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Bobrek biyopsi vakalarimizin analizi: Tek merkez deneyimi

Analysis of our renal biopsy cases: a single center experience
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OZET

AMAG: Bbbrek biyopsisi, renal parankimal hastaliklarin tanisal degerlendir-
mesinde altin standarttir. Bir nefrolog ya da girisimsel radyolog tarafindan
ultrasonografi esliginde perkitan olarak uygulanmaktadir. Bu galismamizda
bobrek biyopsi yapilan hastalarin demografik 6zellikleri, biyopsi endikas-
yonlari, biyopsi sonrasi gelisen komplikasyonlari, biyopsi isleminin yeterlili-
gi, tanilari ve patolojik 6zelliklerini inceleyerek, hastalarimizin takip ve klinik
ozellikleri hakkinda yol gosterici fikirler elde etmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM: Calisma, Kahramanmaras Siitgii imam Universitesi
Tip Fakiiltesi Nefroloji Kliniginde yapildi. Hastalara ait genel bilgiler, biyop-
si endikasyonlari ve patoloji sonuclar hasta dosyalari ve hastane otomas-
yon sistemi Uzerinden retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet
gibi demografik 6zellikleri, biyopsi endikasyonlari, histopatolojik sonuglari,
biyopsi materyalinin yeterlilik durumu ve biyopsi sonrasi gelisen komplikas-
yonlar incelendi.

BULGULAR: Calismaya 17 Eyliil 2014-17 Aralik 2021 tarihleri arasinda gesitli
endikasyonlarla bobrek biyopsisi yapilan 124 hasta dahil edildi. Hastalarin
ortalama yasi 40.0£14.2 idi. Hastalarin %49'u erkek % 51'i kadindi. En sik
biyopsi endikasyonu %45.2 ile nefrotik sendromdu. Biyopsilerin %89'unda
yeterli materyal alinmisti. Hastalarin %96'sinda higbir komplikasyon ya-
sanmadi. Nativ bobrek biyopsilerinde en sik tani %18.8 ile Fokal Segmen-
tal Glomerilosklerozdu. Sekonder glomerilonefritler i¢inde en sik Lupus
Nefriti gozlendi. Nakil bébrek biyopsilerinde en sik tani %39.3 ile hicresel
rejeksiyondu. Nefrotik sendrom grubu ile non-nefrotik proteintri-hematuirili
hastalar karsilastirildiginda Ig A nefropatisi non-nefrotik proteindri-hematuri
grubunda (%26.3 vs 7.1, p=0.04), Membranoproliferatif glomerulonefrit ise
nefrotik sendrom grubunda daha sik gorilmekteydi (%21.4 vs O, p=0.03).

SONUG: Calismamiz, klinigimizde bdbrek biyopsisi yapilan 124 hasta-
nin demografik 6zellikleri, biyopsi endikasyonlari, biyopsi sonrasi gelisen
komplikasyonlari, biyopsi isleminin yeterliligi, tanilari ve patolojik 6zelliklerini
gostermektedir. Elde ettigimiz bu veriler birgok konuda literatir ile uyumlu
olmakla birlikte bolgemiz ve ilimiz verilerini icermesi, hastalarimizin takip ve
klinik 6zellikleri hakkinda yol gosterici fikirler vermesi nedeniyle 6nemlidir.
Biyopsi islemi esnasinda nefrologun hazir bulunup spesimeni incelemesinin
biyopsi yeterliligi agisindan énemli oldugunu diistinliyoruz.

Anahtar Kelimeler: biyopsi, nefrotik sendrom, komplikasyon, yeterlilik

ABSTRACT

AIM: Kidney biopsy is the gold standard in diagnostic evaluation of renal pa-
renchymal diseases. It is applied percutaneously by a nephrologist or inter-
ventional radiologist under ultrasound guidance. In this study, we aimed to
obtain guiding ideas about the follow-up and clinical characteristics of our
patients by examining the demographic characteristics, biopsy indications,
post-biopsy complications, adequacy of the biopsy procedure, diagnosis
and pathological features of patients who underwent kidney biopsy.

MATERIAL AND METHOD: The study was performed in Kahramanmaras
Siitcli imam University Nephrology Department. General information about
the patients, biopsy indications and pathology results were reviewed retros-
pectively through patient files and hospital automation system. Demograp-
hic characteristics such as age and gender, biopsy indications, histopatho-
logical results, adequacy of biopsy material and complications after biopsy
were examined.

RESULTS: 124 patients who underwent kidney biopsy for various indicati-
ons between 17 September 2014 and 17 December 2021 were included in
the study. The mean age of the patients was 40.0+14.2. 49% of the patients
were male and 51% were female. The most common biopsy indication was
nephrotic syndrome with 45.2%. Adequate material was obtained in 89% of
the biopsies. No complications occurred in 96% of the patients. The most
common diagnosis in native kidney biopsies was Focal Segmental Glome-
rulosclerosis (18.8%). Lupus Nephritis was the most common secondary
glomerulonephritis. The most common diagnosis in transplant kidney biop-
sies was cellular rejection with 39.3%. When the nephrotic syndrome group
and patients with non-nephrotic proteinuria-hematuria were compared, Ig
A nephropathy was more common in the non-nephrotic proteinuria-hema-
turia group (26.3% vs 7.1, p=0.04), while Membranoproliferative glomerulo-
nephritis was more common in the nephrotic syndrome group (21.4% vs. O,
p=0.03).

CONCLUSION: Our study shows the demographic characteristics, biopsy
indications, post-biopsy complications, adequacy of the biopsy procedure,
diagnoses and pathological features of 124 patients who underwent kidney
biopsy in our clinic. Although these data we have obtained are compatib-
le with the literature on many subjects, it is important because it contains
data from our region and our province, and gives guiding ideas about the
follow-up and clinical characteristics of our patients. We think that it is im-
portant for the nephrologist to be present during the biopsy procedure and
to examine the specimen in terms of the adequacy of the biopsy.

Keywords: biopsy, nephrotic syndrome, complication, adequacy
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GiRiS

Bobrek biyopsisi, renal parankimal hastaliklarin tanisal degerlendirmesinde
altin standarttrr (). Tanisal degerlendirmenin yani sira tedavi segenekleri ve
prognozu belirlemede de fikir verir (). Onceleri agik biyopsi ya da laparoskopik
sekilde uygulanirken artik siklikla bir nefrolog ya da girisimsel radyolog tarafin-
dan ultrasonografi (USG) esliginde perkiitan olarak uygulanmaktadir (°).
Bobrek biyopsisi ile tani konulan hastaliklarin basinda glomerulonefritler ge-
lir. Glomerulonefritler, son dénem bobrek yetersizligi (SDBY) hastalarinin et-
yolojisinde Diyabetes mellitus (DM) ve Hipertansiyon (HT)'dan sonra 3.sirada
gelmektedir ve sikligi her gecen yil daha da artmaktadir (*, °). Turk Nefroloji
Dernegdi 2020 Registry Raporuna gore Ulkemizde de 2020 yili sonu itibariyle
prevelan hemodiyaliz hastalarin %5,85'ini glomerulonefritler olusturmaktadir
ve Ulkemiz verilerinde de dinya verileri ile paralel olarak DM ve HT'dan son-
ra 3.sirada glomeriilonefritler gelmektedir (°). Bu nedenle bdbrek biyopsisinin
nefroloji pratigindeki 6nemi her gegen giin giderek artmaktadir. Son yillarda
genomik, metabolomik, proteomik gibi biyobelirte¢ kullanimina dayali non-in-
vaziv yontemler arastirimakta ise de hicbiri hentiz klinik pratikte bdbrek biyop-
sisinin yerini alamamistir (*).

Bobrek biyopsi endikasyonlari; nefrotik sendrom, proteintri-hematuri birlik-
teligi, izole mikroskobik hematdiri, iki haftadan daha uzun slren akut bobrek
hasari, sebebi agiklanamayan kronik bobrek yetmezligi, Lupus Nefriti, vaskulit
ve renal transplant fonksiyon bozuklugu seklinde sayilabilir (%, °).

Perkitan bobrek biyopsisi islemi siklikla USG esliginde gergeklestirilir ve pro-
ne pozisyonunda uygulanir. Obez hastalar ya da prone pozisyonda durmasina
engel durumu olan hastalarda supin ya da anterolateral pozisyonda da nadiren
uygulanabilir. Bu hastalarda biyopsi islemi bilgisayarli tomografi (BT) esliginde
de gerceklestirilebilir (%, °).

Bobrek biyopsi islemi her ne kadar minimal invaziv bir islem olarak gecse
de komplikasyonsuz degildir. Degisik serilerde komplikasyon oranlari %5-16
olarak belirtilse de % 1-83 arasinda degisen yayinlar vardir (8, 10-13). Ayrica
bobrek biyopsisinin yeterliligi de dnemli bir konudur. Yetersiz bobrek biyopsisi
hasta agisindan komplikasyon riskini artirmakta, tedavide karar vermeyi glig-
lestirmektedir.

Biz de bu ¢alismamizda klinigimizde bdbrek biyopsi islemi yapilan hastalarin
demografik &zellikleri, biyopsi endikasyonlari, biyopsi sonrasi gelisen komp-
likasyonlari, biyopsi isleminin yeterliligi, tanilari ve patolojik 6zelliklerini incele-
yerek, hastalarimizin takip ve klinik 6zellikleri hakkinda yol gosterici fikirler elde
etmeyi amagladik.

GEREG VE YONTEM

Bu calisma icin Kahramanmaras Stitgli imam Universitesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulundan onay alinmistir. Calismaya Kahramanmaras Siitgti imam Uni-
versitesi Nefroloji Kliniginde 17 Eylil 2014-17 Aralik 2021 tarihleri arasinda ce-
sitli endikasyonlarla bébrek biyopsisi yapilan 124 hasta dahil edildi. Hastalara
ait genel bilgiler, biyopsi endikasyonlari ve patoloji sonuglari hasta dosyalari ve
hastane otomasyon sistemi Uzerinden retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
yas, cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, mevcut kronik hastaliklari, nativ veya
nakil bébrek biyopsisi oldugu, biyopsi endikasyonlari, histopatolojik sonuclari,
biyopsi materyalinin yeterlilik durumu ve biyopsi sonrasi gelisen komplikas-
yonlar kaydedildi.

Nefrotik sendrom; 3,5 g/glin Uzeri proteintri varlidi, hipoalbUminemi, hiperlipi-
demi ve 6dem olmasi, non-nefrotik proteintri; 3,5 g/gtn alti proteinlri varlid,
hematuUri; idrar numunesinde her blylk blyltmede 3'ten daha fazla kirmizi
kan hiicresi gézlenmesi durumu, eritrosit silendiri veya dismorfik eritrosit varligi
olarak tanimlandi.

Bobrek biyopsi materyalinde dogru ve guvenilir bir degerlendirme yapabilmek
icin en az 8-10 glomerdle ihtiyag duyulur (1). Bizim galismamizda da biyopsi
materyalinde 8 ve Uzeri glomerdl gorilenler yeterli olarak degerlendirildi.
Perkiitan Bdbrek Biyopsi islemi ve Takibi: Klinigimizde bébrek biyopsisi islemi
icin standart bir protokol uygulanmaktadir. Bu ¢alismada analizi yapilan tim
hastalarin bébrek biyopsisi islemi alaninda deneyimli tek girisimsel radyolog
tarafindan yapildi. Biyopsi endikasyonlari nefroloji klinigi tarafindan konulmus
hastalara biyopsi islemi standart steril sartlarda, lokal anestezi ile USG kilavuz-
lugunda, tek kullanimlik 18 gauge (G) yari otomatik igneler (dis cap 1.27 mm)
kullanilarak, hasta prone pozisyonda iken, bobrek alt pol posterior parankim
korteksinden yapildi. isleme eslik eden nefrologun mikroskopla spesmeni in-
celemesi ile doku yeterlilige islem sirasinda karar verildi. Her hastadan 2-3 kez
doku pargasi alindi. Biyopsi islemleri arasinda prob ile kompresyona devam
edildi. islem sonrasi hasta servise yollanmadan akut kanama agisindan USG
ile kontrol yapildi. islem bitiminde standart olarak 8 saat kum torbasi ile biyopsi
islemi yapilan bélgeye baski uygulandi. islem sonrasi hastalara minimum 24

saat yatak istirahati uygulandi. Bu siregte ilk saat 15 dakikada bir, sonraki 2
saat 30 dakikada bir, daha sonrasinda da saatte bir olacak sekilde vital bulgu-
larin takibi ve islemden 4, 8, 12 ve 24 saat sonra kanama agisindan hemogram
takibi yapildi.

Histopatolojik Degerlendirme: Tim bdbrek biyopsi rnekleri isik mikroskopu ve
immUnfloresan mikroskopi yontemiyle degerlendirildi. Hematoksilen-Eozin ve
histokimyasal olarak Mason Trikrom, PAS, Jones, Kongo-Red, Kristal Viyole,
Elastik boyalari, direkt immunfloresan incelemede IgG, IgM, IgA, C3, Fibrino-
jen, Kappa, Lamda, C1q uygulandi.

istatistiksel analiz: Olglimle elde edilen stirekli veriler ortalama=standart sapma
veya ortancazstandart sapma olarak, kategorik degiskenler ise sayi veya oran
(%) olarak sunuldu. Surekli degiskenlerin karsilastirimasinda verilerin dagilim
ozelligine gore Student T testi veya Mann Whitney U testi, kategorik degis-
kenlerin karsilastirimasinda Ki-Kare testi kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.
Analizler SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programi ile yapildi.
Bobrek biyopsisi komplikasyon orani gesitli serilerde %5-16 arasinda bildiril-
mistir (10). Referans komplikasyon orani olan % 10 degerinin 2 katinin, yani
%20 komplikasyon oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek ola-
cagi dustinulerek galismanin gtiven araliginin %95 giicliniin 0.80 olmasi igin
toplamm71 bdbrek biyopsisi hastasinin galismaya alinmasi gerektigi hesaplan-
mistir (7).

BULGULAR

Calismamiza 17 Eylil 2014-17 Aralik 2021 tarihleri arasinda yapilan 124 bébrek
biyopsisi hastasi dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi 40.0+14.2 idi. Hastalarin
%49'u erkek % 51'i kadindi. Hastalarin buytk ¢ogunlugunda HT (%78) mev-
cuttu. DM tanisi olan ¢ok az hastaya (%15.3) biyopsi yapiimisti. En sik biyopsi
endikasyonu %45.2 ile nefrotik sendrom olup bunu sirasiyla allogreft disyonk-
siyonu (%22.6), non-nefrotik proteinuri-hematuri (%15.3) ve uzamis akut béb-
rek hasari (ABH) (%8.9) izlemekteydi

50,0%

40,0%

30,0%-]

Oran (%)

20,0%

10,0%]

0,0%—

unieway

-UNUIEKaId YIONEU-UDR
nukau sndn.

o
T
o
3
i)
B
@
I

WIOIPUES HHOUEN
umewway yidoysodw ajoz)
NUOAISULSIP YaIB0] Y.

Biyopsi Endikasyonu

Sekil 1. Biyopsi endikasyonlarinin dagilimi

Biyopsilerin %89'unda yeterli materyal alinmisti. Alinan ortalama glomerdl sayi-
s116 idi (en fazla 49). Hastalarin %96'sinda hicbir komplikasyon yasanmamis,
sadece %0.8'inde ciddi kanama gortlmusti. Hastalarin ortalama kreatinin dii-
zeyi 2.7+2.7 mg/dL, tGFH %58.6+48.3 ml/dk/1.73 m2 idi. Hastalarin %75'inde
tGFH 60 ml/dk/1.73 m2 ve altindaydi. Hastalara ait demografik veriler, biyopsi
endikasyonlari ve komplikasyonlari Tablo 1'de detayli olarak verilmistir.
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Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler, biyopsi endikasyonlari ve komplikas-

onlari
y n (%)

Cinsiyet (E/K) 61(49.2) / 63(50.8)
Yas (Ort+SD) (Min-Max) 40.0+14.2 (18-81)
HT 97 (78.2)
DM 19 (15.3)
Nakil biyopsisi 28 (22.6)
Endikasyon
Nefrotik sendrom 56 (45.2)
Non-nefrotik Proteiniiri-hematiiri 19 (15.3)
izole mikroskopik hematiiri 1(0.8)
ABH-KBH ayirimi 1(0.8)
Lupus nefriti 7 (5.6)
Uzams ABH 11(8.9)
Allogreft disfonksiyonu 28 (22.6)
Yeterli materyal* 111 (89.5)

Glomeriil sayisi (ort+SD) (Min-Max) 16.7+ 8.0 (0-49)

Komplikasyon
Yok 120 (96.8)
Sinirli Hematom 3(24)
Hb diisiisiine yol agan kanama 1(0.8)
Enfeksiyon 0(0)
Proteiniiri (mg/giin**) (Ort+SD) (Min-Max) 5110 (312-26812)
Kreatinin (mg/dl) (Ort+SD) 2.7£2.7
tGFH (ml/dk/1.73 m?) (Ort+SD) 58.6+48.3
tGFH <60 ml/dk/1.73 m? hasta orani 75 (60.5)

* Yeterli materyal: Biyopsi materyalinde 8 ve iizeri glomeriil goriilenler yeterli olarak degerlendirildi.
** Nakil biyopsiler harig

ABH: Akut bobrek hastaligi, DM: Diyabetes mellitus, Hb: Hemoglobin, HT: Hipertansiyon, KBH:
Kronik bobrek hastaligi, tGFH: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi

Nativ bobrek biyopsilerinde en sik tani %18.8 ile Fokal Segmental GlomerU-
loskleroz (FSGS) ardindan sirasiyla Membrandz GlomerUlonefrit (MG) (%13.5),
Memranoproliferatif GlomerUlonefrit (MPGN) (%12.5) ve Lupus Nefriti (%11.5)
gelmekteydi. Biyopsilerin %5.2'si Kresentik nefritti. Ig A nefropatisi sikligi %9.4
bulundu. Nativ bébrek biyopsi sonuglari Tablo 2 ve Sekil 2'de detayli olarak
verilmistir.

Tablo 2. Nativ ve Nakil biyopsi sonuglarinin ayrintili analizi

Nativ Bobrek N
(%)
n=96
13 (13.5)

Nakil bobrek N
(%)
n=28
1(3.6)
2(7.1)

MG

FSGS

MPGN

Ig A Nefropatisi 9

MDH 2

Lupus Nefriti 11

Amiloidoz 2

HT 4

KBH 5

TIN 4

GPA 1
1
5
1
1
1
2
1
3

—_

DM
Kresentik Nefrit
HSP
Pyelonefrit
Myelom Bobregi
T™MA
Postenfeksiydz GN
Yetersiz
AAR
Hiicresel rejeksiyon
Kronik Rejeksiyon 8(28.60)
BK viriis nefropatisi 1(3.6)
AAR: Antikor aracili rejeksiyon, DM: Diyabetes mellitus, FSGS: Fokal segmental glomeriiloskleroz,
GN: Glomeriilonefrit, GPA: Graniilomatdz polianjitis, HSP: Henoch schonlein purpurast, HT:
Hipertansiyon, Ig: Immunglobulin, KBH: Kronik bobrek hastaligi, MDH: Minimal degisiklik
hastaligr, MG: Membranoz glomeriilonefrit, MPGN: Membranoproliferatif glomeriilonefrit, TIN:
Tubulointerstisyel nefrit, TMA: Trombotik mikroanjiopati

Bl N S N e e = D

o o oo o oot b —
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1(3.6)
3(10.7)
11(39.3)

Biyopsi endikasyonu nefrotik sendrom olan hastalarin biyopsilerinde en sik
patolojik tani yine FSGS (%25), ardindan sirasiyla MPGN (%21.4), MG (%19.6),
Ig A nefropatisi (%7.1) ve Amiloidoz (%7.1) gelmekteydi. Buna karsin non-nefro-
tik proteinuri-hemattiri nedeniyle yapilan biyopsilerde en sik tani sirasiyla Ig A
nefropatisi (%26.3), FSGS (%15.8), MG (%10.5), Minimal Degisiklik Hastaligi
(MDH) (%5.3) ve Lupus Nefriti (%5.3) idi
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Biyopsi Tanilar

Sekil 3. Nefrotik Sendrom ve Non-Nefrotik Proteintri+HematUri hastalarinda
biyopsi tanilarinin dagilimi

Nefrotik sendrom grubu ile non-nefrotik proteintri-hematdirili hastalar karsilas-
tinldiginda Ig A nefroatisi non-nefrotik proteiniri-hematuri grubunda (%26.3
vs 7.1, p=0.04), MPGN ise nefrotik sendrom grubunda daha sik gérilmekteydi
(%21.4 vs O, p=0.03).

Sekonder glomerilonefritler icinde en sik Lupus Nefriti (%11.5) ve Amiloidoz
(%2.1) gorilmekteydi. Lupus Nefriti tespit edilen hastalarin biylk ¢ogunlugu
(9/11) 6ncesinde Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) tanisi olan ve biyopsi ile
Lupus Nefriti konfirme edilen ya da romatoloji klinigi tarafindan biyopsi yapil-
mak Uzere yonlendirilen hastalardan olugsmaktaydi. Sadece birer hasta nefrotik
sendrom ve non-nefrotik proteintri-hematUri nedeniyle tetkik edilmekteyken
Lupus Nefriti tanisi almisti.

Nefrotik sendrom nedeniyle yapilan biyopsilerde ortalama proteintri daha faz-
la (6545+3648 mg/gtin'e karsl 3230+3630 mg/gln, p<0.001), albumin daha
disuk (2.8+0.7 mg/dl'ye karsl 3.6+0.8 mg/dl, p<0.001), kreatinin ve tGFH
benzerdi (Tablo 3).
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Tablo 3. Nefrotik sendrom ve hemattri+non-nefrotik proteintri gruplarinin kar-
silastirmasi

Nefrotik Non-nefrotik P
sendrom proteiniiri +
(n=56) hematiiri

(n=19)

Tani n (%) 0.03*
MG 11 (19.6) 2(10.5) 0.49
FSGS 14 (25.0) 3(15.8) 0.5
MPGN 12(21.4) 0 0.03
Ig A Nefropatisi 4(7.1) 5(26.3) 0.04
MDH 1(1.8) 1(5.3) 0.44
Lupus Nefriti 1(1.8) 1(5.3) 0.56
Amiloidoz 4(7.1) 0 1

HT (%) 45 (80.4) 9(47.4) 0.009*

Cinsiyet (E) (%) 27 (48.2) 8 (42.1) 0.79*

Yas (y1l) Ortanca(IQR) 42.0(28.2) 40.0(16.0) 0.25%*

Proteiniiri (mg/giin) Ortanca(IQR 5252.5(4793.5)  2016.0(719.0)  <0.001**

Hematiiri (%)

Yok 25 (44.6)
Mikroskopik 28 (50.0) 17 (88)
Makroskopik 3(54) 12 (10.5)

Albumin (gr/L) Ortanca(IQR 2.9(1.2) 4.0(0.88) <0.001**

BUN (mg/dl) Ortanca(IQR 19.0(15.5) 16.0(12) 0.92%*

Kreatinin (mg/dl) Ortanca(IQR) 1.1(1.0) 1.2(1.2) 0.51%*

tGFH (ml/dk/1.73 m? Ortanca(IQR) 67.5(82.2) 65.0(77.0) 0.55%*

NLO Ortanca(IQR) 2.5(1.84) 24(1.1) 0.93%*

Hb (gr/dl) Ortanca(IQR) 12.7(3.6) 12.6(3.1) 0.97**

CRP (mg/L) Ortanca(IQR) 3.0(4.5) 5.0(3.0) 0.39%*

BUN: Kan iire azotu, CRP: C-reaktif protein, FSGS: Fokal segmental glomeriiloskleroz, Hb:
Hemoglobin, HT: Hipertansiyon, Ig: Immunglobulin, MDH: Minimal degisiklik hastaligi, MG:
Membrandz glomeriilonefrit, MPGN: Membranoproliferatif glomeriilonefrit, NLO: Nétrofil/lenfosit
orant, tGFH: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi

*: Ki Kare testi

**; Mann Whitney U testi

Nefrotik sendrom hastalarinda mikroskopik hematiri sikligi %50 iken
non-nefrotik proteintri-hematuri grubunda % 88 idi (p=0.002). Buna karsin
HT, nefrotik sendrom hastalarinda daha sik idi (80.4'e karsi 47.4 p=0.009).
Nakil bobrek biyopsilerinde en sik tani %39.3 ile hlicresel rejeksiyon iken bunu
siraslyla kronik rejeksiyon (%28.6) ve Antikor Aracili Rejeksiyon (AAR) (%10.7)
izlemekteydi
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Biyopsi tanilan

Sekil 2. Nativ ve Tx bobrek biyopsi tanilari
TARTISMA

Bobrek biyopsisi, renal parankimal hastaliklarin tanisal degerlendirmesi, tedavi
segenekleri ve prognozun belirlenmesinde siklikla bagvurulan bir islemdir (2).
Calismamiz, klinigimizde 17 Eylil 2014-17 Aralik 2021 tarihleri arasinda bdbrek
biyopsisi yapilan 124 hastanin demografik 6zellikleri, biyopsi endikasyonlari,
biyopsi sonrasi gelisen komplikasyonlari, biyopsi isleminin yeterliligi, tanilari ve
patolojik 6zelliklerini géstermesi agisindan énemlidir.

Teorik olarak geng ve yasli hastalar arasinda biyopsi endikasyonunda bir fark
olmamasina ragmen bdbrek biyopsisi ileri yas hastalarda daha az oranda uy-

gulanmaktadir. Bunun sebebi bu hasta grubunun isleme bagl komplikasyon-
lar agisindan daha riskli olmasi ve verilecek immunsupresif tedavinin ileri yas
hastalarda fayda/zarar oranindaki tereddditler nedeniyledir (**). Bir diger sebep
ise bu hastalarda interstisyel fibrozis, vaskdler degisiklikler, atrofi gibi kronik
degisikliklere ait bulgularin beklentisinin daha yiiksek olmasidir (). Bizim ca-
lismamizda da biyopsi yapilan hastalarin %5.6's1 65 yas ve Uzeri hasta olup
hastalarin ortalama yasi 40.0+14.2 idi.

LiteratUr incelendiginde biyopsi endikasyonlari arasinda en sik sebep nefrotik
sendromdur. Bunun sebebi hastalar klinige nefrotik diizeye ulasan proteiniri
ve nefrotik sendromun klinik bulgulari ortaya ¢iktiktan sonra basvurmasi ne-
deniyle agiklanabilir. Daha erken dénemde gelisen semptomlar hastalar tara-
findan dnemsenmiyor olabilir (**-**). Bizim calismamizda da literatir ile benzer
sekilde en sik biyopsi endikasyonu nefrotik sendrom (%45.2), ardindan allog-
reft disfonksiyonu (%22.6), non-nefrotik proteinlri-hematuri (%15.3) ve uza-
mis ABH (%8.9) idi.

Chung ve arkadaslari (*') tarafindan yapilan bir calismada USG ile isaretlenmis
kor perkitan bobrek biyopsileri ile USG klavuzlugunda es zamanli gergeklesti-
rilen biyopsi islemleri tanisal yeterlilik ve komplikasyonlar agisindan karsilasti-
riimis ve herhangi bir anlamli fark bulunamamistir. Kajawo ve ark. (") tarafindan
yapilan meta-analizde ise USG klavuzlugunda ve otomatik ignelerle yapilan
biyopsi islemleri sonrasinda komplikasyon oraninin daha az, tanisal yeterlili-
gin de daha yUksek gézlendigi belirtiimistir. Bizim ¢alismamizda yapilan butin
bobrek biyopsileri USG klavuzlugunda es zamanli olarak gerceklestiriimis olup,
bu sekilde gergeklestirilen biyopsilerin islemi uygulayana bagl gelisebilecek
hata payini azalttigi icin daha glivenli oldugunu dislnmekteyiz. Ayrica yine
biz de biyopsi islemi icin tam otomatik igneleri kullanmaktayiz ve komplikasyon
oranimizin diistik olmasinda bunun da etkisi oldugunu distinmekteyiz
Bobrek biyopsi materyalinde dogru ve guvenilir bir degerlendirme yapabilmek
icin en az 8-10 glomeriile ihtiyag duyulur (). Bizim galismamizda da biyopsi
materyalinde 8 ve Uzeri glomertil gorilenler yeterli olarak degerlendirildi ve bi-
yopsilerin %89'unda yeterli materyal alinmisti. Alinan ortalama glomerdl sayisi
16.7+8.0 olup max 49 glomerll gozlendi. Yeterli glomerdl alinabilmesini USG
esliginde biyopsi yapilarak ignenin kortekste oldugunu gorerek yapmamiza
ve alinan parganin hemen islem sirasinda 1sik mikroskopu altinda ne kadar
korteks ya da medulla i¢erdigini degerlendirmemiz sayesinde oldugunu disu-
niiyoruz. Bu nedenle nefrologun biyopsi sirasinda bizzat islem yerinde olmasi
ve alinan materyalin mikroskop altinda degerlendiriimesinin énemli oldugunu
disuntyoruz.

LiteratUre bakildiginda primer glomerilonefrit tanisi konulan hastalarda en sik
gorllen alt tipler MG, FSGS ve Ig A nefropatisi'dir. Geng yas grubunda Ig A
nefropatisi daha sik gozlenirken, ileri yasla birlikte FSGS sikligi artis goster-
mektedir. MG sikligi ise 40-60 yaslarinda artis géstermektedir (%, *°, ). Ayrica
glomertlonefrit tiplerinin sikligi tlkeden Ulkeye toplumdan topluma da degisik-
lik gdstermektedir. italyada %43,5 ve Japonyada %50 ile Ig A Nefropatisi daha
sik bildiriimekte iken Brezilyada %29,7 ile FSGS daha sik bildirilmistir (**-*).
Yine ABD'de de en sik glomeriilonefrit tipi FSGS olarak bildirilmektedir (*°). Tiirk
Nefroloji Dernegi Primer GlomerUlonefritler Calisma Grubu (TSN-GOLD)'nun
47 ayri merkezin verilerini igeren galisma raporunda ise Ig A nefropatisinin Ul-
kemizde en sik gozlenen primer glomerdlonefrit oldugu, ileri yas hastalarda ise
MG'in daha sik oldugu bildirilmistir (*°). Ulkemizde yapilan bazi calismalarda ise
MPGN'nin diger glomertilonefritierden daha sik gézlendigi bildirilmistir (7, **).
Yine Ulkemizde yapilan 1273 bdbrek biyopsisinin incelendigi bir calismada ise
FSGS'nin daha sik gézlendigdi ve sikliginin son yillarda artis gosterdigi belirtil-
mistir (). Glomertilonefrit tiplerinin dagilimi yas, cinsiyet, etnik kdken, cografik
bolge, yillara gére degisiklik gosterebilmekle birlikte biyopsi islemini yapan kli-
nisyenlerin endikasyon konusundaki tutumlari da bu sonucu etkileyebilmek-
tedir. Bizim galismamizda da nativ bobrek biyopsilerinde en sik patolojik tani
%18.8 ile FSGS idi. Nefrotik sendrom nedeniyle yapilan biyopsilerde de yine en
sik patolojik tani %25 ile FSGS idi. Buna karsin non-nefrotik proteiniri-hema-
tUri nedeniyle yapilan biyopsilerde en sik tani %26.3 ile Ig A nefropatisiydi. Ig A
nefropatisi non-nefrotik proteinlri-hematuri grubunda (%26.3 vs 7.1, p=0.04),
MPGN ise nefrotik sendrom grubunda daha sik gorilmekteydi (%21.4 vs 0O,
p=0.03). Diger calismalar ile kiyaslandiginda nativ b&brek biyopsisi sonuglari-
miz literatUr ile benzer olmakla birlikte MPGN hastasi oranimiz tilkemizdeki bazi
galismalarda oldugu gibi yiiksek tespit edildi. Bunun sebebi glomertlonefrit
tiplerinin bolgeler arasinda farklilik gosterebilecegi ve bizim bdlgemizde MPGN
hasta sayisinin oransal olarak ylksek olmasi veya patolojik degerlendirme es-
nasinda elektron mikroskobi kullanamadigimiz i¢in MG tanili hastalarin bir kis-
mi MPGN olarak tani aliyor olabilecegi seklinde agiklanabilir.

Sekonder glomeriilonefritlerin en sik sebebi Lupus Nefriti‘dir (7, *). Fakat il
kemizde yapilan bazi ¢alismalarda ise Amiloidozun daha sik gézlendigini bil-
dirilmistir. Bunun da en &nemli sebebi olarak bu galismalarda Ailevi Akdeniz

Atesi (FMF) tanili hasta oranlarinin daha yiiksek olmasi g&sterilmistir (**, 7, *°).
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Bizim galismamizda da %11.5 oraniyla en sik gozlenen sekonder glomertlonef-
rit Lupus Nefriti olarak tespit edilmistir. Bu hastalarin biyik ¢ogunlugu (9/11)
oncesinde SLE tanisi olan ve biyopsi ile Lupus Nefriti konfirme edilen ya da
romatoloji klinidi tarafindan biyopsi yapilmak Uzere yonlendirilen hastalardan
olusmaktaydi. Sadece birer hasta nefrotik sendrom ve non-nefrotik proteint-
ri-hematiri nedeniyle tetkik edilmekteyken Lupus Nefriti tanisi almisti. Amiloi-
doz tespit edilen hasta oraniise %2,1idi.

Diyabetik Nefropati SDBY'nin en 6nemli nedeni olmasina ragmen biyopsi so-
nuclarinda nadiren gézlenmektedir. Bunun asil sebebi diyabetik nefropati ta-
nisinin klinik olarak koyulmasi ve primer glomerulonefrit distindiren ek kanit
olmadikga biyopsi tercih edilmemesidir (*°). Bizim calismamizda da biyopsi ya-
pilan hastalarin yaklasik %15'inde DM tanisi olmasina ragmen biyopsi sonucu
Diyabetik Nefropati tespit edilen hasta orani %1'dir.

Unsal ve ark. (*') tarafindan yapilan calismada 1000 mg (izeri proteindrisi olan
bdbrek nakilli hastalarda yapilan biyopsi sonuglari incelendiginde %37 oranin-
da en sik tani akut rejeksiyon olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise nakil
bobrek biyopsilerinde en sik tani %39.3 ile hiicresel rejeksiyon iken bunu sira-
slyla kronik rejeksiyon (%28.6) ve AAR (%10.7) izlemekteydi.

Biyopsi sonrasi transflizyon gerektiren kanama, agri, makroskopik hemattiri,
yumusak doku enfeksiyonu, hematom ve arteriovendz fistil gelisimi gibi gesitli
komplikasyonlar gozlenebilir. Bunlar iginde en korkulani kanamadir. Luciano
ve ark. (8) tarafindan yapilan galismada dikkat ¢ekici bir sekilde biyopsi son-
rasl %75 oraninda hematom, %90 oraninda mikroskobik hematuri, %30-50
oraninda agri gozlendigi ve hastalarin <%7'lik kisminin nefrektomi ve olimle
sonuglanan komplikasyonlara maruz kaldigi belirtilmistir. Biyopsi sonrasi ka-
namanin fazla gézlenmesi hem bobreklerin kanlanmasinin fazla olmasi hemde
retroperitoneal yerlesimi nedeniyle islem sonrasi kompresyonun etkin yapila-
mamas| nedeniyle agiklanabilir. Hastalarin sadece %5-10'unda transflizyon
ihtiyaci olan kanama gézlenmistir. Corapi ve ark. (13) 1980-2011 yillari ara-
sindaki 9474 perkltan bobrek biyopsisi yapilan hastayi inceledigi bir meta-a-
nalizde hematom gézlenme olasiligi %57-91, hematlri %3.5, kan transflizyo-
nu gerektiren kanama insidansi ise %0.9 olarak tespit edilmistir. Tek merkezli
calismalar ile cok merkezli calismalar veya meta-analizler arasindaki oransal
rakam farkliliklari islemi yapan doktorlarin tecriibe farki ve yiiksek riskli hasta-
lara islem uygulanip uygulanmamasi ile izah edilebilir. Ayrica biyopsi sonrasi
hemoglobin diisikligu her zaman kanamanin gdstergesi olmayabilir, postural
degisiklikler de hemoglobin diizeylerindeki degiskenliklere katkida bulunabilir
(**). Poggio ve ark. () tarafindan yapilan bir metaanalizde komplikasyon orani-
nin akut bébrek yetmezIidi olanlarda daha ytiksek oldugu belirtilmistir. Biyopsi
sonrasi USG veya BT ile gorintlleme yapilmasi bazi merkezler tarafindan rutin
uygulanmakla birlikte komplikasyonlari dngérmede veya tedavi etmede belir-
gin faydasi gosterilememistir. Bu nedenle gériinttileme yapilmasi sadece klinik
endikasyonu oldugu zaman &nerilmektedir (**). Schoor ve ark. (**) tarafindan
yapilan galismada ise biyopsi sonrasi komplikasyon riskini Sngérmek amaciyla
bir hesaplayicinin (http://perioperativerisk.com/kbrc) kullanimi 6nerilmistir. Bi-
zim galismamizda da hastalarin %96'sinda komplikasyon yasanmamis, hasta-
larin %2.4'Unde sinirh hematom gozlenirken, ciddi kanama sadece %0.8'inde
gérilmustl. Ozellikle semptom vermeyen hematom oraninin disiik tespit
edilmesi hastalara biyopsi sonrasi, ek sikayeti olmadigi takdirde, rutin olarak
USG veya BT gibi bir gorlinttileme yontemini uygulamamamiz nedeniyle tespit
edilemiyor olabilir. Ayrica komplikasyon olarak agri tanimlayan hastanin olma-
masi da biyopsi islemine bagl gozlenen agdrinin hastalar tarafindan beklenen
bir durum olarak karsilaniyor olmasi veya 6nemsenmemesi ile agiklanabilir. Di-
ger bir dnemli husus ise biyopsi isleminin USG klavuzlugunda yapiliyor olmasi
komplikasyon oraninin dislik olmasinda ana faktorddir.

Xie ve ark. (*) tarafindan yapilan calismada 18G ve 16G ignelerle yapilan bi-
yopsiler yeterlilik, komplikasyon ve patolojik siniflandirma acisindan karsilas-
tinlmis ve anlamli bir fark olmadidi, 18G ignelerle yapilan biyopsilerin de 16G
igneler ile benzer uygulama degerine sahip oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alisma-
mizda 18G yari otomatik igneler kullaniimistir.

Sonug olarak; galismamizda elde ettigimiz veriler birgok konuda literatir ile
uyumlu olmakla birlikte bdlgemiz ve ilimiz verilerini icermesi, hastalarimizin
takip ve klinik 6zellikleri hakkinda yol gosterici fikirler vermesi nedeniyle nem-
lidir. Daha gok sayida hastayi ve daha uzun takip srelerini iceren galismalar ile
desteklenmesi gerekmektedir.
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