Nefroloji

Bdbrek biyopsisi nefrologlar agisindan diagnostik
ve prognostik 6neme sahip bir yontemdir (1-3). Doku
eide etme ve boyama metodlarindaki gelismeler, 1sik
mikroskobunu, elektron mikroskobunu ve imminfluoro-
san mikroskobunu kullanma imkanlarinin artmasi bdb-
rek igne biyopsisini dnemli ve daha az komplikasyonlu
hale getirmistir (4.5).

TARIHGE

Bdbrek biyopsisi ilk zamanlar ylUksek tansiyonlu
bdbrek hastalarinin histolojik arastirmalari igin operas-
yon sirasinda uygulanmistir (4). ilk bdbrek biyopsisi
1923 yilinda agik biyopsi olarak Gwyn tarafindan bildi-
rilmistir (4,6). Ball ilk perkitan bdbrek igne biyopsisini
1934 yilinda tanimlamistir (6). 1943 yilinda Castleman
ve Smithwick, hipertansif hastalara yaptiklari 100 cerra-
hi biyopsiyi sistematik olarak degerlendirmislerdir (6).
Perez-Ara, Iverson ve Brun, Alwall'in raporlarina daya-
nilarak 1950 yilindan sonra perkitan girisim rutin ola-
rak kullaniimaya baslanmistir (6). 1954 yilinda Kark ve
Muehrcke hastalara sag yanlarina yatma pozis-
yonundan ziyade oturur pozisyon vererek biyopsi yap-
mislardir (6). Bobrek biyopsisinde ilk kullanilan igne
Franklin tarafindan modifiye edilen Vim-Silverman igne-
sidir (6). Well tarafindan yapilan bir anket sonucunda
bdbrek biyopsi tekniginin bu haliyle kabul edildigi an-
lasilmistir (4).

Perkitan bdbrek igne biyopsisinin baslangi¢ yilla-
rinda intravendz pyelografi veya bdbreklerin anatomik
lokalizasyonuna dayanan "kor teknikle" Vim-Silverman
ignesi kullanilarak biyopsi islemi gergeklestirilirken, (6),
gunimuzde fluoroskopi, radionicleid scan, retrograde
pyelografi, bilgisayarli tomografi ve ultrasound ile bdb-
reklerin lokalizasyonunun belirlenmesinden sonra Tru-
Cut biyopsi ignesi ile islem gergeklestiriimektedir (6,7).
Bu sayede Vim-Silverman ignesi ile yapilan isleme
gore bobrek dokusunda daha az hasar ile yeterli ma-

teryal alinabilmektedir (6).
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Bdbrek biyopsisi yapilmadan 6nce yapilacak islem
hastaya anlatilmalidir, islem i¢in hastanin rizasi alindik-
tan sonra hastaya nefes almasi, tutmasi, birakmasi ve
islem sirasinda operatdrle iliskilerine dikkat etmesi
ogutlenir. Hasta 10-12 saat 6ncesinden ag¢ birakilir, me-

sane bosaltilir, gerekirse hafif bir sedatif verilebilir.

Hastaya hemorajik diatez testleri (periferik yayma,
trombosit sayimi, kanama zamani, Lacet testi), pihti-
lagsma zamani, protrombin zamani, parsiyel trombop-
lastin zamani bakilir. Rutin idrar analizi yapilir.

Hastanin orientasyonu tam ve yeterince kooperas-
yon kuruluyorsa, hastaya ylzistl yatar pozisyonu veri-
lir ve karin altina yastik konur. Ultrasound ile heriki
bdbrek dikkatli olarak incelenir ve sag bdbredin alt poll
lokalize edilir. Bu alan lokal antiseptik sollisyonlarla te-
mizlendikten sonra lokal anesteziklerle cilt, ciltalti ve
perirenal dokularin anestezisi saglanir. Biyopsi ignesinin
girecegi yerde cilde 3 4 mm kiglik bir insizyon yapilir.
Steril hale getirilen ultrasound aletinin 6zel biyopsi pro-
bu ile bébrekler tekrar géruntilenip, bu probun ortasin-
daki yariktan Tru-Cut biyopsi ignesi (Sekil 1) perirenal
alana kadar itilir. Daha sonra hastaya derin inspirasyon
yaptirilip, nefesi tutturulur. Bu sirada, seri manevralarla
igne bobrek alt polinin korteksine itilir, 6nce orta man-
dren ileri dogru hareket ettirilir, takiben dis kisim bunun

Uzerine itilerek birlikte disariya cekilir.

Alinan biyopsi materyali 3-5 ml %80'lik alkol
icinde Patoloji laboratuvarina bekletilmeden gdnderilir.

Patoloji laboratuvarinda rutin olarak Hemotoxylin-
Eosin, 6zel olarak Congo red, PAS vb. boyalarla boya-
nir ve 1sitk mikroskobunda incelenir. Gerektiginde o&zel
olarak immunfluorosan ve elektron mikroskoplarinda da
incelenebilir.

Biyopsi sonrasinda hastanin nabzi, kan basinci ilk
bir saat igerisinde 15 dakika arayla, daha sonra 24
saat boyunca saat basi takip edilir. 12 saat arayla he-
matokrit bakilir ve idrar analizi yapilir.
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Sekil 1.
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Endikasyonlar

Boébrek biyopsisinin endikasyonlanni su sekilde si-
ralayabiliriz (1,3-6).

A. Mutlak Endikasyonlar

1. Eriskinde idiopatik Nefrotik Sendrom,

2. Gocuklarda kortikosteroid'e cevap vermeyen
idiopatik Nefrotik Sendrom,

3. Glomerulonefrit sebebiyle hizli gelisen bdbrek
yetmezligi,

4. Bobrekleri tutan kollajen doku hastaliginin
degerlendirilmesi,

5. Sebebi bilinmeyen direngli glomeriler proteiniri
ve anormal idrar sedimenti,
6. Proteiniri ile birlikte olan direngli veya tekrar

eden hematdri,

7. Transplante bdbregin rejeksiyon, siklosporin
nefrotoksisitesi, uzun siren bébrek fonksiyon bozuklugu
veya hastaligin tekrar etmesi agisindan dederlendirilme-
si,

8. Bobrek yapisinin normal oldugu, obstriksiyonun
olmadigr sebebi bilinmeyen akut bdbrek yetmezligi va-
kalari.

B. Muhtemel Endikasyonlar

1. Proteinlri ile birlikte olmayan direngli veya tek-
rar eden hematdiri,

2. Idrar sedimentinin normal oldugu 1.0 gr/gin

den fazla izole glomeriler proteinuri,
3. Yavas ilerleyen tibulointerstisyel hastalik,

4. Bobrek yapisinin normal oldugu agiklanamayan
bébrek yetmezligi,

5. Gebelik sirasinda goriilen bébrek hastaligr,

6. Alport Sendromu, Fabry Hastaligi gibi heredofa-

milial glomerdil hastaliklarinin degerlendirilmesi,

7. Anormal idrar sedimenti olan, retinopatisi ol-

mayan diabetik nefropati vakalarinin degerlendirilmesi.

C. Bobrek Biyopsisinin Faydasiz Oldugu Du-

rumlar

1. Bobreklerin kiguldigli son dénem bobrek yet-
mezligi,

2. Polikistik bobrek hastaligr,
Malign hipertansiyon,

Hepatorenal Sendrom,

a A w

Akut pyelonefrit.
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Kontraendikasyonlar

Boébrek biyopsisinin baslica kontraendikasyonlari
sunlardir (1,3-6):

1. Klinik olarak belirgin kanama diatezi,

2. Trombositopeni (50.000 mm?’),

3. Soliter bébrek,

4. Kooperasyon kurulamayan hasta,

5. Aktif bobrek enfeksiyonu,

6. Anevrizmalara sahip renal vaskilit,
7. Hidronefroz,

8. Duzeltilemeyen volim azhgi,

9. Kontrol edilemeyen hipertansiyon.

Komplikasyonlar

Boébrek biyopsisinin baslica komplikasyonlari sun-
lardir (1,4-6,8):

1. Hematiri, bdbrek biyopsisinin en sik rastlanan
komplikasyonu olup, mikroskopik hematiri butin hasta-
larda meydana gelirken, gross hematiri %5-9 oraninda
meydana gelir (1,4-6,8). Hastada kontrol altina alina-
mayan hipertansiyon ya da Uremi varsa hematiri go6-
rilme ihtimali iki katina ¢ikar. Mikroskopik hematiri ge-
nellikle iki gin icerisinde kendiliginden duzelir, ancak
hastalarin %0.5'inde 2-3 hafta kadar devam edebilir.
Buna karsilik, gross hematiri biyopsiyi takip eden bir-
kag¢ gin igerisinde meydana gelebilir ve bilahare birkag
gin igerisinde de kendiliginden dizelir. Bu vakalarin
%0,1-3.0'inde kan transflizyonuna ihtiya¢ duyulabilir.
Hastalarin %0.2'den daha az bir kisminda kanama di-
rengli veya massif olup, cerrahi mudahaleyi gerektirebi-
lir (6).

2. Perinefritik hematomlar genel kompli-
kasyonlarindan olup, biyopsi yapilan hastalara bir gin
sonra bilgisayarli tomografi yapildiginda, vakalarin %57-
85'inde perinefritik hematomun meydana geldigi tesbit
edilebilir. Bu hematomlarin ¢odu sessiz olup, yaklasik
%1-2 vakada kanamaya bagi olarak hipotansiyon
hematokritte diigsme ve bégirde kitle meydana gelebilir.
Nadir olarak da kanama 2 ay gibi uzun bir sire sonra
baglayabilir. Hematomlar 3 ay icerisinde geriler, nadi-
ren enfekte olarak parenteral ilag tedavisine ve cerrahi
drenaja ihtiyag gosterebilir (6).

3. Arteriovendz fistuller de sik rastlanan kompli-
kasyonlardan olup, hastalarin %15-18'inde meydana
gelebilmektedir. Lezyonlarin ¢ogu sessiz olup %95'ten
daha fazlasi 2 yil iginde kendiliginden gerilemektedir.
Nadir olarak bazi vakalarda cerrahi girisime ihtiyag
gbsteren siddetli hipertansiyon, direngli hematiri, kon-
jestif kalp yetmezligi veya hidronefroz olabilmektedir
(6).

4. Biyopsi sonrasi anevrizmalar hastalarin %1 'in-

den daha azinda goérilebilmektedir (6).
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5. Enfeksiyon komplikasyoniarinin goérilmesi, akut
pyelonefritin mevcut oldugu vakalar haricinde nadirdir
(6).

6. ileus (6),

7. Karaciger, dalak, pankreas, bagirsak, safra ke-
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9. Bobrek tasi yerlesiminin bozulmasi (6).
10. Pankreat.it (6).
11 Pndmotoraks (6).

12.Karsinomanin yayilmasi (6).

Perkitan bobrek igne biyopsisi ile  %60-90
i kostal ini
sesi, subkostal veya organ arterlerinin yaralanmasi (6), oraninda yeterli bébrek dokusu alinabilmektedir
8. Urinoma'ya yolagan renal pelvis hasari (6). (4,7.8).
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