da bu ilaglarin giivenli olmasi, kullanmanin mantikli
olacagin diislindiirmektedir.

Corapi ve ark.’nin (5) yaptig1 34 calismayr iceren derlemede islem Oncesi
hemoglobin degeri 12 g/dlI’nin altinda olanlarda, iistiinde olanlara gore daha fazla
transfiizyon ihtiyact oldugu saptanmistir (%2.6’ya %0.5, p=0.001). Bizim
calismamizda Hb degeri 10 g/dI’nin altinda olan 14 hastanin dérdiinde komplikasyon
gelisti. Komplikasyon olan ve olmayan hastalarin iglem 6ncesi ortalama Hb degerleri
karsilastinlldiginda komplikasyon gelisen hastalarda anlamli olarak daha diisiik
bulundu (p=0.02).

Literatiirde iki calismada geng yasin (<40 yas) risk faktorii oldugu belirtilmistir
(48,94). Manno ve ark.’nin (48) yaptiklar1 ¢calismada kanama goriilen 161 hastanin
109’u (%67) 11-40 yaslar1 arasinda bildirilmistir. Diaz ve ark.’nin (94) 1000 hastalik
caligmalarinda 40 yasindan kiiciik hastalarda komplikasyon orant %10.4, 40
yasindan biiyiik hastalarda %5.8 bulunmustur (p<0.05). Whittier ve Korbet’in (6)
yaptiklar1 ¢aligmada ise yasl hastalarda major komplikasyon oran1 anlamli olarak
daha fazla bulunmustur. Ancak Kohli ve ark.’nin (95) yaptig1 prospektif ¢alismada
yash hastalarda genglere gore artmis komplikasyon riski saptanmamistir. Bizim
calismamizda komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi daha fazlayd: ancak
fark anlamli degildi (4718 ve 54£16). Hastalar1 >60 yas ve <60 seklinde
karsilastirdigimizda iki grup arasinda komplikasyonlar arasinda fark saptamadik.

Yas gibi doku tanisinin da komplikasyon gelisme riski agisindan anlami

yoktur. Eiro ve ark.’nin yaptiklar ¢alismada amiloidoz tanisi alan hastalarda diger
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hastalara gore daha fazla hemoglobin diisiisti goriilmistiir (63). Ancak Soares ve ark.
(96) amiloidoz tanili 101 hasta ile 188 hastalik kontrol grubunu karsilastirdiklar
caligmalarinda kanama komplikasyonu agisindan anlamli farklilik saptamamaislardir.
Bizim ¢alismamizda da komplikasyonlar ve histolojik tanilar arasinda anlamli iliski
saptanmadi. Komplikasyon gelisen 15 hastanin ikisi amiloidoz taniliydi.

PBB teknigi ile iliskili risk faktorlerinden ilki islem sirasinda goriintiileme
yonteminin kullanilmamasidir. Maya ve ark.’min (7) ger¢cek zamanli ultrason
esliginde yapilan PBB ve ultrason ile isaretledikten sonra yapilan kér PBB’yi
karsilastirdiklar1 ¢alismada kor biyopside hem daha fazla yetersiz tan1 hem de daha
fazla major komplikasyon gozlenmistir.

Teknik ile iliskili diger bir risk faktorii de ignenin tiirii, ¢ap1 ve derinliktir.
Daha kalin ignenin daha ¢ok komplikasyona yol agacagi diisiiniilebilir, ancak daha
ince ignelerde tanisal yeterliligin daha az oldugu gz oniinde bulunduruldugunda,
yeterli dokuyu elde etmek icin daha fazla giris gerekeceginden daha c¢ok
komplikasyona yol acabilir. Gergek zamanli US esliginde perkiitan bobrek biyopsi
tekniginde rutinde standart iki giris yapilmaktadir. Eiro ve ark.’nin (63) 18 G
otomatik igne kullanarak US esliginde yaptiklar1 394 biyopside yeterli dokuyu elde
etmek icin besten fazla girim yapilan hastalarda komplikasyon orani1 anlamli olarak
daha fazla bulunmustur (p=0.0433).

Manno ve ark.’nin (48) 14G ve 16G otomatik biyopsi ignelerini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda 14G igne ile biyopsi yapilan 275 hastanin 96’sinda
(%34.9); 16G igne ile biyopsi yapilan 196 hastanin 65’inde (%33.2) komplikasyon
gelismis olup anlaml farklilik saptanmamustir. Baska bir prospektif ¢calismada Arona
ve ark. (97) 16 ve 18G otomatik igneleri karsilagtirmig olup her iki grupta
komplikasyon oranlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Her iki grupta
yaklasik %2 oraninda major komplikasyon goriilmiis olup, 16G igne kullanilan
grupta daha fazla agri oldugu belirtilmistir (97). Nicholson ve ark.’nin (49) nakil
bobrek biyopsilerinde yaptiklart ¢alismada 33 hastaya 14G, 33 hastaya 16G ve 34
hastaya 18G igne ile biyopsi yapilmis olup toplamda 8 hastada komplikasyon
gelismistir. igneler arasinda komplikasyon agisindan farklilik saptanmamis olup 14G
igne kullanilan hastalarda digerlerine gore daha fazla agr1 ortaya ¢ikmustir (49).

Todel ve ark.’nin (86) 1988-2010 yillar1 arasinda Norveg’teki 26 hastanede yapilan
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9288 biyopsiyi (%981 US esliginde) inceledikleri caligmalarinda nefrolog ve
radyologlarin  yaptig1  biyopsilerde komplikasyon agisindan anlamli  fark
saptanmamustir. Ayni ¢aligmada biyopsilerin %62’s1 18G, %24’ 16G ve %14’i de
14G ignelerle yapilmis olup komplikasyonlar agisindan anlamhi farklilik
saptanmamugtir (86).

PBB’nin komplikasyonlar1 ¢cogunlukla kanama ile iliskilidir. Komplikasyonlar1
azaltmak i¢in risk faktorlerini goz oniinde bulundurarak uygun anamnez alinmali ve
fizik muayene yapilmalidir. Buna ek olarak, degistirilebilir risk faktorleri olan HT ve
pihtilasma bozukluklarini kontrol etmek de faydali olacaktir.

Islemden sonra hastalar en az 4-6 saat yiiziistii pozisyonda yatak istirahatine
alinmalidir. Bu periyotta vital bulgular yakin takip edilmelidir. Hastalarin ne kadar
slire gozlem altinda tutulacagi tartigmalidir. Whittier ve Korbet’in (6) yaptiklar1 750
hastalik ¢alismada biitiin hastalar en az 24 saat gozlenmis ve komplikasyonlarin
%90’ min bu siire zarfinda ortaya ¢iktigi gozlenmistir. Ik 8 saatte hastalarin
%?33’linde herhangi bir komplikasyon goriilmemis olup hastalarin en az 12 saat
gbzlemlenmedigi takdirde bircok komplikasyonun atlanabilecegini belirtmislerdir.
Bizim g¢alismamizda tiim komplikasyonlar (makroskopik hematiiri ve perirenal
hematom) ilk 8 saat igerisinde saptanmis olup merkezimizde biyopsi yapilan tiim
hastalar islem sonrasi en az 24 saat gézlem altinda tutulmaktadir.

PBB’nin kesin kontrendikasyonlar1 1988 yilinda tanimlanmis olup, kontrol
altina alinamayan kanama diyatezi, kontrolsiiz siddetli HT, koopere olmayan hasta
ve soliter nativ bobregi icermektedir. Soliter bobregin kontrendikasyon sayilmasinin
nedeni artmis kanama riskinden ziyade nefrektomiye neden olabilecek major
komplikasyon gelisme riskidir. Mendelsshon ve ark.’nin (98) US esliginde otomatik
biyopsi ignesi kullanarak yaptiklari dokuz soliter bdbrek biyopsisinde major
komplikasyon goriilmemis olup bir hastada gegici makroskopik hematiiri
goriilmistiir. PBB’de kanama riski diisiik oldugu i¢in, genel anestezi gerektiren acik
cerrahiden daha az riskli oldugu belirtilmektedir (82). Ayrica bir nevi soliter bobrek
sayilabilecek transplante bobrek biyopsileri rutin olarak yapilmakta olup nativ
bobrek biyopsilerine gore daha az komplikasyon oranlart bildirilmistir (49,99).
Calismamizda transplante bobrek biyopsisi yaptigimiz {i¢ hastada da komplikasyon

gelismedi ve li¢ biyopsi materyali de tanisal olarak yeterliydi.
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Belirgin obezite US ile gérmeyi engelleyebileceginden BT ile biyopsi yapmak
gerekebilir. Obez hastalarda yiiziistii pozisyona alternatif olarak yiiziistii anterolateral
pozisyon tanimlanmis olup daha giivenli ve efektif oldugu bildirilmistir (37). Bizim
caligmamizda 19 hastanin beden kitle indeksi 30’un iizerindeydi. Bu hastalarin
yalnizca iki tanesinde komplikasyon (gegici makroskopik hematiiri ve sessiz
perirenal hematom ) gelisti.

Calismamizin bazi kisitliliklar1 vardi. En 6nemlisi hasta sayisinin literatiirdeki
diger caligmalara gore daha az olmasaydi. Hasta sayisi tamisal yeterliligi
kargilastirmak acisindan yeterli olsa da mindér ve major komplikasyonlari
karsilastirmak icin yetersizdi. Diger bir kisitlilik da 6nceki bazi ¢alismalarda dikkat
edilen bobrek  parankim  kalinligin  ve  bobregin  ciltten  derinliginin
degerlendirilmemesidir. Bu iki veri de komplikasyonlar ve tanisal yeterlilik agisindan
karsilastirilabilirdi. Krieghauser ve ark.’nin (84) US esliginde 18G igne kullanarak
yaptiklar1 282 biyopsiyi igeren ¢aligmalarinda bobrek korteks kalinligmin ve
derinligin komplikasyonlar ve tanisal yeterlilik agisindan anlamli faktorler olmadig:
belirtilmistir. Calismamizda belirttigimiz tansiyon degerleri hastalarin yattiklari
servislerde islemden Once 6l¢iilen son tansiyon degerleri olup biz iglem 6ncesi 6lglim
yapmadik. Islem 6ncesi ve sirasinda hastalarin tansiyonlarini monitérize ederek daha

dogru Olgtimler yapilabilir ve karsilastirilabilirdi.
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SONUCLAR

Gergek zamanli ultrason esliginde, 18G igne kullanarak yaptigimiz eriskin
bobrek parankim biyopsilerinde, geleneksel ve tanjansiyel yontemleri tanisal
yeterlilik ve komplikasyonlar agisindan karsilastirdigimiz bu ¢alismamizda su
sonuclar elde edildi:

e Calismamizda en sik biyopsi endikasyonu Nefrotik Sendrom olup, en
sik histopatolojik tan1 FSGS idi.

eTanjansiyel yontemde ortalama glomeriil sayist 19.6+0.92, geleneksel
yontemde ise 12.37£1.07 olup fark anlamliyd1 (p=0.000) (gii¢c: %100).

eBirim wuzunluk basina glomeril sayisim1 degerlendirdigimizde
tanjansiyel yontemde milimetre basina glomeriil sayis1 0.85+0.32, geleneksel
yontemde ise 0.58+0.35 olup istatistiksel olarak anlamli fark saptadik
(p=0.001) (giig: %92).

eBes biyopsi tanisi yetersiz materyaldi ve hepsi de geleneksel yontemle
biyopsi yapilan hastalara aitti.

eOptimal spesimen sayisi tanjansiyel yontemde %76.5, geleneksel
yontemde ise %42.9 olup fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.004) (giig:
%84).

eFlde ettigimiz sonuglar gosteriyor ki; Patel ve arkadaslarinin
tanimladig1 ve bizimde klinigimizde tercih ettigimiz tanjansiyel yontem
glomeriiler hastaliklarin tanisinda geleneksel yontem ile karsilastirildiginda
tanisal yeterlilik acisindan belirgin olarak daha iistiindiir. Medullay1 tutan
hastaliklarda ise tanisal yeterlilik tanjansiyel yontemde azalacaktir, bu
hastalarda geleneksel yontem ya da Caligkan ve arkadaslarimin tarif ettigi
teknik kullanilabilir. Islem oncesi klinisyenin &n tamsi dogrultusunda
tanjansiyel ya da geleneksel yontem kullanilabilir.

eToplam 69 hastanin 13’tinde mindr, ikisinde major komplikasyon
gelisti. Major komplikasyonlarin biri tanjansiyel, digeri geleneksel yontemle
yapilan biyopsilerde ortaya ¢ikmisti.

eTanjansiyel yontem ile biyopsi yapilan hastalarin %11.8’inde,

geleneksel yontem ile biyopsi yapilan hastalarin ise %25.7 sinde
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komplikasyon gelismis olup bu agidan da geleneksel yonteme gore daha
tistlindiir.

¢ Biyopsi Oncesi hasta parametreleri degerlendirildiginde komplikasyon
gelisen grupta sistolik ve diyastolik kan basinglar1 daha yiiksek, hemoglobin
degerleri ise anlaml1 olarak daha diisiiktii (p<<0.05). Bu nedenle islem oncesi
hastalarin kan basinct degerlerinin  140/90 mmHg’nin altinda ve Hb
degerlerinin de 10 g/dI’nin lizerinde tutulmasinin komplikasyonlari azaltmada
etkisi olacagini diistinmekteyiz.

oCinsiyet, yas, beden kitle indeksi, kreatinin ve GFR degerlerinde
komplikasyon riski agisindan fark bulunmadi.

eHistopatolojik tan1 ve komplikasyon gelisimi arasinda da fark
saptamadik.

eEslik¢i hastaliklar ve komplikasyon iligkisini degerlendirdigimizde
komplikasyon gelisen hastalarin %40°1 HT tanili iken, %13.3’linde eslik¢i
hastalik yoktu.
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