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Ozet Summary

Amag: Bobrek biyopsisi bobrek hastaliklarinin tani ve tedavi- Purpose: Renal biopsy is an important tool for both diagnosis

sinde son derece 6nemli bir yere sahiptir. Bu islem bob-
rek biiyiikliigii ve hasta uyumu agisindan eriskinlere gore
cocuklarda daha riskli goriilmektedir. Bu calisma
ultrasonografi esliginde yapilan perkiitan bobrek biyopsi-
sinin ¢ocuklardaki etkinligini ve giivenilirligini incele-
mek ve bobrek biyopsisi endikasyonlarinin nedenlerini
gozden gecirmek amaci ile gergeklestirildi.

Materyel ve Metod: Bu calismada Selguk Universitesi Tip

Fakiiltesi Cocuk Nefroloji polikliniginde Eyliil 1998 ile
Mart 2001 tarihleri arasinda takip edilen 972 hastadan
ultrasonografi esliginde perkiitan bobrek biyopsisi yapi-
lan 15’1 incelendi.

Bulgular: Rutin idrar incelemelerinde; sekiz (%53.3) vakada

nefrotik proteiniiri ile mikroskopik hematiiri, ti¢ (%20)
vakada nefrotik proteiniiri, iki (%13.3) vakada
mikroskopik hematiiri, bir (%6.7) vakada nefrotik
proteiniiri ile makroskopik hematiiri mevcut iken, bir
(%6.7) vakada ise hematiiri ya da proteiniiri bulunma-
maktaydi. Biyopsi endikasyonlar1 arasinda ilk sirayr dort
(%26.7) vaka ile steroid tedavisine direngli nefrotik
sendrom almakta idi ve bunlarin ikisinde mezangial
proliferatif glomerulonefrit, digerlerinde ise minimal
lezyon hastalifi ve fokal segmental glomeruloskleroz
teshis edildi. Bobrek biyopsisi ile sistemik lupus
eritematozuslu ti¢ hastada klas II, IV, V lupus nefriti, iki
hastada Henoch-Schonlein nefriti, birer hastada ise
membranoproliferatif glomerulonefrit, hizli ilerleyen
glomerulonefrit, ince bazal membran hastalify,
amiloidoz, diffuz glomeruler skleroz ve minimal
glomerulopati saptandi. Vakalarin higbirinde biyopsiye
bagl bir komplikasyon gelismedi.

Sonu¢: Cocuklarda yar1 otomatik tru-cut biyopsi ignesi ile

ultrasonografi esliginde yapilan perkiitan bobrek biyopsi-
si giivenli ve etkili bir iglemdir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek biyopsisi,

Bobrek biyopsisi endikasyonlart,
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and treatment of renal diseases. It is considered more
risky procedure in children than adults because of size of
the kidneys and cooperation of the child patient. The aim
of this study was to examine the efficacy and the safety
of ultrasound-guided percutaneous renal biopsy in chil-
dren, and to review the renal biopsy indications for chil-
dren.

Material and Method: In this study, the hospital records of

972 patients, admitted to the Pediatric Nephrology Unit
of Selcuk University Faculty of Medicine during the pe-
riod of September 1998 to March 2001, were reviewed,
and 15 cases in whom percutaneous renal biopsy was
performed with the guidenance of ultrasonography were
analyzed.

Results: Routine urine analysis revealed nephrotic proteinuria

and microscopic haematuria in eight (53.3%) cases, ne-
phrotic proteinuria in three (20%) cases, microscopic
haematuria in two (13.3%) cases, nephrotic proteinuria
and macroscopic haematuria in one (6.7%) case, and no
proteinuria or haematuria in one (6.7%) case. The most
common renal biopsy indication was steroid-resistant
nephrotic syndrome in four (26.7%) cases. Two of these
cases were diagnosed as mesangioproliferative glomeru-
lonephritis, and the others focal segmental glomerulo-
sclerosis and minimal change disease. Renal biopsy
demonstrated class II, IV and V lupus nephritis in three
cases with systemic lupus erythematosus and Henoch-
Schonlein purpura nephritis in two cases. The other re-
sults obtained by renal biopsy were membranoprolifera-
tive glomerulonephritis, rapidly progressive glomeru-
lonephritis, thin basement membrane disease, amyloido-
sis, diffuse glomerular sclerosis and minimal glomerulo-
pathy. No complication due to renal biopsy occurred.

Conclusion: It is concluded that ultrasound-guided percutane-

ous renal biopsy with a semi-automatic tru-cut biopsy
needle is both safe and efficient method in children.
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Indications for renal biopsy,
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T Klin J Med Sci 2003, 23:353-358

T Klin J Med Sci 2003, 23

353



Kaan DEMIROREN ve Ark.

Bobrek biyopsisi siklikla bobrek hastaligt
olanlarda tan1 ve prognozu belirlemek icin yapilir.
Bunun yanisira tedavi yaklasimini yonlendirmede
ve yeni tedavi stratejilerinin gelistirilmesinde yar-
dimct olur. Cogunlukla tercih edilen perkiitan tek-
nigin ultrasonografi (USG) esliginde yapilmasi
islemin daha giivenli ve etkili olmasini saglar. A¢ik
cerrahi biyopsi cok nadiren yapilmaktadir (1-5).
Bobrek biyopsisi; ¢ocuklarda bobrek biiytikliigli ve
hastanin uyumu agisindan erigkinlere gore daha
cok giicliik cikarir. Bununla beraber, faydalar
acisindan uygulanmasi giderek artan standart bir
islem haline gelmektedir (1-4). Bu calisma USG
esliginde yapilan perkiitan bobrek biyopsisinin
cocuklardaki etkinligini ve giivenilirligini incele-
mek ve cocuklarda bobrek biyopsisinin en sik
endikasyonlarim1 gozden gecirmek amaci ile ger-
ceklestirildi.

Materyel ve Metod
Bu calismada Selguk Universitesi Tip Fakiilte-
si Cocuk Nefroloji poliklinigine Eylil 1998 ile
Mart 2001 tarihleri arasinda degisik nedenlerle
basvuran toplam 972 hastadan, bobrek biyopsisi
yapilan 15’1 (%1.5) retrospektif olarak incelendi.

Biyopsi 6ncesinde hastalara tam kan sayimu,
protrombin zamam ve parsiyel tromboplastin za-
mam tetkikleri yapilarak kanama diatezi olasilif
arastirildi. Biyopsi Oncesi hastalarin 8-10 saat a-
gizdan bir sey almalar1 engellendi ve intravendz
mayi takildi. Biyopsi oncesi yedi yasindan kiiciik
olanlarda ketamin (0.5 mg/kg) ile sedasyon sag-
land1. Bobrek biyopsileri USG (Siemens, Adara
Sonoline, 3.5 MHz prob) esliginde, perkiitan tek-
nikle, 14 G (bir hastada 16 G) yar1 otomatik tru-cut
biyopsi igneleri kullanilarak yapildi. Biyopsi yeri
USG esliginde sol bobrek alt pol ortasi igaretlene-
rek belirlendi. Isaretlenen giris noktasina lidokain
ile lokal anestezi uygulandi. Biyopsi ignesinin
bobrek igerisinde oldugu USG ile gozlendi. Her
hastadan iki biyopsi 6rnegi alind1. Ug kereden fazla
girisim uygulanmadi.

Biyopsi sonrasinda hastalar belirli bir protoko-
le gore (6) izlendiler. Buna goére hastalarin dort
kere 15 dakika, dort kere 30 dakika, dort kere bir
saat ve daha sonra dort saat arayla nabiz ve kan
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basinglari, dordiincii ve 24. saatlerde hematokrit
diizeyleri 6l¢iildii. Karin ve bel agrisi, biyopsi ye-
rinde siddetli agr1 ya da sislik ve makroskopik
hematiiri olup olmadig1 sorgulandi. Hastalar en az
bir giin gozlem ve bir hafta klinik izlem altinda
tutuldular. Ciddi bir bulgusu olmayan vakalarda
biyopsi sonrasi rutin USG yapilmas: diisiiniilmedi.

Alinan dokunun patolojik inceleme icin yeterli
olabilmesi icin besten fazla glomerule sahip olmasi
gerekmektedir (4,6). Biyopsi sonucu elde edilen
numunelerde 151k mikroskopisi, immunofloresan
ve elektron mikroskopisi ¢aligmalar1 yapildi.

Nefrotik proteiniiri; zamanli idrarda 40
mg/m*/saat ya da 1 g/m*/giin iizerinde idrarla pro-
tein atilimi, spot idrarda protein/kreatinin oraninin
2’den fazla olmasi seklinde tanimlanmaktadir (7).

Bulgular

Vakalarin 9’u (%60) kiz, 6’s1 (%40) erkek idi.
Yaglar1 2-16 yil arasinda degismekte olup ortalama
yas 11.4 yil idi. Vakalarin hepsinden patolojik
inceleme icin yeterli doku (besten fazla glomerul)
elde edildi. Vakalarin hi¢birinde nabiz, kan basinci
ve hematokritte degisiklik, ciddi bir sikayet ve
herhangi bir komplikasyonu diisiindiirecek bulgu
gelismedi. Bu nedenle biyopsi sonrast USG kont-
roliine gerek goriilmedi. Vakalar bir giin yatarak
gozlendikten sonra ayaktan izlenmek iizere taburcu
edildiler. Vakalarin sonraki izleminde de biyopsi
ile ilgili herhangi bir problem yasanmadi.

IIk basvurularindaki idrar incelemelerinde;
hastalarin sekizinde (%53.3) nefrotik proteiniiri ile
mikroskopik hematiiri, Ugciinde (%20) yalmz
nefrotik  proteiniiri, ikisinde (%13.3) yalmz
mikroskopik hematiiri, birinde (%6.7) nefrotik
proteiniiri ile makroskopik hematiiri mevcut iken,
birinde (%6.7) ise hematiiri ya da proteiniiri bu-
lunmamaktayd.

Biyopsi endikasyonlar1 arasinda ilk siray1
dort (%26.7) vaka ile steroid tedavisine direncli
nefrotik sendrom (SDNS) almakta idi. Diger has-
talarda ise endikasyonlar1 bir vakada ileri yas
nefrotik sendrom (NS), {ic vakada sistemik lupus
eritematozus (SLE), iki vakada hematiiri ve
proteiniirinin  eslik  ettigi  Henoch-Schonlein
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purpurast (HSP), iki vakada hizli ilerleyen
glomerulonefrit (HIGN) siiphesi, birinde hipertan-
siyon ve kompleman 3 (C3) diisiikliigiiniin de eslik
ettigi iki vakada proteiniiri ve hematiiri birlikteligi
ve bir vakada sebebi belirlenemeyen hematiiri o-
lusturmaktaydi. Biyopsi sonucunda SDNS’lu has-
talarin ikisi mezangial proliferatif glomerulonefrit
(MezPGN), digerleri ise minimal lezyon hastaligi
(MLH) ve fokal segmental glomeruloskleroz
(FSGS) tamlarim aldilar. Ug vaka klas II, IV ve V
lupus nefriti, iki vaka HSP nefriti olarak tanimla-
nirken, birer hastada ise membranoproliferatif
glomerulonefrit (MPGN), HIGN, ince bazal mem-
bran hastaligt (IBMH), amiloidoz, diffuz
glomeruler skleroz ve minimal glomerulopati sap-
tandi.

Vakalarin klinik ve laboratuar ozellikleri, on
tanilari, biyopsi sonuglari, biyopsi sonrasi baglanan
tedaviler ve tedavi sonrasinda hastalarin son du-
rumlar1 Tablo 1’de goriilmektedir.

Tartisma

Perkiitan bobrek biyopsisi; bobrekten doku el-
de etmek icin kullanilan en sik metod olup 1951
yilindan beri uygulanmaktadir. Tek ya da atnali
bobrek, kanama diatezi, kontrolsiiz hipertansiyon,
timor, genis kistler gibi perkiitan bobrek biyopsi-
sinin kontrendike oldugu durumlarda; biyopsi spe-
sifik alanlarin se¢imine izin verdigi icin acik olarak
yapilmaktadir (5). Perkiitan bobrek biyopsisinin
floroskopi, bilgisayarli tomografi (BT), USG gibi
goriintiileme teknikleri esliginde yapilmas: etkinli-
gini ve gilivenilirligini artirmaktadir. Bunlardan
USG; radyasyon tehlikesinin olmamasi, kullanimi-
nin kolay ve ucuz olmast nedeniyle ¢ocuklarda
tercih edilen tekniktir.

Cocuklarda kor teknik ile bobrek biyopsisinde
yeterli doku elde etmedeki basar1 %89 iken (3),
USG esliginde bu oran %93-99’a yiikselmektedir
(1,2). Ulkemizde ise USG esliginde yapilan biyop-
sideki basar1 oram1 %84-97 olarak bildirilmistir (4).
Perkiitan teknikle bobrek biyopsisinde hastalarin
%5-10’unda 6nemli komplikasyonlara rastlanmak-
tadir (5). Mikroskopik hematiiri biitiin vakalarda
beklenirken, makroskopik hematiiri %5-10 vakada
gelismektedir (2,3,5). Makroskopik hematiirisi
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olanlarin yaklasik olarak %0-2.3’ii kan transfiizyo-
nu gerektirmektedir (3,5). Biyopsi sonras1t BT ile
vakalarin %90’inda saptanabilen perirenal he-
matom vakalarin ¢cogunda asemptomatiktir (5,6).
Arteriyovenoz fistiil %0.5 oraninda goriilmektedir
ve kendisini hematiiri, hipertansiyon ya da kalp
yetmezligi ile aylar sonra belli edebilir (5). Oliim
9%0.1 oraninda bildirilmistir (5,6). Vakalarimizda
bobrek biyopsisinde tiim hastalarda doku elde et-
mede basartya ulasilmast  ve ciddi  bir
komplikasyon goriilmemesi sevindiricidir.

Cocukluk caginda bobrek biyopsilerinin co-
gunlugu NS sebebiyle yapilir. Bu biyopsilerin bii-
yiik kism1 ise MLH olarak gériilmektedir. Tedavi-
de kortikosteroidlerin etkinligi dolayisiyla tipik
MLH olan cocuklara biyopsi yapilmasindan vaz-
gecilmistir (5). Ancak bir yas altinda ve 12 yasin-
dan sonra steroid tedavisi baslamadan ©nce, her
yasta SDNS vakalarinda ve nefrit bulgularinin
(hipertansiyon, hematiiri, C3 diisiikliigii, bobrek
fonksiyonunda bozulma) varliginda biyopsi
endikasyonu dogmaktadir (1,5,7). SDNS olan dort
vakamiz; {igiinde mikroskopik hematiiri sebebiyle
de biyopsiyi gerektirmislerdi. Bir calismada bu
kriterlere gore bobrek biyopsisi yapilmis vakalarin
%39 unda FSGS, %34.2’sinde MLH, %16.2’sinde
MPGN, %7.6’sinda MezPGN, %1.8’inde mem-
brandz nefropati ve %0.9’unda diffuz mezangial
skleroz  belirlendigi rapor edilmistir ().
Calismamizda SDNS’lu dort hastanin birinde bu-
lunan FSGS’nin sebep, patogenez, klinik ve teda-
viye cevap acilarindan heterojen bir yapisinin ol-
dugu bildirilmektedir. Ayrica farkli caligmalarda
FSGS’nin idiopatik NS’Iu cocuklarin %7-10’unda
bulundugu ve cocukluk cagi son donem bobrek
hastaliginin en 6nemli sebeplerinden biri oldugu da
ortaya konulmustur (9). MezPGN ise vakalarimizin
2’sinde teshis edilmistir. MezPGN; bobrek biyop-
silerinde siklikla saptanmasina ragmen klinikopa-
tolojik o6zellikleri ile prognozu arasinda net bir
iliski kurulamamustir. Bununla birlikte MezPGN de
son donem bobrek yetmezligine ilerleyebilmekte-
dir (10). MPGN ise nefrotik proteiniiri yaninda
mikroskopik hematiiri, hipertansiyon ve C3 diisiik-
liigii olan bir hastada saptandi. MPGN; diger co-
cukluk cagi glomerulonefrit nedenleri olan HSP
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Tablo 1. Bobrek biyopsisi yapilan vakalarin klinik ve laboratuar 6zellikleri ile biyopsi bulgularina gore

tedavi ve sonuglart

Vaka  Yas (yil) Cinsiyet Klinik ve laboratuar dzellikler On tam Biyopsi sonucu Tedavi Sonug
1 10 K Nefrotik proteiniiri SDNS MezPGN Prd, siklofosfamid, Remisyon
dipiridamol
2 2 K Nefrotik proteintiri, SDNS MezPGN v MP, prd, klorambusil,  Son dénem
mikroskopik hematiiri siklosporin-A BY
3 12 K Nefrotik proteiniri, SDNS MLH Prd, siklofosfamid Remisyon
mikroskopik hematiiri
4 8 E Nefrotik proteiniri, SDNS FSGS Yiiksek doz IV MP, prd, Remisyon
mikroskopik hematiiri siklofosfamid, levamizol
5 14 E Nefrotik proteiniiri fleri yas NS Amiloidoz Kolsisin Nefrotik
proteiniiri
6 14 K Yiizde kelebek tarzi dokiintii, SLE nefriti Klas IV v MP, prd, Remisyon
fotosensitivite, mikroskopik lupus nefriti siklofosfamid
hematiiri, C3 diisiikliigi,
ANA ve antiDNA pozitifligi
7 15 K Nefrotik proteiniiri, mikroskopik SLE nefriti Klas V IV MP, prd, Remisyon
hematiiri, C3 diisiikliigii, ANA lupus nefriti klorambusil
ve antiDNA pozitifligi
8 10 K Artrit, C3 disiikliigii, ANA ve SLE nefriti Klas I Prd Remisyon
antiDNA pozitifligi lupus nefriti
9 12 K Purpurik dokiintii, artrit, HSP nefriti Klas II b Prd, siklofosfamid, Remisyon
nefrotik proteiniiri, HSP nefriti kumadin
mikroskopik hematiiri
10 14 E Purpurik dokiintii, nefrotik HSP nefriti HSP nefriti IV MP, prd, Remisyon
proteiniiri, mikroskopik siklofosfamid,
hematiiri dipiridamol
11 12 E Nefrotik proteiniiri, HIGN HIGN IV MP, prd, Tam
makroskopik hematiiri, siklofosfamid, iyilesme
kan kreatinin yiiksekligi, azotiopurin, propranolol,
hipertansiyon kumadin plazmaferez
12 6 E Nefrotik proteiniiri, kan HIGN Diffuz IV MP, prd, Son doénem
kreatinin ytiksekligi glomeruler siklofosfamid, BY
skleroz dipiridamol, plazmaferez
13 16 K Hipertansiyon, nefrotik Mevcut bulgu- MPGN - Takibe
proteiniiri, mikroskopik larin birlikteli- girmedi
hematiiri, C3 diisiikliig, ginin izahi
14 14 E Nefrotik proteintiri, Hematiiri + IBMH - Takibe
mikroskopik hematiiri proteiniiri girmedi
sebep ?
15 12 K Mikroskopik hematiiri Hematiiri Minimal - Takibe
sebep? glomerulopati girmedi

Kisaltmalar: Erkek: erkek, K: kiz, C3: kompleman 3, NS: nefrotik sendrom, sDNS: steroide direncli NS, Mez PGN: mezangial proliferatif
glomerulonefrit, MLH: minimal lezyon hastalifi, FSGS: fokal segmental glomeruloskleroz, SLE: sistemik lupus eritematozus, HSP: Henoch-
Schénlein purpurast, HIGN: hizli ilerleyen glomerulonefrit, MPGN: membranoproliferatif glomerulonefrit, IBMH: ince bazal membran hastaligi, [V
MP: intravendz metil prednizolon, Prd: prednizolon, BY: bobrek yetmezligi.

HSP nefriti, IgA nefropatisi, Alport sendromu ve
poststreptokoksik glomerulonefritten prognoz ve
tedavi yaklasimlari agisindan farklidir (11,12). On
dort yasinda nefrotik proteiniirisi olan bir hasta-
mizda biyopsi sonucunda amiloidoz tanimlanmasi
dikkat ¢ekici idi. Cocukluk c¢aginda renal
amiloidoz hemen daima sekonder gelismektedir ve
spesifik bir tedavisi yoktur. Renal amiloidoz gelis-
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tikten sonraki 2-13 yilda son donem bobrek hasta-
Iig1 gelismesi kaginilmazdir (13).

Bobrek biyopsisi icin ikinci en sik endikasyon
hematiiri sebebinin belirlenmesidir. Oncelikle idra-
rin kahverengi ya da cay renginde goriiniimi,
proteiniiri ile beraber olmasi, dismorfik eritrositle-
rin bulunmas:1 gibi ozellikleri ile glomeriiler kay-
nakli oldugu diisiiniilen ya da belirli bir sebebi
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bulunamayan persistan izole hematiiride biyopsi
diisiiniilmelidir (14). Bu grup i¢inde IgA nefropa-
tisi (Berger hastalig1), Alport sendromu ve benign
hematiiri sendromlar1 arasinda ayirim yapilmakta-
dir (5). Hematiirisi ve proteiniirisi olan bir hasta-
mizda biyopsi sonucunda saptanan IBMH; elektron
mikroskopik incelemede glomeriillerin bazal
membraninda diffuz incelmenin varligi ile tanisi
konulan, siklikla benign ve ailevi oldugu
diisiiniilen bir hastaliktir. Transplantasyon uygu-
lanmamis bobrek biyopsilerinin yaklasik olarak
%11’inde goriildiigii bildirilmistir (15). Ancak bir
kisminda hipertansiyon ya da bobrek yetmezligi de
gelisebildigi i¢in klinikopatolojik bir antite degil de
bir renal lezyon oldugu ve cocuklarda IBMH varli-
ginda Alport sendromu diisliniilmesi gerektigi go-
riisii mevcuttur (16). Biyopsi sonucu bir hastamiz-
da tanis1 konulan HIGN; klinik olarak hizla bobrek
yetmezligine ilerleyen bir hastaliktir. Kesin tanisi
ancak biyopside epitelyal kresentlerin goriilmesi
ile konulacagindan, HIGN siiphesinde bobrek bi-
yopsisi acil bir girisim olarak diigiiniilmelidir
(17,18). Biyopsi ile HIGN tanis1 konulan hasta-
mizda tedaviye iyi yanit alinmistir.

Feld ve ark. (19) tarafindan yapilan bir ¢alig-
mada asemptomatik hematiirisi ya da proteiniirisi
olan ¢ocuklarda yapilan bobrek biyopsilerinin bii-
yiilk cogunlugunun pediatrik nefrologlarin ozel
akademik ilgilerinden kaynaklandigr goriisiine
varilmistir. Bunun sonucu olarak da, “North
America” pediatrik nefrologlarinin hikaye, fizik
muayene, laboratuar ve radyolojik incelemeleri
normal sinirlarda olan hematiirili ya da proteiniirili
cocuklarda bobrek biyopsisine gerek olmadan kon-
servatif yaklagim yeterli gordiikleri bildirilmistir
(19).

SLE tanis1 alan ii¢ vakamizda yapilan bobrek
biyopsileri sonucunda WHO siniflamasina gore
klas II, IV ve V lupus nefriti tanilar1 konuldu. Klas
IV (diffuz proliferatif) lupus nefriti en sik goriilen
tiptir ve yogun immun supresif tedaviyi gerektir-
mektedir (20-22). Bu taniy1 alan hastamizda yiik-
sek doz metil prednizolon ve siklofosfamid tedavi-
si ile hastalik kontrol altina alinmis olup, C3 diize-
yi, idrar tetkiki ve renal fonksiyon testleri ile hasta
takip edilmektedir. Klas V (membrandz) lupus
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nefriti genelde az goriilmesine ragmen bir hasta-
mizda bulunusu dikkat g¢ekicidir. Klas V lupus
nefritinde  hastamizda oldugu gibi nefrotik
proteiniiri eslik ediyorsa agresif bir tedavi zorunlu-
dur (20,23). Hastamizda yiiksek doz intraventz
metil prednizolon, oral prednizolon ve klorambusil
doniisiimlii tedavisine iyi cevap alindi ve hasta
halen takip edilmektedir. Klas II (mezangial artis)
tanist alan vakamizda ise oral prednizolon tedavisi
ile klinik remisyon saglandi. Goriildiigii gibi
SLE’lu hastalarda biyopsi ile nefritin alt gruplari-
nin taninmasi; tedavi alternatiflerinin gelistirilme-
sine ve tedavinin daha etkili olmasina olanak sun-
maktadir. Ayrica lupus nefritinde prognoz primer
olarak histopatolojik lezyonlar ile ilgili goriillmek-
tedir (21,22).

HSP; IgA nefropatisinin sistemik bir varyanti
olarak diistiniilmektedir (5). HSP nefritinde idrar
bulgular1 vakalarin %30-50’sinde uzun siire kalict
olsa da bunlarin yaklasik olarak %1°’i son doénem
bobrek hastaligina ilerlemektedir. Izole hematiirili
ya da ¢ok hafif proteiniirinin eslik ettigi hastalarda
prognoz genel olarak iyidir. Ancak nefrotik
proteiniiri, hipertansiyon ya da bobrek yetmezligi
olan hastalar prognozun kesin olarak belirlenmesi
icin bobrek biyopsisine adaydir (24). Bizim her iki
HSP’l1 hastamizda da hematiiriye nefrotik diizeyde
proteiniiri eslik etmekteydi. Biyopsi bilgileri 1s1-
ginda kortikosteroid ve immunosupresif tedaviler
uygulanan hastalarin her ikisinde de remisyon sag-
landi.

Sonug olarak, bobrek biyopsileri ile histolojik
diizeyde saptanan lezyonlar tedavi ve prognoz icin
yol gostericidir.  Sklerotik  glomeruller  gibi
irreversibl lezyonlar tedaviye iyi yanit alinamaya-
cagim1  gosterir. Bunun yaninda kresentler,
inflamatuar goriiniim ve nekroz gibi aktivite goste-
ren lezyonlar potansiyel olarak tedavinin etkili
olacagini gostermektedir (5). Biyopsi lupus nefri-
tinde oldugu gibi hastaligin seyir olarak hangi se-
viyede oldugunu ve aktivite derecesini, ya da co-
cuklarda %11-15’inin ilerleyici oldugu bildirilen
IgA nefropatisinde segmental glomeruloskleroz
goriilmiigse prognozun iyi olmayacagini bildirir
(5). Bu nedenle tedirgin edici laboratuar ve klinik
ozelliklerin bulundugu hastalarda bobrek biyopsi-
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lerinin yapilmasi kaginilmazdir. Bunun ic¢in de

UsS

G esliginde perkiitan teknigin kullanilmasi co-

cuklarda etkili ve giivenli goriilmektedir.
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